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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como Lista de medicamentos).

Le indica qué medicamentos, medicamentos de venta libre (OTC) y productos y elementos no farmacéuticos estan
cubiertos por Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP). La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna norma
o restriccion especial respecto de los medicamentos cubiertos por Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP). Los términos
clave y sus definiciones aparecen en el tltimo capitulo de la Evidencia de cobertura.
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A. Descargo de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP).

+ Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad completamente
integrado con un contrato con Medicare y un contrato con el programa Medicaid de New Jersey. La inscripcion en
Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato. Consulte la Evidencia de cobertura
para obtener una descripcion completa de los beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de
cobertura del plan.

« Unirse a este plan significa lo siguiente: Debe usar proveedores, suministros de equipo médico duradero (DME)

y farmacias dentro de la red. Estara inscripto automéaticamente en la cobertura de Medicaid (NJ FamilyCare) con
nuestro plan, y se cancelard su inscripcion actual en otro plan de Medicaid (NJ FamilyCare). Todos sus servicios,
productos y medicamentos cubiertos por Medicaid estaran cubiertos en virtud de nuestro plan, y debera recibirlos
de proveedores dentro de la red. Usted serd inscrito automaticamente en la cobertura de la Parte D de nuestro plan,
y se cancelard automaticamente su inscripcion en cualquier otro plan de cobertura acreditable o de la Parte D de
Medicare. Debe comprender y cumplir las normas de remision de nuestro plan.

+ Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP)
en linea en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary o llamando al Departamento de Servicios para
Miembros al nimero que aparece en la parte inferior de esta pagina. Esta llamada es gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como letra grande, braille o audio. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711) de

08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

2
L X4

% Si habla otro idioma que no sea inglés, tiene a disposicion servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite
nuestro sitio web o llame al nimero de teléfono que figura en este documento. (Inglés)

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

e IR GRS USMNIRE S, FMAHR A0 & BURE S B RS . 55 B B F M A A ol B T AT A1 Y
ErhgiE. (Chino tradicional)

« Kung hindi Ingles ang wikang inyong sinasalita, may maaari kayong kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa
wika. Bisitahin ang aming website o tawagan ang numero ng telepono na nakalista sa dokumentong ito. (Tagalo)

« Si vous parlez une autre langue que I’anglais, des services d’assistance linguistique gratuits vous sont proposés.
Visitez notre site Internet ou appelez le numéro indiqué dans ce document. (Francés)

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

« Wenn Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur Verfiigung.

Besuchen Sie unsere Website oder rufen Sie die Telefonnummer in diesem Dokument an. (Aleman)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Edv optkeite GAAN YAOGGO £KTOG TNG AYYAIKNG, VITAPYOVY dWPedY VINPEGiEC 6N YA®ooo cag. Emokepbeite tnv
16T00eAMd0 (oG 1| KOAESTE TOV apliid TNAEPADOVOL TOL AV PAQETAL 6TO TapoV Eyypaeo. (Griego)

Debido a la legislacion de Arkansas, a partir del 1 de enero de 2026, es posible que no pueda utilizar los siguientes
servicios dentro del estado de Arkansas, a menos que un tribunal tome medidas: Farmacias minoristas de CVS,
servicio de farmacia por correo de CVS Caremark, CVS Specialty y farmacias a largo plazo de OMNI Care.

Si desea realizar una solicitud para recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o

en otro formato alternativo, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de

Aetna Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana. Continuaremos enviandole estos materiales en el idioma o formato que usted elija
hasta que nos indique lo contrario (esto se conoce como solicitud permanente).

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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B. Preguntas frecuentes

Aqui encontrard las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos). Para obtener mas informacidn 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
la Lista de medicamentos).

Los medicamentos de la Lista de medicamentos que comienza en la Seccién C1 son los medicamentos cubiertos
por AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP). Los medicamentos estan disponibles en las farmacias dentro de nuestra
red. Una farmacia se encuentra dentro de nuestra red si tenemos un contrato para que trabaje con nosotros y le
proporcione servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

e Actna Medicare FIDE (HMO D-SNP) cubrira todos los medicamentos médicamente necesarios en la Lista de

medicamentos en los siguientes casos:

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

o surte la receta en una farmacia de la red de Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP).

e En algunos casos, debe hacer algo antes de obtener un medicamento. Para obtener mas informacion, consulte
la pregunta B4.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en
AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary o llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

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

Si, y Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid al realizar cambios. Es
posible que incorporemos o eliminemos medicamentos de la Lista de medicamentos durante el ano.

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

e Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa es el
permiso de Aetna Medicare FIDE [HMO D-SNP] antes de que pueda obtener un medicamento).

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que suceda lo siguiente:

e Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas economico que es igual de eficaz que el medicamento
que actualmente figura en la Lista de medicamentos, o bien

e Nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o bien

e se retira un medicamento del mercado.

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

e Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada de AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP) en
linea en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary. Las actualizaciones de la Lista de medicamentos se
publican en el sitio web mensualmente.

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

B3. (Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos?

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

e Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos eliminar los medicamentos
inmediatamente de la Lista de medicamentos si los reemplazamos con ciertas versiones nuevas de ese
medicamento, pero su costo para el nuevo medicamento seguira siendo $0 con las mismas restricciones
o menos. Cuando agreguemos la nueva version de un medicamento, también podemos decidir mantener
el medicamento de marca o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar sus normas
o limites de cobertura.

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

o Podemos hacer estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:
- Es una nueva version genérica de un medicamento de marca.

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

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

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion de estos cambios. Le enviaremos un aviso con los
pasos que puede tomar para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

e Retiro de los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que ya no estan en el mercado. A veces, un
medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del mercado por otro motivo. Si esto sucede, es posible
que lo quitemos inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos
un aviso después de realizar el cambio.

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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e Comuniquese con su médico si el medicamento que toma es eliminado de la Lista de medicamentos.

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

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

e Quitamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos cuando agregamos un medicamento genérico
que no es nuevo en el mercado. O bien

e retiramos un producto bioldgico original al afiadir uno biosimilar. O bien
e modificamos las reglas o limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:
e se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de medicamentos. O bien

e Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de que solicite un
resurtido.

Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Pueden ayudarlo a decidir lo
siguiente:
e Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos, puede tomarlo en su lugar. O bien

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

B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos
o se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

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

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

e Limites de cantidad: A veces, Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) limita la cantidad de un medicamento
que puede obtener.

e Tratamiento escalonado: A veces, Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) requiere que realice un tratamiento
escalonado. Esto significa que tendra que probar medicamentos en un orden determinado para su afeccion
médica. Es posible que deba probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su médico
cree que el primer medicamento no funciona para usted, entonces cubriremos el segundo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando las tablas en la Seccion C.
También puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary.
Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion
previa. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

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

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

La tabla de la seccion titulada “Lista de medicamentos por tipo de medicamento” tiene una columna denominada
“Acciones, restricciones o limites de uso necesarios”.

B6. ;Qué sucede si AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP) modifica sus
normas sobre como cubre algunos medicamentos? (Por ejemplo,
autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones de tratamiento
escalonado).

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

B7. ;Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de
medicamentos?
Hay dos formas para encontrar un medicamento:

e Puede buscar por orden alfabético. O bien

e puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccion Indice de medicamentos cubiertos. Podra
encontrarlo en la pagina 189 . Consulte el indice y busque su medicamento. Junto al medicamento, vera el niimero
de pagina en el que puede encontrar la informacion de cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el ndice y busque
el nombre de su medicamento en la primera columna de la lista. El indice de medicamentos cubiertos es un listado
alfabético de todos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Tanto los medicamentos de marca y los
genéricos como los medicamentos con receta y de venta libre (OTC) se encuentran en el Indice.

Para buscar por tipo de medicamento, busque la Seccién C1 titulada “Lista de medicamentos por tipo de
medicamento”. Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si esta
tomando un medicamento para una infeccion, debe buscar en la categoria “Antiinfecciosos”. Ahi encontraras
medicamentos que tratan infecciones.

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary

8 Actualizacion 10/01/2025


http://AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
http://AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary

B8. (Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-844-362-0934 (TTY: 711) y pregunte por él. Si le informan que Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) no cubrira el
medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

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

e Pidale a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) que haga una excepcion para cubrir su medicamento. Para
obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B9. ;Qué sucede si soy miembro nuevo de Aetna Medicare FIDE (HMO
D-SNP) y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de
medicamentos o tengo problemas para obtenerlo?

Nosotros podemos ayudarle. Es posible que cubramos un suministro temporal de 30 dias de su medicamento durante
los primeros 90 dias que sea miembro de Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP). Esto le dara tiempo para consultar
con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en
la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcion.

Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, permitiremos obtener varios resurtidos hasta llegar a un
suministro maximo de 30 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de su medicamento para 30 dias en los siguientes casos:

e Estid tomando un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos, o bien
e Las normas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad indicada por su médico, o bien
e El medicamento requiere autorizacion previa de Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP), o bien

e Esta tomando un medicamento que es parte de una restriccion de tratamiento escalonado.

Si esta tomando un medicamento que Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) no considera un medicamento de la
Parte D, tiene derecho a recibir un suministro tinico de 72 horas del medicamento.

Si se encuentra en un hogar de convalecencia u otro centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento

que no esta en la Lista de medicamentos o si no puede obtener facilmente el medicamento que necesita, podemos
ayudarle. Si usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias, vive en un centro de atencion a largo plazo y necesita
un suministro de inmediato, tenga en cuenta lo siguiente:

e Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento que necesite (a menos que tenga una receta por menos

dias), independientemente de que sea o no un miembro nuevo de AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP).

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que es miembro de Aetna Medicare FIDE
(HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

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

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

Si. Puede pedirle a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) que haga una excepcion para cubrir un medicamento que no
estd en la Lista de medicamentos.

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

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

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento escalonado o los requisitos
de 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, Seccion 7.2 de la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion sobre las
excepciones.

B12. ;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a darle recetas que respalde su solicitud de una excepcion,
le informaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas.

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

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

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos de

marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan igual de bien. Por lo general,

no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Usualmente,
los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca en la farmacia sin una receta nueva, segin
las leyes estatales.

Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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B14. ;Qué son los productos bioldogicos originales y cOmo se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un producto biolégico.

Los productos bioldgicos son medicamentos que son mas complejos que los medicamentos habituales. Como

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

Para obtener més informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura.

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

La sigla en inglés OTC significa “de venta libre”. AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP) ofrece algunos medicamentos
de venta libre a través de la parte de NJ FamilyCare (Medicaid) de la cobertura del plan sin costo alguno para usted.
Necesita una receta para que los medicamentos de venta libre estén cubiertos. Estos medicamentos de venta libre se
enumeran en esta Lista de medicamentos que se encuentra en la Seccion C1.

B16. ;Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) cubre los productos de venta
libre que no sean medicamentos?

Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) cubre algunos productos de venta libre que no son medicamentos cuando
su proveedor los receta. Estos productos de venta libre que no son medicamentos se enumeran en esta Lista de
medicamentos que se encuentra en la Seccién C1.

Ejemplos de productos de venta libre que no sean medicamentos incluyen los preservativos.

B17. ;Puedo obtener mis medicamentos a través de pedidos por correo/
suministro a largo plazo?

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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B18. ;Cual es mi copago?

Los miembros de AetnaMedicare FIDE (HMO D-SNP) no tienen copago para medicamentos con receta y de venta
libre (OTC) y productos que no sean medicamentos, siempre y cuando el miembro siga las normas del plan. Para
obtener mas informacion sobre los medicamentos de venta libre y los productos que no sean medicamentos, consulte
las preguntas B15 y B16.

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

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

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

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por AetnaMedicare
FIDE (HMO D-SNP). Si tiene alguna dificultad para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice de
medicamentos cubiertos que comienza en la Seccién D. En el indice se encuentran todos los medicamentos cubiertos
por Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP).

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

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

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

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

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

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

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

EA: Cada uno.

ML: Mililitro.

ACS: Disponible en farmacias CVS Specialty. Estos medicamentos son para afecciones médicas complejas y
pueden requerir una manipulacion especial o un control mas estricto. Estan disponibles a través de servicios de
farmacia de CVS Specialty u otras farmacias especializadas de la red. Es posible que no pueda obtenerlos en su
farmacia local.§

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

*: Medicamentos que no pertenezcan a la Parte D o medicamentos de venta libre (OTC) o productos que no
sean medicamentos. Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) ofrece estos medicamentos que no son de la Parte D,
medicamentos OTC o productos que no son medicamentos cuando su proveedor los receta.

§Debido a la legislacion de Arkansas, a partir del 1 de enero de 2026, es posible que no pueda utilizar los siguientes
servicios dentro del estado de Arkansas, a menos que un tribunal tome medidas: Farmacias minoristas de CVS,
servicio de farmacia por correo de CVS Caremark, CVS Specialty y farmacias a largo plazo de OMNI Care.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento

Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si estd tomando un
medicamento para una infeccion, debe buscar en la categoria “Antiinfecciosos”. Ahi encontrara medicamentos que
tratan la infeccion.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se enumeran
en minusculas y cursiva (por ejemplo, amoxicilina), los medicamentos de marca se escriben en mayusculas

(por ejemplo, SYNTHROID), y los medicamentos de venta libre y los productos no farmacoldgicos se enumeran en
minusculas cursiva con un asterisco en la columna de la derecha (por ejemplo, comprimido de acetaminofeno). La
informacion en la columna “Acciones necesarias, restricciones o limites de uso” le indica si Aetna Medicare FIDE
(HMO D-SNP) tiene alguna norma para cubrir su medicamento.

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICOS
GOTA
allopurinol tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
colchicine tableta 0.6 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
febuxostat tableta 40 mg, 80 mg $0 para el ST MO
Nivel 1
probenecid/colchicine tableta 0.5 mg; 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
probenecid tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 4 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % pf, 2 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % $0 para el MO
Nivel 1
NSAID (AINE) - ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
celecoxib capsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

diclofenac sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO

retardada 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

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

prolongada 24 horas 100 mg Nivel 1

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

liberacion retardada 50 mg; 200 ug Nivel 1

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

liberacion prolongada 75 mg,; 200 ug Nivel 1

diflunisal tableta 500 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

24 horas 600 mg Nivel 1

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

24 horas 400 mg, 500 mg Nivel 1

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

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

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

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

fenoprofen calcium capsula 400 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

ibuprofen suspension 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

ibuprofen tableta 400 mg, 600 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1

ibu tableta 400 mg, 600 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

meloxicam tableta 15 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

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

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

375 mg Nivel 1

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

500 mg Nivel 1

naproxen sodium tableta 275 mg, 550 mg $0 para el MO
Nivel 1

naproxen suspension 125 mg/5 ml $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

naproxen tableta de liberacion retardada 500 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

naproxen tableta 250 mg, 375 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

oxaprozin tableta 600 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

sulindac tableta 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION RETARDADA

buprenorphine parche semanal: 10 ug/h, 15 ug/h, $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA MO

20 ug/h, 5 ug/h, 7.5 ug/h Nivel 1

fentanyl parche 72 horas 100 ug/h, 12 ug/h, $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

25 ug/h, 37.5 ug/h, 50 ug/h, 62.5 ug/h, 75 ug/h, Nivel 1

87.5 ug/h

hydrocodone bitartrate er (genérico de Hysingla $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

ER) tableta er 24 horas disuasiva de abuso100 mg, Nivel 1

120 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg

methadone hcl solucion 10 mg/5 ml, 5 mg/5 ml $0 para el QL (450 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

methadone hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, Nivel 1
60 mg
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg Nivel 1
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg Nivel 1
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE $0 para el B/D
INYECCION 1 MG/ML Nivel 1
tramadol hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 100 mg, 300 mg Nivel 1
tramadol er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias); HRM
24 horas 200 mg Nivel 1
tramadol hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, 300 mg Nivel 1
ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION CORTA

acetaminophen/codeine phosphate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 60 mg Nivel 1
acetaminophen/codeine solucion 120 mg/5 ml; $0 para el QL (2700 ML por 30 dias) MO
12 mg/5 ml Nivel 1
acetaminophen/codeine tableta 300 mg; 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 30 mg, 300 mg, 60 mg Nivel 1
butorphanol tartrate inyeccion 1 mg/ml, 2 mg/ml $0 para el MO

Nivel 1
butorphanol tartrate solucion nasal 10 mg/ml $0 para el QL (5 ML por 30 dias) MO

Nivel 1
CODEINE SULFATE TABLETA 15 MG, 30 MG,  $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
60 MG Nivel 1
endocet tableta 325 mg; 10 mg, 325 mg; 2.5 mg, $0 para el QL (180 c/u por 30 dias)
325 mg; 5 mg, 325 mg; 7.5 mg Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ml por 30 dias) MO
300 mg/15 ml; 10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml; Nivel 1
10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml; 7.5 mg/15 ml
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 10 mg, 300 mg, 5 mg, 300 mg, 7.5 mg, Nivel 1
325 mg, 10 mg, 325 mg; 5 mg
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
325 mg; 2.5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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hydrocodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

7.5 mg Nivel 1

hydrocodone/ibuprofen tableta 10 mg; 200 mg, $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO

5 mg; 200 mg, 7.5 mg; 200 mg Nivel 1

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

hydromorphone hcl tableta 2 mg, 4 mg, 8§ mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 para el B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML Nivel 1

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

ML, 2 MG/ML, 4 MG/ML, 50 MG/ML, 5 MG/ Nivel 1

ML, 8 MG/ML

morphine sulfate inyeccion 0.5 mg/ml, 2 mg/ $0 para el B/D

ml jeringa precargada intravenosa, 10 mg/ Nivel 1

ml ampolla intravenosa, 4 mg/ml ampolla

intravenosa, 8§ mg/ml ampolla intravenosa

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

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

20 mg/5 ml Nivel 1

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

morphine sulfate tableta 15 mg, 30 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hcl capsula 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride capsula 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

100 mg/5 ml Nivel 1

oxycodone hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

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

oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

20 mg, 5 mg Nivel 1

oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; 10 mg,  $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

325 mg; 2.5 mg, 325 mg; 5 mg, 325 mg, 7.5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tramadol hydrochloride/acetaminophen tableta $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) MO; HRM

325 mg, 37.5 mg Nivel 1

tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0parael QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS

albendazole tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

amikacin sulfate inyeccion 1 g/4 ml, 500 mg/2 ml $0 para el MO
Nivel 1

ARIKAYCE SUSPENSION 590 MG/8.4 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

atovaquone suspension 750 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

CAYSTON SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el PA; ACS LD

75 MG Nivel 1

chloramphenicol sodium succinate inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

clindamycin hcl capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

clindamycin hydrochloride capsula 150 mg, $0 para el MO

75 mg Nivel 1

clindamycin palmitate hydrochloride solucion $0 para el MO

reconstituida 75 mg/5 ml Nivel 1

clindamycin phosphate/dextrose inyeccion $0 para el

300 mg/50 ml; 5 %, 600 mg/50 ml; 5 %, Nivel 1

900 mg/50 ml; 5 %

clindamycin phosphate inyeccion 300 mg/2 ml, $0 para el

900 mg/6 ml Nivel 1

CLINDAMY CIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el

INYECCION 300 MG/50 ML; 0.9 %, Nivel 1

600 MG/50 ML; 0.9 %, 900 MG/50 ML; 0.9 %

colistimethate sodium inyeccion 150 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

dapsone tableta 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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DAPTOMY CIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el

INYECCION 1000 MG/100 ML; 0.9 %, Nivel 1

350 MG/50 ML; 0.9 %, 500 MG/50 ML; 0.9 %,

700 MG/100 ML; 0.9 %

daptomycin inyeccion 350 mg, 500 mg $0 para el
Nivel 1

EMVERM TABLETA MASTICABLE 100 MG $0 para el QL (24 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1

ertapenem sodium inyeccion 1 g $0 para el MO
Nivel 1

fosfomycin tromethamine paquete 3 g $0 para el MO
Nivel 1

gentamicin sulfate inyeccion pediatrica 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el

inyeccion 1.2 mg/ml; 0.9 %, 1 mg/ml; 0.9 %, Nivel 1

2mg/ml; 0.9 %

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el MO

inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % Nivel 1

gentamicin sulfate inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

imipenem/cilastatin inyeccion 250 mg; 250 mg, $0 para el MO

500 mg; 500 mg Nivel 1

IMPAVIDO CAPSULA 50 MG $0 para el QL (84 c/u por 28 dias) PA MO
Nivel 1

isotonic gentamicin inyeccion 0.8 mg/ml; 0.9 % $0 para el
Nivel 1

ivermectin tableta 6 mg $0 para el QL (10 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 1

ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 c/u por 90 dias) PA MO
Nivel 1

LINEZOLID INYECCION 600 MG/300 ML; $0 para el PA

0.9 % Nivel 1

linezolid inyeccion 600 mg/300 ml $0 para el PA
Nivel 1

linezolid suspension reconstituida 100 mg/5 ml $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

linezolid tableta 600 mg $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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meropenem inyeccion 2 g $0 para el
Nivel 1

meropenem inyeccion 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

methenamine hippurate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1

methenamine mandelate tableta 0.5 g, 1 g $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

neomycin sulfate tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

nitazoxanide tableta 500 mg $0 para el QL (6 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

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

nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO

capsula 100 mg Nivel 1

pentamidine isethionate inyeccion 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

reconstituida 300 mg Nivel 1

praziquantel tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

pyrimethamine tableta 25 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SIVEXTRO INYECCION 200 MG $0 para el
Nivel 1

SIVEXTRO TABLETA 200 MG $0 para el MO
Nivel 1

streptomycin sulfate inyeccion 1 g $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sulfadiazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim ds tableta 800 mg;  $0 para el MO
160 mg Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0 para el MO
400 mg/5 ml; 80 mg/5 ml Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim suspension $0 para el MO
200 mg/5 ml; 40 mg/5 ml Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim tableta 400 mg; $0 para el MO
80 mg Nivel 1
tinidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
TOBI PODHALER CAPSULA 28 MG $0 para el QL (224 c/u por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/ml, 40 mg/ml $0 para el
Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g/30 ml, $0 para el MO
80 mg/2 ml Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 para el
Nivel 1
tobramycin solucion de nebulizacion 300 mg/5 ml  $0 para el QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1
trimethoprim tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 para el
1 G/200 ML Nivel 1
vancomycin hcl inyeccion 100 g, 10 g $0 para el
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 1000 MG/200 ML, Nivel 1
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML,
1750 MG/350 ML, 500 MG/100 ML,
750 MG/150 ML
vancomycin hydrochloride inyeccion 1.25 g, 1.5 g,  $0 para el
1.75¢,1g, 2g 500g, 52 750 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VANCOMYCIN INYECCION 0.9 %; $0 para el

500 MG/100 ML, 0.9 %; 750 MG/150 ML, Nivel 1

2000 MG/400 ML

ANTIMICOTICOS

ABELCET INYECCION 5 MG/ML $0 para el B/D
Nivel 1

amphotericin b liposome inyeccion 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

amphotericin b inyeccion 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

caspofungin acetate inyeccion 50 mg, 70 mg $0 para el
Nivel 1

CRESEMBA CAPSULA 74.5 MG $0 para el QL (175 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

CRESEMBA CAPSULA 186 MG $0 para el QL (70 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluconazole in sodium chloride inyeccion $0 para el

200 mg/100 ml; 0.9 %, 400 mg/200 ml; 0.9 % Nivel 1

Sfluconazole/sodium chloride inyeccion $0 para el

100 mg/50 ml; 0.9 % Nivel 1

fluconazole suspension reconstituida 10 mg/ml, $0 para el MO

40 mg/ml Nivel 1

Sfluconazole tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

flucytosine capsula 250 mg, 500 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

griseofulvin microsize suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

griseofulvin microsize tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

griseofulvin ultramicrosize tableta 125 mg, $0 para el MO

250 mg Nivel 1

itraconazole capsula 100 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

micafungin inyeccion 100 mg, 50 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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MYCAMINE INYECCION 50 MG $0 para el MO
Nivel 1
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 1
posaconazole dr tableta de liberacion retardada $0 para el QL (93 c/u por 30 dias) PA MO
100 mg Nivel 1
posaconazole suspension 40 mg/ml $0 para el QL (630 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1
voriconazole inyeccion 200 mg $0 para el PA
Nivel 1
voriconazole suspension reconstituida 40 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1
voriconazole tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
voriconazole tableta 50 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIPALUDICOS
atovaquone/proguanil hcl tableta 62.5 mg; 25 mg $0 para el MO
Nivel 1
atovaquone/proguanil hydrochloride tableta $0 para el MO
250 mg; 100 mg Nivel 1
chloroquine phosphate tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
COARTEM TABLETA 20 MG; 120 MG $0 para el MO
Nivel 1
mefloquine hydrochloride tableta 250 mg $0 para el MO
Nivel 1
primaquine phosphate tableta 26.3 mg $0 para el
Nivel 1
quinine sulfate capsula 324 mg $0 para el PAMO
Nivel 1
AGENTES ANTIRRETROVIRALES
abacavir solucion 20 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
abacavir tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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APTIVUS CAPSULA 250 MG $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir sulfate capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir capsula 150 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

EDURANT PED TABLETA SOLUBLE 2.5 MG $0 para el MO
Nivel 1

EDURANT TABLETA 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

emtricitabine capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

EMTRIVA SOLUCION 10 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1

etravirine tableta 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

fosamprenavir calcium tableta 700 mg $0 para el MO
Nivel 1

FUZEON INYECCION 90 MG $0 para el MO; LD
Nivel 1

INTELENCE TABLETA 25 MG $0 para el
Nivel 1

ISENTRESS HD TABLETA 600 MG $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS PAQUETE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

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

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

ISENTRESS TABLETA 400 MG $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lamivudine solucion 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
lamivudine tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
maraviroc tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
nevirapine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 400 mg Nivel 1
nevirapine suspension 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
nevirapine tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
NORVIR PAQUETE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1
PIFELTRO TABLETA 100 MG $0 para el MO
Nivel 1
PREZISTA SUSPENSION 100 MG/ML $0 para el QL (400 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
PREZISTA TABLETA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
PREZISTA TABLETA 75 MG $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
REYATAZ PAQUETE 50 MG $0 para el MO
Nivel 1
ritonavir tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
RUKOBIA TABLETA DE LIBERACION $0 para el MO
PROLONGADA 12 HORAS 600 MG Nivel 1
SELZENTRY SOLUCION 20 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1
SUNLENCA INYECCION 463.5 MG/1.5 ML $0 para el QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
Nivel 1
SUNLENCA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el MO; LD
TABLETA 300 MG Nivel 1
SUNLENCA TABLETA 300 MG $0 para el MO; LD
Nivel 1
tenofovir disoproxil fumarate tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TIVICAY PD TABLETA SOLUBLE 5 MG $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

TROGARZO INYECCION 200 MG/1.33 ML $0 para el MO; LD
Nivel 1

TYBOST TABLETA 150 MG $0 para el MO
Nivel 1

VIRACEPT TABLETA 250 MG, 625 MG $0 para el MO
Nivel 1

VIREAD POLVO 40 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

VIREAD TABLETA 150 MG, 200 MG, 250 MG $0 para el MO
Nivel 1

zidovudine cdapsula 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

zidovudine jarabe 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

zidovudine tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES

abacavir sulfate/lamivudine tableta 600 mg; $0 para el MO

300 mg Nivel 1

BIKTARVY TABLETA 30 MG; 120 MG; 15 MG,  $0 parael MO

50 MG; 200 MG; 25 MG Nivel 1

CIMDUO TABLETA 300 MG; 300 MG $0 para el MO
Nivel 1

DELSTRIGO TABLETA 100 MG; 300 MG; $0 para el MO

300 MG Nivel 1

DESCOVY TABLETA 120 MG; 15 MG, $0 para el MO

200 MG; 25 MG Nivel 1

DOVATO TABLETA 50 MG; 300 MG $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

Sfumarate tableta 600 mg; 200 mg; 300 mg Nivel 1

efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate tableta 400 mg,; 300 mg; 300 mg, Nivel 1

600 mg; 300 mg; 300 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate tableta 200 mg; 25 mg, 300 mg Nivel 1

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

tableta 200 mg; 300 mg Nivel 1

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

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

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

250 mg Nivel 1

EVOTAZ TABLETA 300 MG; 150 MG $0 para el MO
Nivel 1

GENVOYA TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 para el MO

200 MG; 10 MG Nivel 1

JULUCA TABLETA 50 MG; 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

KALETRA SOLUCION 400 MG/5 ML; $0 para el MO

100 MG/5 ML Nivel 1

lamivudine/zidovudine tableta 150 mg; 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

lopinavir/ritonavir tableta 100 mg; 25 mg, $0 para el MO

200 mg, 50 mg Nivel 1

ODEFSEY TABLETA 200 MG; 25 MG; 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

PREZCOBIX TABLETA 150 MG; 675 MG $0 para el
Nivel 1

PREZCOBIX TABLETA 150 MG; 800 MG $0 para el MO
Nivel 1

STRIBILD TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 para el MO

200 MG; 300 MG Nivel 1

SYMTUZA TABLETA 150 MG; 800 MG; $0 para el MO

200 MG; 10 MG Nivel 1

TRIUMEQ PD TABLETA SOLUBLE 60 MG; $0 para el MO

5 MG; 30 MG Nivel 1

TRIUMEQ TABLETA 600 MG; 50 MG; 300 MG $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES ANTITUBERCULOSOS

cycloserine capsulas 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

ethambutol hydrochloride tableta 100 mg, 400 mg  $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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isoniazid inyeccion 100 mg/ml $0 para el
Nivel 1
isoniazid jarabe 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
isoniazid tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
PRETOMANID TABLETA 200 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
PRIFTIN TABLETA 150 MG $0 para el MO
Nivel 1
pyrazinamide tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
rifabutin capsula 150 mg $0 para el MO
Nivel 1
rifampin capsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
rifampin inyeccion 600 mg $0 para el
Nivel 1
SIRTURO TABLETA 100 MG, 20 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
TRECATOR TABLETA 250 MG $0 para el MO
Nivel 1
ANTIVIRALES
acyclovir sodium inyeccion 50 mg/ml $0 para el B/D
Nivel 1
acyclovir capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir suspension 200 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir tableta 400 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1
adefovir dipivoxil tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BARACLUDE SOLUCION 0.05 MG/ML $0 para el QL (630 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
entecavir tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
EPCLUSA PAQUETE 150 MG; 37.5 MG, $0 para el PA; ACS
200 MG; 50 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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EPCLUSA TABLETA 200 MG; 50 MG, 400 MG;  $0 para el PA; ACS
100 MG Nivel 1
famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ganciclovir inyeccion 500 mg/10 ml, 500 mg $0 para el B/D
Nivel 1
lamivudine tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
LIVTENCITY TABLETA 200 MG $0 para el QL (336 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
MAVYRET PAQUETE 50 MG; 20 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1
MAVYRET TABLETA 100 MG; 40 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg $0 para el QL (84 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate suspension reconstituida $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO
6 mg/ml Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (22 EA por 180 dias)
TABLETA DE 5 DIAS 150 MG; 100 MG Y Nivel 1
300 MG; 100 MG
PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias) MO
TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 c/u por 180 dias) MO
TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 1
PEGASYS INYECCION 180 MG/0.5 ML, $0 para el PA; ACSLD
180 MG/ML Nivel 1
PREVYMIS PAQUETE 120 MG, 20 MG $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
Nivel 1
PREVYMIS TABLETA 240 MG, 480 MG $0 para el QL (28 c/u por 28 dias) PA MO
Nivel 1
RELENZA DISKHALER AEROSOL POLVO $0 para el QL (120 c/u por 365 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 5 MG/ Nivel 1
BLISTER

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ribavirin capsula 200 mg $0 para el ACS
Nivel 1

ribavirin tableta 200 mg $0 para el ACS
Nivel 1

rimantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

valacyclovir hydrochloride tableta 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

valganciclovir hydrochloride solucion $0 para el MO

reconstituida 50 mg/ml Nivel 1

valganciclovir tableta 450 mg $0 para el MO
Nivel 1

VOSEVI TABLETA 400 MG; 100 MG; 100 MG $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

CEFALOSPORINAS

CEFACLOR ER TABLETA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 12 HORAS 500 MG Nivel 1

cefaclor capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

cefaclor suspension reconstituida 250 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1

cefadroxil capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

cefadroxil suspension reconstituida 250 mg/5 ml, $0 para el MO

500 mg/5 ml Nivel 1

cefadroxil tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 para el

1 G/50 ML; 4 % Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 para el

300 G Nivel 1

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

cefazolin sodium inyeccion 10 g, 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

CEFAZOLIN/DEXTROSE INYECCION 3 G $0 para el

/150 ML; 4 % Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA $0 para el
2G,3G Nivel 1
cefazolin inyeccion 3 g $0 para el
Nivel 1
cefazolin inyeccion 2 g $0 para el MO
Nivel 1
cefdinir capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefdinir suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 1
cefepime inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1
cefixime capsula 400 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefixime suspension reconstituida 100 mg/5 ml, $0 para el MO
200 mg/5 ml Nivel 1
cefotetan inyeccion 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1
cefoxitin sodium inyeccion 10g, 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1
cefpodoxime proxetil suspension reconstituida $0 para el MO
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml Nivel 1
cefpodoxime proxetil tableta 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefprozil suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 1
cefprozil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 2 g, 6 g $0 para el
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose inyeccion $0 para el
1g/50ml, 2 g/50 ml Nivel 1
CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION 100 G $0 para el
Nivel 1
ceftriaxone sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ceftriaxone sodium inyeccion 10 g, 1 g im o iv, $0 para el MO

250 mg, 2 g, 500 mg Nivel 1

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

cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0 para el
Nivel 1

cefuroxime sodium inyeccion 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

cephalexin capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

250 mg/5 ml Nivel 1

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

tazicef inyeccion 1 g, 2 g, 6 g $0 para el
Nivel 1

TEFLARO INYECCION 400 MG, 600 MG $0 para el
Nivel 1

ERITROMICINAS/MACROLIDOS

azithromycin inyeccion 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO

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

azithromycin tableta 250 mg, 500 mg, 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 500 mg Nivel 1

clarithromycin suspension reconstituida $0 para el MO

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

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

DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el MO

40 MG/ML Nivel 1

DIFICID TABLETA 200 MG $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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erythromycin dr capsula particulas de liberacion $0 para el MO
retardada 250 mg Nivel 1
erythromycin dr tableta de liberacion retardada $0 para el MO
250 mg, 333 mg, 500 mg Nivel 1
erythromycin ethylsuccinate tableta 400 mg $0 para el
Nivel 1
erythromycin lactobionate inyeccion 500 mg $0 para el
Nivel 1
fidaxomicin tableta 200 mg $0 para el
Nivel 1
FLUOROQUINOLONAS
ciprofloxacin hcl tableta 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 1
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 200 mg/100 ml;  $0 para el
5% Nivel 1
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 400 mg/200 ml;  $0 para el MO
5% Nivel 1
levofloxacin in d5w inyeccion 5 %, 250 mg/50 ml, $0 para el
5 %, 500 mg/100 ml, 5 %, 750 mg/150 ml Nivel 1
levofloxacin inyeccion 25 mg/ml $0 para el
Nivel 1
levofloxacin solucion oral 25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ~ $0 para el
inyeccion 400 mg/250 ml; 0.8 % Nivel 1
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 400 MG/250 ML Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1
PENICILINAS
amoxicillin/clavulanate potassium er tableta de $0 para el MO

liberacion prolongada 12 horas 1000 mg; 62.5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

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

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

42.9 mg/5 ml

amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

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

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

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

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

250 mg; 125 mg Nivel 1

amoxicillin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

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

amoxicillin tableta masticable 125 mg, 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

amoxicillin tableta 500 mg, 875 mg $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin sodium inyeccion 10 g, 125 mg, 1 gi.v.,  $0 para el

250mg, 2 gi.v. Nivel 1

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

ampicillin-sulbactam inyeccion 10 g; 5 g, 1 g; $0 para el

05g 2g 1g Nivel 1

ampicillin/sulbactam inyeccion 2 g; 1 g $0 para el
Nivel 1

ampicillin capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

BICILLIN L-A INYECCION $0 para el MO

1200000 UNIDADES/2 ML, Nivel 1

2400000 UNIDADES/4 ML,

600000 UNIDADES/ML

dicloxacillin sodium capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

EXTENCILLINE INYECCION $0 para el

1200000 UNIDADES, 2400000 UNIDADES Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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LENTOCILIN INYECCION $0 para el

1200000 UNIDADES Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

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

nafcillin sodium inyeccion 10 g $0 para el
Nivel 1

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

PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC  $0 para el

DEXTROSE INYECCION 40000 UNIDADES/ Nivel 1

ML, 60000 UNIDADES/ML

penicillin g potassium inyeccion $0 para el MO

20000000 unidades, 5000000 unidades Nivel 1

penicillin g sodium inyeccion 5000000 unidades $0 para el
Nivel 1

penicillin v potassium solucion reconstituida $0 para el MO

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

penicillin v potassium tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

piperacillin sodium/tazobactam sodium inyeccion $0 para el

12g;1.5g,2g,025g 36g,45g, 3g;0375g, Nivel 1

4g:05g

TETRACICLINAS

doxy 100 inyeccion 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline hyclate capsula 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline hyclate inyeccion 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline hyclate tableta 100 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline monohydrate capsula 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 para el MO

150 mg, 75 mg Nivel 1

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

75 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

minocycline hel capsula 75 mg $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hcl tableta 75 mg $0 para el ST MO
Nivel 1

minocycline hydrochloride capsula 100 mg, 50 mg  $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hydrochloride tableta 50 mg $0 para el ST MO
Nivel 1

mondoxyne nl capsula 100 mg $0 para el
Nivel 1

NUZYRA INYECCION 100 MG $0 para el ACS LD
Nivel 1

NUZYRA TABLETA 150 MG $0 para el ACS LD
Nivel 1

tetracycline hydrochloride capsula 250 mg, $0 para el MO

500 mg Nivel 1

tigecycline inyeccion 50 mg $0 para el
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS
ALQUILANTES

cyclophosphamide capsula 25 mg, 50 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA 25 MG, $0 para el PA

50 MG Nivel 1

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

GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 para el ACS
Nivel 1

LEUKERAN TABLETA 2 MG $0 para el MO
Nivel 1

ANTIMETABOLITOS

INQOVI TABLETA 100 MG; 35 MG $0 para el QL (5 c/u por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LONSURF TABLETA 6.14 MG; 15 MG, $0 para el PA; ACSLD

8.19 MG; 20 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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mercaptopurine suspension 2000 mg/100 ml $0 para el ACS
Nivel 1

mercaptopurine tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

50 mg/2 ml Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

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

ONUREG TABLETA 200 MG, 300 MG $0 parael QL (14 c/u por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

PURIXAN SUSPENSION 2000 MG/100 ML $0 para el ACS LD
Nivel 1

TABLOID TABLETA 40 MG $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS HORMONALES

abiraterone acetate tableta 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

abirtega tableta 250 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

AKEEGA TABLETA 500 MG; 100 MG, 500 MG;  $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD

50 MG Nivel 1

anastrozole tableta 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

bicalutamide tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

ELIGARD INYECCION 22.5 MG, 30 MG, $0 para el PA; ACS

45 MG, 7.5 MG Nivel 1

ERLEADA TABLETA 240 MG, 60 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

EULEXIN CAPSULA 125 MG $0 para el
Nivel 1

exemestane tableta 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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FIRMAGON INYECCION 120 MG/AMPOLLA $0 para el PA; ACS
Nivel 1
letrozole tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 para el PA; ACS
Nivel 1
LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 para el PA; ACS
3.75 MG Nivel 1
LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 para el PA; ACS
11.25 MG Nivel 1
LYSODREN TABLETA 500 MG $0 para el LD
Nivel 1
megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
nilutamide tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1
NUBEQA TABLETA 300 MG $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
ORGOVYX TABLETA 120 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 345 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 86 MG $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
SOLTAMOX SOLUCION 10 MG/5 ML $0 para el MO
Nivel 1
tamoxifen citrate tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1
toremifene citrate tableta 60 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
XTANDI CAPSULA 40 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
XTANDI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
YONSA TABLETA 125 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
INMUNOMODULADORES
lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5 mg $0parael QL (28 c/u por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

POMALYST CAPSULAS 1 MG, 2 MG, 3 MG, $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD

4 MG Nivel 1

THALOMID CAPSULA 100 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

THALOMID CAPSULA 50 MG $0 para el QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VARIOS

ASPARLAS INYECCION $0 para el PA; LD

3750 UNIDADES/S ML Nivel 1

BESREMI INYECCION 500 MG/ML $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

hydroxyurea capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

IWILFIN TABLETA 192 MG $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

leucovorin calcium tableta 10 mg, 15 mg, 25 mg, $0 para el MO

5 mg Nivel 1

MATULANE CAPSULA 50 MG $0 para el LD
Nivel 1

mesna tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1

MODEYSO CAPSULA 125 MG $0 para el QL (20 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

ONCASPAR INYECCION 750 UNIDADES/ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

tretinoin cdpsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

WELIREG TABLETA 40 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

AGENTES DIANA MOLECULARES

ALECENSA CAPSULA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

TABLETA 90 MG; 180 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ALUNBRIG TABLETA 30 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

AUGTYRO CAPSULA 40 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

AUGTYRO CAPSULA 160 MG $0parael QL (60 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

AVMAPKI FAKZYNJA CO-PACK PAQ. DE $0 para el QL (66 c/u por 28 dias) PA

TRATAMIENTO 0.8 MG; 200 MG Nivel 1

AYVAKIT TABLETA 100 MG, 200 MG, 25 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

300 MG, 50 MG Nivel 1

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

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

BALVERSA TABLETA 3 MG $0parael QL (84 c/upor 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

BRUKINSA TABLETA 160 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

CABOMETYX TABLETA 20 MG, 40 MG, $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD

60 MG Nivel 1

CALQUENCE TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CAPRELSA TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

COPIKTRA CAPSULA 15 MG, 25 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COTELLIC TABLETA 20 MG $0 parael QL (63 c/u por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DANZITEN TABLETA 71 MG, 95 MG $0 para el QL (112 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

80°mg Nivel 1

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

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

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

ERIVEDGE CAPSULA 150 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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FOTIVDA CAPSULA 0.89 MG, 1.34 MG $0 para el QL (21 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

gefitinib tableta 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

GILOTRIF TABLETA 20 MG, 30 MG, 40 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI CAPSULA 1 MG $0 para el QL (126 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI CAPSULA 2 MG $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI TABLETA SOLUBLE 1 MG $0 para el QL (168 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

HERNEXEOS TABLETA 60 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IBRANCE CAPSULA 100 MG, 125 MG, 75 MG $Oparael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

IBRANCE TABLETA 100 MG, 125 MG, 75 MG $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

IBTROZI CAPSULA 200 MG $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

IDHIFA TABLETA 100 MG, 50 MG $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary

Actualizacion 10/01/2025 43



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

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

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

IMBRUVICA SUSPENSION 70 MG/ML $0 para el QL (216 ML por 27 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA TABLETA 140 MG, 280 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

420 MG Nivel 1

IMKELDI SOLUCION 80 MG/ML $0 para el QL (280 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

INREBIC CAPSULA 100 MG $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

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

JAKAFI TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG, $0parael QL (60 c/u por 30 dias) PA; ACS LD

25 MG, 5 MG Nivel 1

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

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

KISQALI FEMARA 400 DOSE PAQ. DE $0 para el PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG Nivel 1

KISQALI FEMARA 600 DOSE PAQ. DE $0 para el PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG Nivel 1

KISQALI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 para el PA; ACS

200 MG Nivel 1

KOSELUGO CAPSULA 10 MG, 25 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1

KRAZATI TABLETA 200 MG $0 para el QL (180 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

lapatinib ditosylate tableta 250 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG Nivel 1

LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1

LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1

LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1

LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG Nivel 1

LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1

LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1

LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACSLD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1

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

LORBRENA TABLETA 25 MG $0parael QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LUMAKRAS TABLETA 240 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LUMAKRAS TABLETA 120 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LUMAKRAS TABLETA 320 MG $0 parael QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LYNPARZA TABLETA 100 MG, 150 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para ¢l QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

16 MG Nivel 1

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (140 EA por 28 dias) PA; LD

20 MG Nivel 1

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (84 c/u por 28 dias) PA; LD

12 MG Nivel 1

MEKINIST SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el QL (1260 ML por 30 dias) PA; ACS

0.05 MG/ML Nivel 1 LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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MEKINIST TABLETA 2 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

MEKINIST TABLETA 0.5 MG $0parael QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

MEKTOVI TABLETA 15 MG $0 para el QL (180 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

NERLYNX TABLETA 40 MG $0 para el QL (180 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

nilotinib hydrochloride capsula 150 mg, 200 mg $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

nilotinib hydrochloride capsula 50 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

NILOTINIB CAPSULA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA
Nivel 1

NILOTINIB CAPSULA 50 MG $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

NINLARO CAPSULA 2.3 MG, 3 MG, 4 MG $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

ODOMZO CAPSULA 200 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

25 MG/ML Nivel 1

OJEMDA TABLETA 100 MG $0 para el QL (24 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJTAARA TABLETA 100 MG, 150 MG, 200 MG  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

pazopanib hydrochloride tableta 200 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PEMAZYRE TABLETA 13.5 MG, 4.5 MG, 9 MG  $0 para el QL (28 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 200 MG Nivel 1

PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el QL (56 c/u por 28 dias) PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PIQRAY 300 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el QL (56 c/u por 28 dias) PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 150 MG Nivel 1

QINLOCK TABLETA 50 MG $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

RETEVMO CAPSULA 40 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

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

REVUFORJ TABLETA 110 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REVUFORJ TABLETA 25 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REVUFORJ TABLETA 160 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REZLIDHIA CAPSULA 150 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

romidepsin inyeccion 10 mg $0 para el ACS
Nivel 1

ROMVIMZA CAPSULA 14 MG, 20 MG, 30 MG $0 para el QL (8 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

ROZLYTREK PAQUETE 50 MG $0 para el QL (336 c/u por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

RUBRACA TABLETA 200 MG, 250 MG, $0 para el PA; ACSLD

300 MG Nivel 1

RYDAPT CAPSULA 25 MG $0 para el QL (224 c/u por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

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

SCEMBLIX TABLETA 20 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sorafenib tosylate tableta 200 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

STIVARGA TABLETA 40 MG $0parael QL (84 c/upor 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sunitinib malate capsula 12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg,  $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS

50 mg Nivel 1

TABRECTA TABLETA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TAFINLAR CAPSULA 50 MG, 75 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAFINLAR TABLETA SOLUBLE 10 MG $0 para el QL (840 c/u por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAGRISSO TABLETA 40 MG, 80 MG $0 parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG Nivel 1

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

TAZVERIK TABLETA 200 MG $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TECVAYLI INYECCION 153 MG/1.7 ML, $0 para el PA; LD

30 MG/3 ML Nivel 1

TEPMETKO TABLETA 225 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TIBSOVO TABLETA 250 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1

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

TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 para el QL (64 EA por 28 dias) PA; LD

160 MG, 200 MG Nivel 1

TRUQAP TABLETA 160 MG, 200 MG $0 para el QL (64 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

TRUXIMA INYECCION 100 MG/10 ML, $0 para el PA; ACS

500 MG/50 ML Nivel 1

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TURALIO CAPSULA 125 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VANFLYTA TABLETA 17.7 MG, 26.5 MG $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA PAQUETE INICIAL PAQ. DE $0 para el QL (42 c/u por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 10 MG; 100 MG; Nivel 1

50 MG

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

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

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

VERZENIO TABLETA 100 MG, 150 MG, $0 para el PA; ACS LD

200 MG, 50 MG Nivel 1

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

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

VITRAKVI SOLUCION 20 MG/ML $0 para el QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VIZIMPRO TABLETA 15 MG, 30 MG, 45 MG $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

VORANIGO TABLETA 40°MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

DISPERSABLES 50 MG Nivel 1 LD

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

DISPERSABLES 150 MG Nivel 1 LD

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

DISPERSABLES 20 MG Nivel 1 LD

XALKORI CAPSULA 200 MG, 250 MG $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

XOSPATA TABLETA 40 MG $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (24 c/u por 28 dias) PA; LD
PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA 20 MG Nivel 1
XPOVIO 80 MG PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (32 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA DOS VECES POR SEMANA 20 MG Nivel 1
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 para el QL (16 EA por 28 dias) PA; LD

40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE Nivel 1

DE 16 TABLETAS)

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA; LD
40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE Nivel 1

DE 4 TABLETAS), 60 MG UNA VEZ POR

SEMANA

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

100 MG UNA VEZ POR SEMANA, 80 MG UNA Nivel 1
VEZ POR SEMANA, 40 MG DOS VECES POR

SEMANA

ZEJULA TABLETA 100 MG, 200 MG, 300 MG $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ZELBORAF TABLETA 240 MG $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ZIRABEV INYECCION 100 MG/4 ML, $0 para el PA; ACSLD

400 MG/16 ML Nivel 1

ZOLINZA CAPSULA 100 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ZYDELIG TABLETA 100 MG, 150 MG $0parael QL (60 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ZYKADIA TABLETA 150 MG $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

CARDIOVASCULARES
COMBINACIONES DE INHIBIDOR DE LA ECA

amlodipine besylate/benazepril hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

capsula 10 mg; 20 mg, 10 mg; 40 mg, 2.5 mg; Nivel 1

10 mg, 5 mg; 10 mg, 5 mg; 20 mg, 5 mg; 40 mg

benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO

tableta 10 mg; 12.5 mg, 20 mg; 12.5 mg, 20 mg; Nivel 1

25 mg, 5 mg; 6.25 mg

captopril/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; 15 $0 para el MO

mg, 25 mg; 25 mg, 50 mg, 15 mg, 50 mg; 25 mg Nivel 1

enalapril maleate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

10 mg; 25 mg, 5 mg; 12.5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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fosinopril sodium/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

10mg; 12.5 mg, 20 mg, 12.5 mg Nivel 1

lisinopril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO

10mg, 12.5 mg; 20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1

quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el

10 mg Nivel 1

quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO

20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1

trandolapril/verapamil hcl er tableta de $0 para el MO

liberacion prolongada 1 mg; 240 mg, 2 mg; Nivel 1

180 mg, 2 mg; 240 mg, 4 mg, 240 mg

INHIBIDORES DE LA ECA

benazepril hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO

40 mg, 5 mg Nivel 1

captopril tableta 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

enalapril maleate tableta 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, $0 para el MO

5 mg Nivel 1

fosinopril sodium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

lisinopril tableta 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 30 mg, $0 para el MO

40 mg, 5 mg Nivel 1

moexipril hydrochloride tableta 15 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

perindopril erbumine tableta 2 mg, 4 mg, 8§ mg $0 para el MO
Nivel 1

quinapril hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO

40 mg, 5 mg Nivel 1

ramipril capsula 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

trandolapril tableta 1 mg, 2 mg, 4 mg $0 para el MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ALDOSTERONA

eplerenone tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

KERENDIA TABLETA 40 MG $0 para el QL (30 c/u por 30 dias)
Nivel 1

KERENDIA TABLETA 10 MG, 20 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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spironolactone tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
ALFA-BLOQUEANTES
doxazosin mesylate tableta 1 mg, 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
8 mg Nivel 1
prazosin hydrochloride capsula 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hel capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA I1
amlodipine besylate/valsartan tableta 10 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
160 mg, 10 mg; 320 mg, 5 mg, 160 mg, 5 mg; Nivel 1
320 mg
amlodipine/olmesartan medoxomil tableta 10 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 10 mg; 40 mg, 5 mg; 20 mg, 5 mg, 40 mg Nivel 1
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 12.5 mg; 160 mg, 10 mg; 25 mg; 160 mg, Nivel 1
10 mg; 25 mg; 320 mg, 5 mg, 12.5 mg; 160 mg,
Smg; 25 mg; 160 mg
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
32mg; 12.5 mg, 32 mg; 25 mg Nivel 1
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
16 mg; 12.5 mg Nivel 1
EDARBYCLOR TABLETA 40 MG; 12.5 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 MG; 25 MG Nivel 1
ENTRESTO CAPSULA CON GRANULOS $0 para el MO
DISPERSABLES 15 MG; 16 MG, 6 MG; 6 MG Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
300 mg Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
150 mg Nivel 1
losartan potassium/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
12.5 mg; 100 mg, 12.5 mg, 50 mg, 25 mg; 100 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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olmesartan medoxomil/amlodipine/ $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
hydrochlorothiazide tableta 10 mg; 12.5 mg; Nivel 1
40 mg, 10 mg, 25 mg, 40 mg, 5 mg, 12.5 mg;,
20 mg, 5 mg; 12.5 mg, 40 mg, 5 mg; 25 mg;
40 mg
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta 12.5 mg; 20 mg, 12.5 mg; 40 mg, 25 mg; Nivel 1
40 mg
sacubitril/valsartan tableta 24 mg, 26 mg, 49 mg; $0 para el
51 mg, 97 mg; 103 mg Nivel 1
telmisartan/amlodipine tableta 10 mg; 40 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg,; 80 mg, 5 mg, 40 mg, 5 mg, 80 mg Nivel 1
telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 25 mg; 80 mg Nivel 1
telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
valsartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
160 mg, 12.5 mg; 320 mg, 12.5 mg; 80 mg, Nivel 1

25 mg; 160 mg, 25 mg; 320 mg
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LAANGIOTENSINA I1

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

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

EDARBI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

irbesartan tableta 150 mg, 300 mg, 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

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

olmesartan medoxomil tableta 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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valsartan tableta 320 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valsartan tableta 160 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIARRITMICOS

amiodarone hydrochloride inyeccion 150 mg/3 ml,  $0 para el

50 mg/ml, 900 mg/18 ml Nivel 1

amiodarone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO

200 mg, 400 mg Nivel 1

disopyramide phosphate capsula 100 mg, 150 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

dofetilide capsula 125 ug, 250 ug, 500 ug $0 para el ACS
Nivel 1

[flecainide acetate tableta 100 mg, 150 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

LIDOCAINE HCL IN D5W INYECCION 5 %; $0 para el

4 MG/ML Nivel 1

LIDOCAINE HCL INYECCION 100 MG/5 ML $0 para el
Nivel 1

lidocaine hcl inyeccion jeringa precargada $0 para el

100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml Nivel 1

MULTAQ TABLETA 400 MG $0 para el MO
Nivel 1

NORPACE CR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 12 HORAS 100 MG, 150 MG Nivel 1

pacerone tableta 100 mg, 200 mg, 400 mg $0 para el
Nivel 1

propafenone hcl tableta 150 mg, 225 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

propafenone hydrochloride er capsula de $0 para el MO

liberacion prolongada 12 horas 225 mg, 325 mg, Nivel 1

425 mg

propafenone hydrochloride tableta 150 mg, $0 para el MO

225 mg, 300 mg Nivel 1

quinidine sulfate tableta 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

sotalol hcl tableta 120 mg, 160 mg, 240 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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sotalol hydrochloride (af) tableta 120 mg, 160 mg,  $0 para el MO
80 mg Nivel 1
sotalol hydrochloride tableta 80 mg $0 para el MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, FIBRATOS
fenofibrate micronized capsula 134 mg, 200 mg, $0 para el MO
67 mg Nivel 1
fenofibrate capsula 130 mg, 150 mg, 43 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, 48 mg,  $0 para el MO
54 mg Nivel 1
fenofibric acid dr capsula de liberacion retardada ~ $0 para el MO
135 mg, 45 mg Nivel 1
gemfibrozil tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA
REDUCTASA
atorvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
fluvastatin sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 80 mg Nivel 1
fuvastatin capsula 20 mg, 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
pravastatin sodium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
rosuvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
S mg Nivel 1
simvastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine light paquete 4 g $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine light polvo 4 g/dosis $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine paquete 4 g $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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cholestyramine polvo 4 g/dosis $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride paquete 3.75 g $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride tableta 625 mg $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride granulos 5 g $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride paquete 5 g $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe/simvastatin tableta 10 mg; 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 20 mg, 10 mg; 40 mg, 10 mg, 80 mg Nivel 1
ezetimibe tableta 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
NEXLETOL TABLETA 180 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
NEXLIZET TABLETA 180 MG; 10 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
1000 mg, 750 mg Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada 500 mg  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacin tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
niacor tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
omega-3-acid ethyl esters capsula 375 mg; $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
465mg; 1 g Nivel 1
prevalite paquete 4 g $0 para el
Nivel 1
prevalite polvo 4 g/dosis $0 para el
Nivel 1
REPATHA PUSHTRONEX SISTEMA $0 para el PA
INYECCION 420 MG/3.5 ML Nivel 1
REPATHA SURECLICK INYECCION 140 MG/ $0 para el PA
ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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REPATHA INYECCION 140 MG/ML $0 para el PA
Nivel 1

VASCEPA CAPSULA 0.5G, 1 G $0 para el MO
Nivel 1

COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DI URETICO

atenolol/chlorthalidone tableta 100 mg; 25 mg, $0 para el MO

50 mmg; 25 mg Nivel 1

bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

10 mg; 6.25 mg, 2.5 mg; 6.25 mg, 5 mg; 6.25 mg Nivel 1

metoprolol/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO

100 mg, 25 mg; 50 mg, 50 mg; 100 mg Nivel 1

BETA BLOQUEANTES

acebutolol hydrochloride capsula 200 mg, 400 mg  $0 para el MO
Nivel 1

atenolol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

betaxolol hcl tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1

bisoprolol fumarate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

bisoprolol fumarate tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

carvedilol phosphate er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

prolongada 24 horas 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg Nivel 1

carvedilol tableta 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, $0 para el MO

6.25 mg Nivel 1

labetalol hydrochloride inyeccion 5 mg/ml $0 para el
Nivel 1

labetalol hydrochloride tableta 100 mg, 200 mg, $0 para el MO

300 mg, 400 mg Nivel 1

metoprolol succinate er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, 25 mg, Nivel 1

50 mg

metoprolol tartrate inyeccion 5 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1

metoprolol tartrate tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO

37.5mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

nadolol tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

5 mg Nivel 1

nebivolol hydrochloride tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pindolol tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hel inyeccion 1 mg/ml $0 para el
Nivel 1

propranolol hel solucion oral 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hel tableta 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hydrochloride er capsula de $0 para el MO

liberacion prolongada 24 horas 120 mg, 160 mg, Nivel 1

60 mg, 80 mg

propranolol hydrochloride solucion 20 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO

60 mg, 80 mg Nivel 1

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

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine besylate tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

cartia xt capsula de liberacion prolongada $0 para el

24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg Nivel 1

dilt-xr capsula de liberacion prolongada 24 horas  $0 para el MO

120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 1

diltiazem hcl er capsula de liberacion prolongada — $0 para el MO

12 horas (genérico de Cardizem SR) 120 mg, Nivel 1

60 mg, 90 mg

diltiazem hcl er capsula de liberacion prolongada  $0 para el MO

24 horas (genérico de Tiazac) 120 mg, 180 mg, Nivel 1

240 mg, 420 mg

diltiazem hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas (genérico de Cardizem LA) 240 mg, Nivel 1

300 mg, 360 mg, 420 mg

DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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diltiazem hcl inyeccion 50 mg/10 ml $0 para el
Nivel 1
diltiazem hcl tableta 30 mg, 60 mg $0 para el MO
Nivel 1
diltiazem hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Cardizem CD, Nivel 1

Dilacor XR, y Tiazac) 120 mg, 180 mg, 240 mg,

300 mg, 360 mg

diltiazem hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Cardizem LA) Nivel 1

120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg

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

25 mg/5 ml Nivel 1

diltiazem hydrochloride tableta 120 mg, 90 mg $0 para el MO
Nivel 1

felodipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 10 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

isradipine capsula 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg, Nivel 1

420 mg

nicardipine hcl capsula 20 mg, 30 mg $0 para el MO
Nivel 1

nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 30 mg (genérico de Procardia XL), Nivel 1

60 mg (genérico de Procardia XL), 90 mg
(genérico de Adalat CC y Procardia XL)

nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas (genérico de Adalat CC) 30 mg, 60 mg Nivel 1

nisoldipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 17 mg, 20 mg, 25.5 mg, 30 mg, 34 mg, Nivel 1

40 mg, 8.5 mg

tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el

24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, Nivel 1

360 mg

tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 420 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Actualizacion 10/01/2025



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

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

verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan PM y Nivel 1
Verelan SR) 100 mg, 120 mg, 180 mg, 240 mg,
300 mg
verapamil hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
(genérico de Calan SR) 120 mg Nivel 1
VERAPAMIL HCL SR CAPSULA DE $0 para el MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
(GENERICO DE VERELAN SR) 360 MG
verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan SR) Nivel 1
120 mg, 180 mg, 240 mg
verapamil hcl tableta 40 mg, 80 mg $0 para el MO

Nivel 1
verapamil hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan PM) Nivel 1
100 mg, 200 mg, 300 mg
verapamil hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada (genérico de Calan SR) 180 mg, Nivel 1
240 mg
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR $0 para el MO

CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA Nivel 1
24 HORAS 360 MG

verapamil hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

verapamil hydrochloride tableta 120 mg $0 para el MO
Nivel 1

DIURETICOS

acetazolamide er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 12 horas 500 mg Nivel 1

acetazolamide tableta 125 mg, 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

amiloride hcl tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

amiloride/hydrochlorothiazide tableta 5 mg; $0 para el MO

50 mg Nivel 1

bumetanide inyeccion 0.25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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bumetanide tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

chlorthalidone tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

furosemide inyeccion 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

furosemide solucion oral 10 mg/ml, 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

mirtazapine tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide capsula 12.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg, 25 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

indapamide tableta 1.25 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

methazolamide tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

metolazone tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

spironolactone/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

25 mg; 25 mg Nivel 1

torsemide tableta 100 mg, 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

triamterene/hydrochlorothiazide capsula 25 mg; $0 para el MO

37.5mg Nivel 1

triamterene/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO

37.5mg, 50 mg; 75 mg Nivel 1

VARIOS

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

amlodipine besylate/atorvastatin calcium tableta $0 para el MO

10mg; 10 mg; 10 mg, 20 mg, 10 mg, 40 mg, Nivel 1

10 mg; 80 mg, 2.5 mg; 10 mg, 2.5 mg; 20 mg,

2.5 mg; 40 mg, 5 mg; 10 mg, 5 mg; 20 mg, 5 mg;

40 mg, 5 mg, 80 mg

clonidine hydrochloride tableta 0.1 mg, 0.2 mg, $0 para el MO

0.3 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h Nivel 1
CORLANOR SOLUCION 5 MG/5 ML $0 para el
Nivel 1
digoxin inyeccion 0.25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
digoxin oral solucion 0.05 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digox tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 c/u por 30 dias)
Nivel 1
droxidopa capsula 200 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
droxidopa capsula 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
droxidopa capsula 300 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
guanfacine hydrochloride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
hydralazine hcl inyeccion 20 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
hydralazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg, $0 para el MO
25 mg, 50 mg Nivel 1
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 para el MO
tableta 37.5 mg; 20 mg Nivel 1
ivabradine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
metyrosine capsula 250 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
midodrine hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el MO
Jmg Nivel 1
minoxidil tableta 10 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ranolazine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

12 horas 1000 mg, 500 mg Nivel 1

VERQUVO TABLETA 10 MG, 2.5 MG, 5 MG $0 para el MO
Nivel 1

NITRATOS

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

Jmg Nivel 1

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

isosorbide mononitrate er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 120 mg, 30 mg, 60 mg Nivel 1

NITRO-BID POMADA 2 % $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin parche transdérmico 24 horas $0 para el MO

0.1 mg/h, 0.2 mg/h, 0.4 mg/h, 0.6 mg/h Nivel 1

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

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

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

0.6 mg Nivel 1

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ADEMPAS TABLETA 0.5 MG, 1.5 MG, 1 MG, $0parael QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS LD

2.5 MG, 2 MG Nivel 1

ambrisentan tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

bosentan tableta soluble 32 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

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

epoprostenol sodium inyeccion 0.5 mg $0 para el B/D; ACS
Nivel 1

epoprostenol sodium inyeccion 1.5 mg $0 para el B/D; ACS
Nivel 1

OPSUMIT TABLETA 10 MG SOparael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sildenafil citrate (genérico de Revatio) tableta $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS

20 mg Nivel 1

sildenafil inyeccion 10 mg/12.5 ml $0 para el QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tadalafil (genérico de Adcirca) tableta 20 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (200 c/u por 28 dias) PA; ACS

DOSIS DE TRATAMIENTO TABLETA 200 MG; Nivel 1 LD

800 MG

UPTRAVI INYECCION 1800 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

UPTRAVI TABLETA 200 MG $0 para el QL (140 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

UPTRAVI TABLETA 1000 MG, 1200 MG, $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD

1400 MG, 1600 MG, 400 MG, 600 MG, 800 MG Nivel 1

WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0 para el QL (1 EA por 21 dias) PA; ACS LD

1 AMPOLLA) 45 MG, 60 MG Nivel 1

WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0 para el QL (2 EA por 21 dias) PA; ACS LD

2 AMPOLLAS) 45 MG, 60 MG Nivel 1

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS

ALPRAZOLAM INTENSOL CONCENTRADO $0 para el QL (300 ML por 30 dias) PA MO;

1 MG/ML Nivel 1 HRM

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

alprazolam tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

buspirone hcl tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1

buspirone hydrochloride tableta 10 mg, 30 mg, $0 para el MO

Smg, 7.5 mg Nivel 1

chlordiazepoxide hcl capsula 10 mg, 5 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

chlordiazepoxide hydrochloride capsula 25 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

fluvoxamine maleate er capsula de liberacion $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 100 mg, 150 mg Nivel 1

fluvoxamine maleate tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM

50 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lorazepam intensol concentrado 2 mg/ml $0 para el QL (150 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

lorazepam inyeccion 2 mg/ml, 4 mg/ml $0 para el QL (150 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

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

lorazepam tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

oxazepam capsula 10 mg, 15 mg, 30 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

ANTIDEMENCIA

donepezil hel tableta que se desintegra 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

Jmg Nivel 1

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

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

donepezil hydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 16 mg, 24 mg, Nivel 1

8 mg

galantamine hydrobromide solucion 4 mg/ml $0 para el QL (200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide tableta 12 mg, 4 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

8 mg Nivel 1

memantine hcl paquete de ajuste de la dosis $0 para el QL (98 c/u por 365 dias) PA

tableta 10 mg; 5 mg Nivel 1

emantine hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el PA MO

prolongada 24 horas 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg Nivel 1

memantine hydrochloride solucion 2 mg/ml $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

NAMZARIC CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 14 MG, Nivel 1

10 MG; 21 MG, 10 MG; 28 MG, 10 MG; 7 MG

rivastigmine tartrate capsula 1.5 mg, 3 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

4.5 mg, 6 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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rivastigmine sistema transdérmico parche $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 13.3 mg/24 h, 4.6 mg/24 h, 9.5 mg/24 h Nivel 1
ANTIDEPRESIVOS

amitriptyline hcl tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 para el PA MO; HRM

75 mg Nivel 1

amitriptyline hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el PA MO; HRM

10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

amoxapine tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg  $0 para el MO; HRM
Nivel 1

AUVELITY TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

PROLONGADA 105 MG; 45 MG Nivel 1

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

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

200 mg

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

liberacion prolongada 24 horas 150 mg, 300 mg Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 75 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

citalopram hydrobromide solucion 10 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

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

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

clomipramine hydrochloride capsula 25 mg, $0 para el PA MO; HRM

50 mg, 75 mg Nivel 1

desipramine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 para el PA MO; HRM

150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

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

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

50 mg

doxepin hcl capsula 75 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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doxepin hydrochloride capsula 100 mg, 10 mg, $0 para el PA MO; HRM
150 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1
RETARDADA 20 MG, 30 MG, 60 MG
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA 40 MG
duloxetine hydrochloride dr (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Cymbealta) capsula de particulas de liberacion Nivel 1

retardada 20 mg, 30 mg, 60 mg
duloxetine hydrochloride dr (genérico de Irenka) $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM

capsula con particulas de liberacion retardada Nivel 1

40 mg

EMSAM PARCHE 24 HORAS 12 MG/24 H, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

6 MG/24 H, 9 MG/24 H Nivel 1

escitalopram oxalate solucion 5 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

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

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

DOSIS DE TRATAMIENTO CAPSULA ER Nivel 1

24 HORAS 20 MG; 40 MG

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

PROLONGADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG Nivel 1 HRM

FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;

PROLONGADA 24 HORAS 20 MG, 40 MG Nivel 1 HRM

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

90 mg Nivel 1

fluoxetine hydrochloride capsula 20 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

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

Sfluoxetine hydrochloride solucion 20 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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fluoxetine hydrochloride (genérico de Prozac) $0 para el MO; HRM
tableta 10 mg, 20 mg, 60 mg Nivel 1
imipramine hcl tableta 25 mg, 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
imipramine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
MARPLAN TABLETA 10 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
mirtazapine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegra 15 mg, 30 mg, 45 mg Nivel 1
mirtazapine tableta 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
mirtazapine tableta 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
nefazodone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg Nivel 1
nortriptyline hcl capsula 25 mg, 75 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
nortriptyline hcl solucion 10 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
nortriptyline hydrochloride capsula 10 mg, 50 mg  $0 para el MO; HRM
Nivel 1
paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
24 horas 37.5 mg Nivel 1 HRM
paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA MO;
24 horas 12.5 mg, 25 mg Nivel 1 HRM
paroxetine hcl tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hcl tableta 30 mg $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hydrochloride suspension 10 mg/5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
perphenazine/amitriptyline tableta 10 mg; 2 mg, $0 para el PA MO; HRM
10 mg; 4 mg, 25 mg,; 2 mg, 25 mg, 4 mg, 50 mg; Nivel 1
4 mg
phenelzine sulfate tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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protriptyline hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

RALDESY SOLUCION 10 MG/ML $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

sertraline hcl concentrado 20 mg/ml $0parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

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

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

tranylcypromine sulfate tableta 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

50 mg Nivel 1

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

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

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

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

TRINTELLIX TABLETA 10 MG, 20 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

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

DE LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

112.5 MG

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

liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, 75 mg Nivel 1

venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 1

venlafaxine hydrochloride tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM

37.5 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

vilazodone hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

40 mg Nivel 1

ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0 parael QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0parael QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS LD

Nivel 1
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

amantadine hcl capsula 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

amantadine hcl solucion 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

amantadine hcl tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

benztropine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

benztropine mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

bromocriptine mesylate capsula 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

bromocriptine mesylate tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

carbidopa/levodopa er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 25 mg; 100 mg, 50 mg; 200 mg Nivel 1

carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO

tableta que se desintegra 10 mg; 100 mg, 25 mg; Nivel 1

100 mg, 25 mg, 250 mg

CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 para el MO

TABLETA 12.5 MG; 200 MG; 50 MG, Nivel 1

18.75 MG; 200 MG; 75 MG, 25 MG; 200 MG;

100 MG, 31.25 MG; 200 MG; 125 MG, 37.5 MG;

200 MG; 150 MG, 50 MG; 200 MG; 200 MG

carbidopa/levodopa tableta 10 mg, 100 mg, $0 para el MO

25 mg, 100 mg, 25 mg, 250 mg, Nivel 1

carbidopa tableta 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

entacapone tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

INBRIJA CAPSULA 42 MG $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

pramipexole dihydrochloride tableta 0.125 mg, $0 para el MO

0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, 1 mg Nivel 1

rasagiline mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
24 horas 4 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg Nivel 1
ropinirole hcl tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
Jmg Nivel 1
ropinirole hydrochloride tableta 0.25 mg, 3 mg $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl capsula 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
trihexyphenidyl hel solucion 0.4 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trihexyphenidyl hydrochloride tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
ANTIPSICOTICOS
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) MO
720 MG/2.4 ML Nivel 1
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (3.2 ML por 56 dias) MO
960 MG/3.2 ML Nivel 1
ABILIFY MAINTENA INYECCION 300 MG, $0 para el QL (1 c/u por 28 dias) MO; HRM
400 MG Nivel 1
aripiprazole tabs. bucodispersables tableta que se  $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg Nivel 1
aripiprazole solucion 1 mg/ml $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
aripiprazole tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 2 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
30 mg, 5 mg Nivel 1
ARISTADA INITIO INYECCION $0 para el HRM
675 MG/2.4 ML Nivel 1
ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0 para el QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0 para el QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9ML $0 para el QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
Nivel 1
asenapine maleate sl tableta sublingual 10 mg, $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
2.5 mg, 5 mg Nivel 1
CAPLYTA CAPSULA 10.5 MG, 21 MG, 42 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl tableta 100 mg, 10 mg, $0 para el MO; HRM
200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 para el MO; HRM
100 mg/ml, 30 mg/ml Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO; HRM
10 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el PA; HRM
desintegran 12.5 mg, 25 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 200 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 150 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (270 c/u por 30 dias) PA; HRM
desintegran 100 mg Nivel 1
clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 para el HRM
Nivel 1
clozapine tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
clozapine tableta 100 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
COBENFY STARTER PACK PAQ. DE $0 para el QL (112 c/u por 365 dias) PA MO
TRATAMIENTO CAPSULA 50 MG; 20 MG Y Nivel 1
100 MG; 20 MG
COBENFY CAPSULA 20 MG; 100 MG, 50 MG;  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
20 MG, 30 MG; 125 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ERZOFRI INYECCION 39 MG/0.25 ML $0 para el QL (0.25 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 78 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 117 MG/0.75 ML $0 para el QL (0.75 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 156 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 234 MG/1.5 ML $0 para el QL (1.5 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 351 MG/2.25 ML $0 para el QL (4.5 ML por 365 dias)
Nivel 1
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS $0 para el PA; HRM
A TABLETA 1 MG; 2 MG; 4 MG; 6 MG Nivel 1
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 para el PA
B TABLETA 1 MG; 2 MG; 6 MG; 8 MG Nivel 1
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 para el PA
C TABLETA 1 MG; 3 MG; 6 MG Nivel 1
FANAPT TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG Nivel 1 HRM
Sfluphenazine decanoate inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hcl concentrado 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hydrochloride elixir 2.5 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hydrochloride tableta 10 mg, 1 mg, $0 para el MO; HRM
2.5 mg, 5 mg Nivel 1
haloperidol decanoate inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO; HRM
50 mg/ml Nivel 1
haloperidol lactate inyeccion 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol concentrado 2 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol tableta 0.5 mg, 10 mg, 1 mg, 20 mg, $0 para el MO; HRM
2 mg, 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.25 ML por 28 dias) MO; HRM
39 MG/0.25 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) MO; HRM
78 MG/0.5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 parael QL (0.75 ML por 28 dias) MO; HRM
117 MG/0.75 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ML  $0 para el QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (1.5 ML por 28 dias) MO; HRM
234 MG/1.5 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML Nivel 1
loxapine capsula 10 mg, 25 mg, 50 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
40 mg, 60 mg Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 para el HRM
Nivel 1
NUPLAZID CAPSULA 34 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD
NUPLAZID TABLETA 10 MG $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD
olanzapine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg, 20 mg, 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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olanzapine inyeccion 10 mg $0 para el QL (3 EA por 1 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

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

OPIPZA PELICULA 2 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

OPIPZA PELICULA 10 MG $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

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

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

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

24 horas 6 mg Nivel 1

perphenazine tableta 16 mg, 2 mg, 4 mg, § mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

pimozide tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

prolongada 24 horas 150 mg, 200 mg Nivel 1 HRM

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

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

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

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

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

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

50 mg Nivel 1

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

REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM

2 MG Nivel 1

risperidone er inyeccion 25 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1

risperidone er inyeccion 12.5 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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risperidone er inyeccion 37.5 mg, 50 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 4 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 1 mg, 2 mg, 3 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg Nivel 1
risperidone solucion 1 mg/ml $0parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 4 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
SECUADO PARCHE 24 HORAS 3.8 MG/24 H, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
5.7MG/24 H, 7.6 MG/24 H Nivel 1
thioridazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 para el PA MO; HRM
25 mg, 50 mg Nivel 1
thiothixene capsula 10 mg, 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
VERSACLOZ SUSPENSION 50 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; HRM
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
ziprasidone hcl capsula 20 mg, 40 mg, 60 mg, $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
80 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ziprasidone mesylate inyeccion 20 mg $0 para el QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
Nivel 1
AGENTES ANTICONVULSIVANTES
APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BRIVIACT INYECCION 50 MG/5 ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA
Nivel 1
BRIVIACT SOLUCION ORAL 10 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
BRIVIACT TABLETA 100 MG, 10 MG, 25 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
50 MG, 75 MG Nivel 1
carbamazepine er carbamazepine er capsula de $0 para el MO; HRM
liberacion prolongada 12 horas 100 mg, 200 mg, Nivel 1
300 mg
carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM
prolongada 12 horas 100 mg Nivel 1
carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM
prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg Nivel 1
carbamazepine suspension 100 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
carbamazepine tableta 200 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
clobazam suspension 2.5 mg/ml $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
clobazam tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
desintegran 2 mg Nivel 1
clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg Nivel 1
clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

diazepam intensol concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIAZEPAM GEL RECTAL 10 MG, 2.5 MG, $0 para el QL (5 c/u por 30 dias) MO; HRM

20 MG Nivel 1

diazepam concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam inyeccion 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam solucion oral 5 mg/5 ml $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam tableta 10 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DILANTIN INFATABS TABLETA $0 para el MO

MASTICABLE 50 MG Nivel 1

DILANTIN-125 SUSPENSION 125 MG/5 ML $0 para el MO
Nivel 1

DILANTIN CAPSULA 100 MG, 30 MG $0 para el MO
Nivel 1

divalproex sodium dr capsula con granulos $0 para el MO

dispersables de liberacion retardada 125 mg Nivel 1

divalproex sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO

retardada 125 mg, 250 mg, 500 mg Nivel 1

divalproex sodium er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 250 mg, 500 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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EPIDIOLEX SOLUCION 100 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
EPRONTIA SOLUCION 25 MG/ML $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
eslicarbazepine acetate tableta 200 mg, 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
eslicarbazepine acetate tableta 600 mg, 800 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ethosuximide capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 1
ethosuximide solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
felbamate suspension 600 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
felbamate tableta 400 mg, 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
FINTEPLA SOLUCION 2.2 MG/ML $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 100 mg pe/2 ml $0 para el
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 500 mg pe/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
FYCOMPA SUSPENSION 0.5 MG/ML $0 para el QL (680 ML por 28 dias) PA MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg Nivel 1
gabapentin (genérico Neurontin) capsula 300 mg $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion $0 para el QL (2160 ML por 30 dias) MO
250 mg/5 ml Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg Nivel 1
lacosamide inyeccion 200 mg/20 ml $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lacosamide solucion oral 10 mg/ml $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lamotrigine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 250 mg, 25 mg, Nivel 1
300 mg, 50 mg
lamotrigine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el MO
desintegra 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
lamotrigine kit inicial/azul 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine tableta masticable 25 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
25 mg Nivel 1
levetiracetam er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
24 horas 500 mg, 750 mg Nivel 1
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE $0 para el
INYECCION 1000 MG/100 ML; Nivel 1
750 MG/100 ML, 500 MG/100 ML;
820 MG/100 ML
levetiracetam/sodium chloride inyeccion $0 para el
1000 mg/100 ml; 750 mg/100 ml, Nivel 1
1500 mg/100 ml; 540 mg/100 ml, 500 mg/100 ml;
820 mg/100 ml
levetiracetam inyeccion 500 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1
levetiracetam solucion oral 100 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg, $0 para el MO
750 mg Nivel 1
LIBERVANT PELICULA 10 MG, 12.5 MG, $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
15 MG, 5 MG, 7.5 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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methsuximide capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
NAYZILAM SOLUCION 5 MG/0.1 ML $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
oxcarbazepine suspension 300 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
oxcarbazepine tableta 150 mg, 300 mg, 600 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
perampanel tableta 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
perampanel tableta 10 mg, 12 mg, 4 mg, 6 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
8 mg Nivel 1
phenobarbital sodium inyeccion 130 mg/ml, $0 para el PA; HRM
65 mg/ml Nivel 1
phenobarbital elixir 20 mg/5 ml $0 para el QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenobarbital tableta 100 mg, 15 mg, 16.2 mg, $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO;
30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg Nivel 1 HRM
phenytek capsula 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin sodium extended capsula 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 300 mg Nivel 1
phenytoin sodium inyeccion 50 mg/ml $0 para el
Nivel 1
phenytoin suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin tableta masticable 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
pregabalin capsula 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
50 mg, 75 mg Nivel 1
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin solucion 20 mg/ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
primidone tableta 125 mg, 250 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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roweepra tableta 500 mg $0 para el
Nivel 1
rufinamide suspension 40 mg/ml $0 para el QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 200 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 400 mg $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG Nivel 1
subvenite kit inicial/azul 25 mg $0 para el
Nivel 1
subvenite starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
subvenite starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
subvenite tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg $0 para el
Nivel 1
SYMPAZAN PELICULA 5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
SYMPAZAN FILM 10MG, 20MG $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
tiagabine hydrochloride tableta 12 mg, 16 mg, $0 para el MO
2 mg, 4 mg Nivel 1
topiramate er capsula er 24 horas con granulos $0 para el MO
dispersables 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg, Nivel 1
50 mg
topiramate er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
topiramate capsula con granulos dispersables $0 para el MO
15 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
topiramate solucion 25 mg/ml $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valproate sodium inyeccion 100 mg/ml $0 para el
Nivel 1

valproic acid capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

valproic acid solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

VALTOCO 10 MG DOSE LIiQUIDO $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

10 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO 15 MG DOSE LiQUIDO PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

TRATAMIENTO 7.5 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO 20 MG DOSE PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

TRATAMIENTO LIQUIDO 10 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO 5 MG DOSE 5 MG/0.1 ML LIQUIDO  $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

vigabatrin paquete 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

vigabatrin tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

vigadrone paquete 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

vigadrone tableta 500 mg $0 para el QL (180 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VIGAFYDE SOLUCION 100 MG/ML $0 para el QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

DE TRATAMIENTO TABLETA 12.5 MG; Nivel 1

25 MG

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

LA DOSIS 150 MG; 200 MG; 50 MG; 100 MG Nivel 1

XCOPRI TABLETA PAQUETE PARA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO Nivel 1

150 MG; 100 MG, 200 MG; 150 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

ZONISADE SUSPENSION 100 MG/5 ML $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

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

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

ZTALMY SUSPENSION 50 MG/ML $0 para el QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION

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

de liberacion prolongada 24 horas 1.25 mg; Nivel 1

1.25 mg; 1.25 mg, 1.25 mg, 2.5 mg, 2.5 mg;

2.5mg; 2.5 mg, 3.75 mg; 3.75 mg, 3.75 mg;

3.75 mg, 5 mg; 5 mg, 5 mg; 5 mg, 6.25 mg;

6.25 mg; 6.25 mg, 6.25 mg, 7.5 mg; 7.5 mg;

7.5 mg; 7.5 mg

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

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

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

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

atomoxetine capsula 10 mg, 18 mg, 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

dexmethylphenidate hcl er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

prolongada 24 horas 20 mg, 35 mg Nivel 1

dexmethylphenidate hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, Nivel 1

30 mg, 40 mg, 5 mg

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Cdexmethylphenidate hydrochloride capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacién prolongada 24 horas, 25 mg Nivel 1
dexmethylphenidate hydrochloride tableta 2.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
dextroamphetamine sulfate er capsula de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, Nivel 1
5 mg
dextroamphetamine sulfate solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, 4 mg Nivel 1
guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada 24 horas 3 mg Nivel 1
lisdexamfetamine dimesylate capsula 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg, 70 mg Nivel 1
lisdexamfetamine dimesylate tableta masticable $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg Nivel 1
methylphenidate hydrochloride er (cd) capsula de  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate CD) Nivel 1
10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg

methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg

methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 30 mg

METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
ER (OSM) TABLETA DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA (GENERICO DE RELEXXI)

45 MG, 63 MG

methylphenidate hydrochloride er (osm) tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada (genérico de Concerta) Nivel 1

18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg (genérico de
Relexxi) 72 mg

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
liberacion prolongada 24 horas 18 mg, 27 mg, Nivel 1
36 mg, 54 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate ER Nivel 1
y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg

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

5 mg/5 ml Nivel 1

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

10 mg/5 ml Nivel 1

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

10 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

methylphenidate hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

20 mg, 5 mg Nivel 1

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

HIPNOTICOS

DAYVIGO TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

tasimelteon capsula 20 mg $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

temazepam cdpsula 15 mg, 22.5 mg, 30 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

7.5 mg Nivel 1 HRM

triazolam tableta 0.125 mg, 0.25 mg $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

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

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

zolpidem tartrate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

MIGRANA

AIMOVIG INYECCION 140 MG/ML, 70 MG/ $0 para el QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS

ML Nivel 1

dihydroergotamine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1

dihydroergotamine mesylate solucion nasal 4 mg/ $0 para el QL (8 ML por 30 dias) PA MO

ml Nivel 1

eletriptan hydrobromide tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (12 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ergotamine tartrate/caffeine tableta 100 mg; 1 mg  $0 para el QL (40 c/u por 28 dias) PA MO
Nivel 1

naratriptan hcl tableta 1 mg, 2.5 mg $0 para el QL (9 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

NURTEC TABLETA QUE SE DESINTEGRA $0 para el QL (16 c/u por 30 dias) PA MO

75 MG Nivel 1

QULIPTA TABLETA 10 MG, 30 MG, 60 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 ¢/u por 30 dias) MO

tableta que se desintegra 10 mg, 5 mg Nivel 1

rizatriptan benzoate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (12 ¢/u por 30 dias) MO
Nivel 1

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

4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml Nivel 1

sumatriptan succinate inyeccion 4 mg/0.5 ml, $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO

6 mg/0.5 ml Nivel 1

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

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

sumatriptan solucion 20 mg/pulverizacion, 5 mg/ $0 para el QL (12 ¢/u por 30 dias) MO

pulverizacion Nivel 1

UBRELVY TABLETA 100 MG, 50 MG $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VARIOS

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

DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA Nivel 1

DE LIBERACION PROLONGADA DE

TRATAMIENTO 12 MG; 18 MG; 24 MG; 30 MG

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 12 MG Nivel 1

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, Nivel 1

36 MG, 42 MG, 48°MG

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 24 MG Nivel 1

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 6 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AUSTEDO TABLETA 6 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

lithium carbonate er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 300 mg, 450 mg Nivel 1

lithium carbonate capsula 150 mg, 300 mg, $0 para el MO

600 mg Nivel 1

lithium carbonate tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

lithium solucion 8 meq/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

NUEDEXTA CAPSULA 20 MG; 10 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

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

24 horas 330 mg Nivel 1

pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO

24 horas 165 mg, 82.5 mg Nivel 1

pyridostigmine bromide er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 180 mg Nivel 1

pyridostigmine bromide tableta 60 mg $0 para el MO
Nivel 1

riluzole tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

tetrabenazine tableta 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tetrabenazine tableta 12.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE

BAFIERTAM CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS

RETARDADA 95 MG Nivel 1 LD

BETASERON INYECCION 0.3 MG $0 para el QL (14 c/u por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

dalfampridine er tableta de liberacion prolongada  $0 para el PA; ACS

12 horas 10 mg Nivel 1

fingolimod hydrochloride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatiramer acetate inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatopa inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatopa inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
KESIMPTA INYECCION 20 MG/0.4 ML $0 para el QL (6.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
teriflunomide tableta 14 mg, 7 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE AFECCIONES
OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
baclofen tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1
clorzoxazone tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA MO;
5 mg Nivel 1 HRM
dantrolene sodium capsula 100 mg, 25 mg, 50 mg  $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hcl tableta 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hydrochloride capsula 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
6 mg Nivel 1
tizanidine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el MO
Nivel 1
NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
armodafinil tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
modafinil tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
modafinil tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SODIUM OXYBATE SOLUCION 500 MG/ML $0 para el QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS
acamprosate calcium dr tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 333 mg Nivel 1
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta sublingual — $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
8 mg; 2 mg Nivel 1
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta sublingual — $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
2mg; 0.5 mg Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 8 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 8 mg; 2 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 2 mg; 0.5 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg, 4 mg, 1 mg Nivel 1
bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 12 horas 150 mg Nivel 1
disulfiram tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
KLOXXADO LIiQUIDO 8 MG/0.1 ML $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hcl inyeccion 4 mg/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el
cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml jeringa Nivel 1
precargada
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el MO
ampolla Nivel 1
naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 para el MO
Nivel 1
naltrexone hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
NICOTROL NS SOLUCION 10 MG/ML $0 para el QL (360 ML por 365 dias) MO
Nivel 1
varenicline paq. de tratamiento mensual inicial, $0 para el
tableta 0.5 mg, 1 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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varenicline tartrate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
VIVITROL INYECCION 380 MG $0 para el ACS
Nivel 1
ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS
danazol capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
methyltestosterone capsula 10 mg $0 para el PAMO
Nivel 1
testosterone cypionate inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO
200 mg/ml Nivel 1
testosterone enanthate inyeccion 200 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1
testosterone pump gel 1 % $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone gel 10 mg/pulverizacion $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone gel 25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone solucion 30 mg/pulverizacion $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIDIABETICOS, INSULINAS
BD ALCOHOL SWABS $0 para el PAMO
Nivel 1
BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PA MO
1I/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PA MO
ULTRAFINA/29 G X 1/2” Nivel 1
BD PEN VARIOS $0 para el MO
Nivel 1
BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PAMO
ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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APOSITOS DE GASA CURITY 2”X2” $0 para el PAMO
12 APOSITOS PLY Nivel 1
FIASP FLEXTOUCH INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
FIASP PENFILL INYECCION 100 UNIDADES/  $0 para el MO
ML Nivel 1
FIASP PUMPCART INYECCION $0 para el B/D MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
FIASP INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 para el B/D MO
Nivel 1
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 para el B/D MO
INYECCION 500 UNIDADES/ML Nivel 1
HUMULIN R U-500 KWIKPEN INYECCION $0 para el MO
500 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART PENFILL INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART INYECCION $0 para el B/D MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
LANTUS SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
LANTUS INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 para el MO
Nivel 1
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE Nivel 1
CUBRE LA MARCA RELION)
NOVOLIN 70/30 INYECCION 30 UNIDADES/ $0 para el MO
ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA Nivel 1
MARCA RELION)
NOVOLIN N FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA Nivel 1
MARCA RELION)
NOVOLIN N INYECCION 100 UNIDADES/ML  $0 para el MO
(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1
NOVOLIN R FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA Nivel 1
MARCA RELION)

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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NOVOLIN R INYECCION 100 UNIDADES/ML  $0 para el B/D MO

(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN RELION INYECCION $0 para el MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN INYECCION $0 para el MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN INYECCION $0 para el MO

PRECARGADA 30 UNIDADES/ML; Nivel 1

70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA

MARCA RELION)

NOVOLOG MIX 70/30 INYECCION $0 para el MO

30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE Nivel 1

CUBRE LA MARCA RELION)

NOVOLOG PENFILL INYECCION $0 para el MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG RELION INYECCION $0 para el B/D MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 para el B/D MO
Nivel 1

SOLIQUA 100/33 INYECCION $0 para el QL (15 ML por 25 dias) MO

100 UNIDADES/ML; 33 MG/ML Nivel 1

TOUJEO MAX SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO

300 UNIDADES/ML Nivel 1

TOUJEO SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO

300 UNIDADES/ML Nivel 1

XULTOPHY 100/3.6 INYECCION $0 para el QL (15 ML por 30 dias) MO

100 UNIDADES/ML; 3.6 MG/ML Nivel 1

ANTIDIABETICOS

acarbose tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL TABLETA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

10 MG, 5 MG Nivel 1

FARXIGA TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
500 mg, 5 mg; 500 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
250 mg Nivel 1
glipizide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glipizide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
GLYXAMBI TABLETA 10 MG; 5 MG, 25 MG; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5MG Nivel 1
JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 100 MG Nivel 1
JANUMET XR TABLETA LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 50 MG, Nivel 1
500 MG; 50 MG
JANUMET TABLETA 1000 MG; 50 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
500 MG; 50 MG Nivel 1
JANUVIA TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
JARDIANCE TABLETA 10 MG, 25 MG $0 para el QL (30 c¢/u por 30 dias) ST MO
Nivel 1
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
5 MG; 1000 MG
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
2.5 MG; 1000 MG
JENTADUETO TABLETA 2.5 MG; 1000 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
2.5 MG; 500 MG, 2.5 MG; 850 MG Nivel 1
metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1
24 horas 500 mg
metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1
24 horas 750 mg

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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metformin hydrochloride er (genérico de Fortamet  $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA MO

y Glumetza) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride tableta 500 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 1000 mg $0 para el QL (75 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

miglitol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA MO

12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, Nivel 1

7.5 MG/0.5 ML

MOUNJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 para el QL (4 ML por 365 dias) PA
Nivel 1

nateglinide tableta 120 mg, 60 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OZEMPIC INYECCION 2 MG/3 ML, $0 para el QL (3 ML por 28 dias) PA MO

4 MG/3 ML, 8 MG/3 ML Nivel 1

pioglitazone hcl-glimepiride tableta 2 mg; 30 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

4 mg; 30 mg Nivel 1

pioglitazone hcl/metformin hcl tableta 500 mg; $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

15 mg, 850 mg, 15 mg Nivel 1

pioglitazone hcl tableta 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

repaglinide tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 2 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

RYBELSUS TABLETA 3 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

RYBELSUS TABLETA 14 MG, 7 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYMLINPEN 120 INYECCION $0parael QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO

2700 MG/2.7 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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SYMLINPEN 60 INYECCION 1500 MG/1.5 ML $0 para el QL (6 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
TRADJENTA TABLETA 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; Nivel 1
1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; 2.5 MG; Nivel 1
1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG
TRULICITY INYECCION 0.75 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA MO
1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 ML Nivel 1
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1
10 MG; 500 MG
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; 1000 MG, Nivel 1
5 MG; 1000 MG, 5 MG; 500 MG

REGULADORES DE CALCIO

alendronate sodium solucion 70 mg/75 ml $0 para el MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 35 mg, 70 mg $0 para el QL (4 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1

BONSITY INYECCION 560 MG/2.24 ML $0 para el PA; ACS
Nivel 1

calcitonin-salmon solucion 200 unidades/ $0 para el MO

pulverizacion Nivel 1

ibandronate sodium inyeccion 3 mg/3 ml $0 para el QL (3 ML por 90 dias) MO
Nivel 1

ibandronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 para el

6 MG/ML Nivel 1

pamidronate disodium inyeccion 30 mg/10 ml, $0 para el

90 mg/10 ml Nivel 1

risedronate sodium dr tableta de liberacion $0 para el QL (4 c/u por 28 dias) MO

retardada 35 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 30 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 35 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
teriparatide inyeccion (marca Alvogen) $0 para el PA; ACS
560 pg/2.24 ml Nivel 1
WYOST INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 para el ACS
4 MG/100 ML Nivel 1
zoledronic acid inyeccion 4 mg/5 ml, 5 mg/100 mi  $0 para el ACS
Nivel 1
AGENTES QUELANTES
CHEMET CAPSULA 100 MG $0 para el MO
Nivel 1
deferasirox paquete 180 mg, 360 mg, 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tableta 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
kionex suspension 15 g/60 ml $0 para el
Nivel 1
LOKELMA PAQUETE 10 G $0 para el QL (34 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
LOKELMA PAQUETE 5 G $0 para el QL (96 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1
penicillamine tableta 250 mg $0 para el ACS
Nivel 1
sodium polystyrene sulfonate polvo $0 para el MO
Nivel 1
sps combinacion suspension 15 g/60 ml, $0 para el MO
15 g/60 ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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trientine hydrochloride capsula 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
ANTICONCEPTIVOS
afirmelle tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
altavera tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
alyacen 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
alyacen 7/7/7 tableta 0.5 mg; 075 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
amethyst tableta 20 ug; 90 ug $0 para el
Nivel 1
apri tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
aranelle tableta 0.5 mg; 1 mg; 0.035 mg $0 para el MO
Nivel 1
ashlyna tableta 0.15 mg; 0.01 mg, 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
aubra eq tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
aviane tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1
ayuna tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
azurette tableta 0.15 mg, 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
balziva tableta 35 ug,; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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blisovi 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1.5/30 tableta 30 ug, 75 mg; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
briellyn tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1
camila tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
CAMRESE LO TABLETA 0.1 MG; 0.02 MG; $0 para el
0.01 MG Nivel 1
CAMRESE TABLETA 0.15 MG; 0.03 MG; $0 para el
0.01 MG Nivel 1
charlotte 24 fe tableta masticable 20 ug; 75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 1
chateal eq tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
cryselle-28 tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 1
cyred eq tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
dasetta 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
dasetta 7/7/7 tableta 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
daysee tableta 0.15 mg; 0.03 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
deblitane tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
delyla tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
DEPO-SUBQ PROVERA 104 INYECCION $0 para el MO
104 MG/0.65 ML Nivel 1
dolishale tableta 20 ug, 90 ug $0 para el MO
Nivel 1
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO
calcium tableta 3 mg; 0.02 mg; 0.451 mg, 3 mg; Nivel 1

0.03 mg; 0.451 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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drospirenone/ethinyl estradiol tableta 3 mg; $0 para el MO
0.02 mg, 3 mg, 0.03 mg Nivel 1
elinest tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
eluryng anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $0 para el
Nivel 1
emzahh tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
enilloring anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $0 para el MO
Nivel 1
enskyce tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el MO
Nivel 1
errin tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
estarylla tableta 35 pug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
50 ug; 1 mg Nivel 1
etonogestrel/ethinyl estradiol anillo $0 para el MO
0.015 mg/24 h, 0.12 mg/24 h Nivel 1
falmina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
feirza 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg, 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
feirza 1/20 tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
finzala tableta masticable 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
galbriela tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el
Nivel 1
hailey 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
hailey 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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haloette anillo 0.015 mg/24 horas, 0.12 mg/24 h $0 para el
Nivel 1
heather tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
iclevia tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
incassia tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
introvale tableta 0.03 mg, 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
isibloom tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
Jjaimiess tableta 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
Jjasmiel tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
Jjencycla tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
JOLESSA TABLETA 0.03 MG; 0.15 MG $0 para el
Nivel 1
Jjuleber tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
Junel 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
Jjunel 1/20 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
Junel fe 1.5/30 tableta 30 ug, 75 mg; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
Junel fe 1/20 tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
junel fe 24 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
kaitlib fe tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el MO
Nivel 1
kalliga tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
kariva tableta 0.15 mg, 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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kelnor 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
kurvelo tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
larin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
larin 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
larin 24 fe tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
larin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
larin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
lessina tableta 20 ug, 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1
levonest tableta 0.05 mg; 0.075 mg; 0.125 mg; $0 para el
0.03 mg; 0.04 mg Nivel 1
levonorgestrel and ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.1 mg; 0.02 mg, 0.01 mg, 20 ug, 90 ug Nivel 1
levonorgestrel/ethinyl estradiol tableta 0.05 mg; $0 para el
0.03 mg; 0.075 mg; 0.04 mg; 0.125 mg, 0.15 mg; Nivel 1
0.03 mg; 0.01 mg, 0.15; 0.02 mg, 0.025 mg;
0.03 mg; 0.01 mg
levonorgestrel/ethinyl estradiol tableta 0.03 mg; $0 para el MO
0.15 mg, 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg, 0.15 mg; Nivel 1
0.02 mg; 0.15 mg, 0.02 mg, 0.15 mg; 0.03 mg;
0.01 mg, 0.05 mg; 0.03 mg, 0.075 mg, 0.04 mg,
0.125 mg, 0.03 mg, 20 ug; 0.1 mg
levora 0.15/30-28 tableta 0.03 mg, 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO $0 para el ACS LD
20.1 MG/DIA Nivel 1
lo-zumandimine tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el MO
Nivel 1
loestrin 1.5/30-21 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
loestrin 1/20-21 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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loestrin fe 1.5/30 tableta 30 ug, 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
lojaimiess tableta 0.1 mg, 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
loryna tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
low-ogestrel tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
lutera tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
lyleq tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
lyza tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
marlissa tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 1
medroxyprogesterone acetate inyeccion 150 mg/ $0 para el MO
ml Nivel 1
meleya tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
mibelas 24 fe tableta masticable 20 ug; 75 mg; $0 para el
I'mg Nivel 1
microgestin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
microgestin 1/20 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
microgestin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 para el
1.5mg Nivel 1
microgestin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
mili tableta 35 ng, 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
mono-linyah tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
necon 0.5/35-28 tableta 35 ug, 0.5 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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NEXPLANON INYECCION 68 MG $0 para el ACS LD
Nivel 1
nikki tableta 3 mg, 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
NORA-BE TABLETA 0.35 MG $0 para el
Nivel 1
norelgestromin/ethinyl estradiol parche semanal $0 para el MO
35 ug/24 h; 150 ug/24 h Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta masticable 20 ug; 75 mg; 1 mg Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta 1 mg; 20 ug; 75 mg, 1 mg, Nivel 1
20 ug, 30 pug; 35 ug; 75 mg
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 1
norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
norgestimate/ethinyl estradiol tableta 0.18 mg; $0 para el MO
0.215 mg; 0.25 mg; 0.025 mg, 0.25 mg; 0.035 mg Nivel 1
norlyroc tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
nortrel 0.5/35 (28) tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg  $0 para el
Nivel 1
nylia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
nylia 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
OCELLA TABLETA 3 MG; 0.03 MG $0 para el
Nivel 1
orquidea tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
orsythia tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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philith tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1
pimtrea tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
portia-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
reclipsen tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
rosyrah tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.025 mg; $0 para el MO
0.03 mg; 0.01 mg Nivel 1
setlakin tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
sharobel tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
simliya tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
simpesse tableta 0.1 mg, 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
sprintec 28 tableta 35 ug, 0.25 mg $0 para el MO
Nivel 1
sronyx tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
syeda tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
tarina 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
tarina fe 1/20 eq tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
tilia fe tableta 0.02 mg; 0.03 mg, 0.35 mg, 75 mg;  $0 para el
1 mg Nivel 1
tri-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el MO
0.035 mg Nivel 1
tri-legest fe tableta 20 ug; 30 ug, 35 ug, 75 mg; $0 para el MO
1 mg Nivel 1
tri-linyah tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-lo-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tri-lo-marzia tableta 0.18 mg; 0.215 mg, 0.25 mg,  $0 para el
0.025 mg Nivel 1
tri-lo-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; 0.250 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 1
tri-lo-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.25 mg Nivel 1
tri-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; 0.250 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-sprintec tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg;, $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-vylibra lo tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg;  $0 para el
0.025 mg Nivel 1
tri-vylibra tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
turqoz tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
tydemy tableta 3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg $0 para el
Nivel 1
valtya 1/50 tableta 50 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
velivet tableta 0.1 mg; 0.125 mg; 0.15 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 1
vestura tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
vienva tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
viorele tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
volnea tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
vyfemla tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 1
wlibra tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
wera tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
wymzya fe tableta masticable 35 ug; 0.4 mg; $0 para el
75 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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xarah fe tableta 20 ug; 30 ug; 35 ug; 75 mg; 1 mg  $0 para el
Nivel 1
xelria fe tableta masticable 35 ug; 75 mg; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 1
xulane parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 para el
Nivel 1
zafemy parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 para el
Nivel 1
zovia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
zumandimine tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
ESTROGENOS
abigale lo tableta 0.5 mg; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
abigale tableta 1 mg; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
dotti parche dos veces por semana 0.025 mg/24 h, ~ $0 para el QL (8 c/u por 28 dias)
0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, Nivel 1
0.1 mg/24 h
DUAVEE TABLETA 20 MG; 0.45 MG $0 para el MO
Nivel 1
estradiol valerate inyeccion 10 mg/ml, 20 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 1
estradiol/norethindrone acetate tableta 0.5 mg; $0 para el MO
0.1 mg, 1 mg; 0.5 mg Nivel 1
estradiol crema 0.1 mg/g $0 para el MO
Nivel 1
estradiol parche dos veces por semana $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, Nivel 1
0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
estradiol parche semanal 0.025 mg/24 h, $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
0.05 mg/24 h, 0.06 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, Nivel 1
0.1 mg/24 h, 37.5 ug/24 h
estradiol tableta oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
estradiol tableta vaginal 10 ug $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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ESTRING ANILLO 7.5 MG/24 H $0 para el QL (1 EA por 90 dias) MO
Nivel 1

fyvavolv tableta 2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

Jjinteli tableta 5 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1

Wllana parche dos veces por $0 para el QL (8 c/u por 28 dias)

semana 0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, Nivel 1

0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h

mimvey tableta 1 mg; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1

norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO

2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; I mg Nivel 1

PREMARIN CREMA 0.625 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

PREMARIN INYECCION 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

PREMARIN TABLETA 0.3 MG, 0.45 MG, $0 para el MO

0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG Nivel 1

PREMPRO TABLETA 0.3 MG; 1.5 MG, $0 para el MO

0.45 MG; 1.5 MG, 0.625 MG; 2.5 MG, Nivel 1

0.625 MG; 5 MG

yuvafem tableta 10 ug $0 para el
Nivel 1

GLUCOCORTICOIDES

DEXAMETHASONE INTENSOL $0 para el MO

CONCENTRADO 1 MG/ML Nivel 1

dexamethasone sodium phosphate inyeccion $0 para el MO

100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 ml, Nivel 1

20 mg/5 ml, 4 mg/ml

dexamethasone elixir 0.5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone solucion 0.5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, $0 para el MO

1 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg Nivel 1

Sfludrocortisone acetate tableta 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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hydrocortisone sodium succinate inyeccion $0 para el MO
100 mg Nivel 1
hydrocortisone tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
methylprednisolone acetate inyeccion 40 mg/ml, $0 para el B/D MO
80 mg/ml Nivel 1
methylprednisolone paq. de dosis tableta paq. de $0 para el MO
tratamiento 4 mg Nivel 1
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO
1000 mg, 125 mg Nivel 1
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO
40 mg Nivel 1
methylprednisolone tableta 16 mg, 32 mg, 4 mg, $0 para el B/D MO
8 mg Nivel 1
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO
10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 1
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO
25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml Nivel 1
prednisolone solucion 15 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 1
PREDNISONE INTENSOL CONCENTRADO $0 para el B/D MO
5 MG/ML Nivel 1
prednisone solucion 5 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 1
prednisone tableta paq. de tratamiento 10 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 1
prednisone tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, 20 mg, $0 para el B/D MO
50 mg, 5 mg Nivel 1
SOLU-CORTEF INYECCION 1000 MG, $0 para el MO
100 MG, 250 MG, 500 MG Nivel 1
triamcinolone acetonide inyeccion 10 mg/ml $0 para el
Nivel 1
triamcinolone acetonide inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES HIPERGLUCEMIANTES
diazoxide suspension 50 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
ZEGALOGUE INYECCION 0.6 MG/0.6 ML $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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acetylcysteine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1

betaine anhydrous polvo 1 g $0 para el ACS
Nivel 1

cabergoline tableta 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

carglumic acid tableta soluble 200 mg $0 para el PA;LD
Nivel 1

CERDELGA CAPSULA 84 MG $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

CYSTAGON CAPSULA 150 MG, 50 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

desmopressin acetate inyeccion 4 pg/ml $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate solucion nasal 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate tableta 0.1 mg, 0.2 mg $0 para el MO
Nivel 1

fomepizole inyeccion 1.5 g/1.5 ml $0 para el
Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.2 MG Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, Nivel 1

1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG

GENOTROPIN INYECCION 12 MG, 5 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

INCRELEX INYECCION 40 MG/4 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

Jjavygtor paquete 100 mg, 500 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Jjavygtor tableta 100 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

levocarnitine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1

levocarnitine solucion oral 1 g/10 ml $0 para el MO
Nivel 1

levocarnitine tableta 330 mg $0 para el MO
Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (1 MES) INYECCION $0 para el PA; ACS

11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (3 MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS

11.25 MG, 30 MG Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (6 MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS

45 MG Nivel 1

methergine tableta 0.2 mg $0 para el
Nivel 1

methylergonovine maleate tableta 0.2 mg $0 para el MO
Nivel 1

mifepristone tableta 300 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

nitisinona capsula 10 mg, 20 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, 200 ug/ $0 para el PA; ACS

ml, 50 ug/ml Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 1000 ug/ml, 500 ug/ $0 para el PA; ACS

ml Nivel 1

raloxifene hydrochloride tableta 60 mg $0 para el MO
Nivel 1

REVCOVI INYECCION 2.4 MG/1.5 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

REZDIFFRA TABLETA 100 MG; 60 MG; $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD

80 MG Nivel 1

sapropterin dihydrochloride paquete 100 mg, $0 para el PA; ACS

500 mg Nivel 1

sapropterin dihydrochloride tableta 100 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 para el PA; LD

ML, 0.9 MG/ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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sodium phenylbutyrate polvo 3 g/cdlta. $0 para el PA; ACS
Nivel 1

sodium phenylbutyrate tableta 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SOMATULINE DEPOT INYECCION $0 para el PA; ACSLD

120 MG/0.5 ML, 60 MG/0.2 ML, 90 MG/0.3 ML Nivel 1

SOMAVERT INYECCION 10 MG, 15 MG, $0 para el PA; ACS LD

20 MG, 25 MG, 30 MG Nivel 1

SYNAREL SOLUCION 2 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1

tolvaptan tablet therapy pack 15 mg; 15 mg, $0 para el QL (56 c/u por 28 dias) PA

30 mg; 15 mg, 45 mg; 15 mg, 60 mg, 30 mg, Nivel 1

90 mg; 30 mg

tolvaptan tableta 15 mg, 30 mg $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VEOZAH TABLETA 45 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

PROGESTINAS

gallifrey tableta 5 mg $0 para el
Nivel 1

medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg, $0 para el MO

2.5 mg, 5 mg Nivel 1

megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

progesterone cdapsula 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

progesterone inyeccion 50 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES TIROIDEOS

levo-t tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug, $0 para el

150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, 50 ug, Nivel 1

75 ug, 88 ug

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/ML, 500 MG/5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/5 ML, 200 MG/5 ML Nivel 1

levothyroxine sodium tableta 100 ug, 112 ug, $0 para el MO

125 ug, 137 ug, 150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, Nivel 1

300 ug, 50 ug, 75 ug, 88 ug

levoxyl tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug, $0 para el MO

150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 50 ug, 75 ug, 88 ug Nivel 1

liothyronine sodium inyeccion 10 ug/ml $0 para el
Nivel 1

liothyronine sodium tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el MO
Nivel 1

methimazole tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

propylthiouracil tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

SYNTHROID TABLETA 100 MG, 112 MG, $0 para el MO

125 MG, 137 MG, 150 MG, 175 MG, 200 MG, Nivel 1

25 MG, 300 MG, 50 MG, 75 MG, 88 MG
unithroid tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug, $0 para el

150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, 50 ug, Nivel 1
75 g 88 ug
ANALOGOS DE LA VITAMINA D
calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 1
calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 para el
Nivel 1
calcitriol oral solucion 1 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1
doxercalciferol inyeccion 4 ug/2 ml $0 para el
Nivel 1
paricalcitol capsula 1 ug, 2 ug, 4 ug $0 para el MO
Nivel 1
paricalcitol inyeccion 2 ug/ml, 5 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1
GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS
aprepitant capsula paq. de tratamiento, 40 mg, $0 para el B/D MO
80 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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aprepitant capsula 125 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

compro supositorio 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

DIMENHYDRINATE INYECCION 50 MG/ML $0 para el
Nivel 1

dronabinol capsula 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el B/D MO

125 MG/5 ML Nivel 1

granisetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 c¢/u por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

meclizine hcl tableta 12.5 mg, 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hcl solucion 5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride inyeccion 5 mg/ml  $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO

S mg Nivel 1

metoclopramide tabs. bucodispersables que se $0 para el MO

desintegran 5 mg Nivel 1

ondansetron hcl solucion 4 mg/5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

ondansetron hcl tableta 24 mg $0 para el B/D
Nivel 1

ondansetron hydrochloride inyeccion $0 para el MO

40 mg/20 ml, 4 mg/2 ml Nivel 1

ondansetron hydrochloride tableta 4 mg, 8§ mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

ondansetron tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO

desintegran 4 mg, 8 mg Nivel 1

prochlorperazine edisylate inyeccion 10 mg/2 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine maleate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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prochlorperazine supositorio 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl inyeccion 25 mg/ml, 50 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl supositorio 12.5 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride solucion simple $0 para el PA MO; HRM

6.25 mg/5 ml Nivel 1

promethazine hydrochloride supositorio 25 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride jarabe 6.25 mg/5 ml $0 para el PA
Nivel 1

promethazine hydrochloride tableta 12.5 mg, $0 para el PA MO; HRM

25 mg, 50 mg Nivel 1

promethegan supositorio 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 para el PA; HRM
Nivel 1

scopolamine parche 72 horas 1 mg/3 dias $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimethobenzamide hydrochloride capsula 300 mg  $0 para el PA MO
Nivel 1

ANTIESPASMODICOS

dicyclomine hcl solucion 10 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride inyeccion 10 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride tableta 20 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 0.4 mg/2 ml $0 para el
Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 1 mg/5 ml, $0 para el MO

4 mg/20 ml Nivel 1

glycopyrrolate solucion oral 1 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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methscopolamine bromide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el PA MO

Nivel 1
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2

cimetidine tableta 200 mg, 300 mg, 400 mg, $0 para el MO

800 mg Nivel 1

famotidine premixed inyeccion 0.4 mg/ml; 0.9 % $0 para el
Nivel 1

famotidine inyeccion 200 mg/20 ml, 20 mg/2 ml, $0 para el

40 mg/4 ml Nivel 1

famotidine suspension reconstituida 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

famotidine tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

nizatidine capsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

balsalazide disodium capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

budesonide er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 9 mg Nivel 1

budesonide capsula particulas de liberacion $0 para el MO

retardada 3 mg Nivel 1

hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine dr capsula de liberacion retardada $0 para el MO

400 mg Nivel 1

mesalamine dr tableta de liberacion retardada $0 para el MO

1.2 g, 800 mg Nivel 1

mesalamine enema 4 g $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine kit 4 g $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine supositorio 1000 mg $0 para el MO
Nivel 1

sulfasalazine tableta de liberacion retardada $0 para el MO

500 mg Nivel 1

sulfasalazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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LAXANTES

CLENPIQ SOLUCION 12 G/175 ML; $0 para el MO

3.5 G/175 ML, 10 MG/175 ML Nivel 1

constulose solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 1

enuose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-c solucion reconstituida 240 g; 2.98 g; $0 para el MO

6.72g; 5.84¢g, 2272 g Nivel 1

gavilyte-g solucion reconstituida 236 g; 2.97 g; $0 para el MO

6.74g; 5.86 g, 22.74 g Nivel 1

gavilyte-n/paquete saborizado solucion $0 para el

reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72 g, 11.2 g Nivel 1

generlac solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 1

kristalose paquete 10 g, 20 g $0 para el PA
Nivel 1

lactulose paquete 10 g, 20 g $0 para el PAMO
Nivel 1

lactulose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 1

peg-3350/electrolytes solucion reconstituida $0 para el MO

236g;2.97g;,6.74g; 586g, 22.74¢g Nivel 1

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl solucion $0 para el MO

reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72 g, 11.2 g Nivel 1

PLENVU SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el MO

754 G;140G;2.2G;48.11G;5.2G;9G Nivel 1

SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/ $0 para el MO

MAGNESIUM SULFATE SOLUCION Nivel 1

1.6 G/177 ML; 3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML

SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL  $0 para el MO

SOLUCION 1.6 G/177 ML; 3.13 G/177 ML; Nivel 1

17.5 G/177 ML

SUTAB TABLETA 225 MG; 188 MG; 1479 MG $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
CREON CAPSULA CON PARTICULAS $0 para el MO
DE LIBERACION RETARDADA Nivel 1
120000 UNIDADES; 24000 UNIDADES;
76000 UNIDADES, 15000 UNIDADES;
3000 UNIDADES; 9500 UNIDADES,
180000 UNIDADES; 36000 UNIDADES;
114000 UNIDADES, 30000 UNIDADES;
6000 UNIDADES; 19000 UNIDADES,
60000 UNIDADES; 12000 UNIDADES;
38000 UNIDADES
cromolyn sodium concentrado 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate $0 para el MO; HRM
tableta 0.025 mg; 2.5 mg Nivel 1
diphenoxylate/atropine liquido 0.025 mg/5 ml; $0 para el MO; HRM
2.5 mg/5 ml Nivel 1
GATTEX INYECCION 5 MG $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
LINZESS CAPSULA 145 MG, 290 MG, 72 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
misoprostol tableta 100 ug, 200 ug $0 para el MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
sucralfate suspension 1 g/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
sucralfate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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VOQUEZNA DUAL PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (224 c/u por 365 dias) PA MO
500 MG; 20 MG Nivel 1
VOQUEZNA TRIPLE PAQUETE DE $0 para el QL (224 EA por 365 dias) PA MO
TRATAMIENTO 500 MG; 500 MG; 20 MG Nivel 1
VOWST CAPSULA $0 para el PA; LD
Nivel 1
XERMELO TABLETA 250 MG $0 para el QL (84 c/u por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 para el PA MO
Nivel 1
ZENPEP CAPSULA CON PARTICULAS $0 para el MO
DE LIBERACION RETARDADA Nivel 1
105000 UNIDADES; 25000 UNIDADES;
79000 UNIDADES, 14000 UNIDADES;
3000 UNIDADES; 10000 UNIDADES,
168000 UNIDADES; 40000 UNIDADES;
126000 UNIDADES, 24000 UNIDADES;
5000 UNIDADES; 17000 UNIDADES,
252600 UNIDADES; 60000 UNIDADES;
189600 UNIDADES, 42000 UNIDADES;
10000 UNIDADES; 32000 UNIDADES,
63000 UNIDADES; 15000 UNIDADES;
47000 UNIDADES, 84000 UNIDADES;
20000 UNIDADES; 63000 UNIDADES
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
dexlansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
30 mg, 60 mg Nivel 1
esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg, 40 mg Nivel 1
esomeprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el
Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (42 c/u por 30 dias) MO
30 mg Nivel 1
omeprazole dr cdapsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg Nivel 1
omeprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
20 mg, 40 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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pantoprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el
Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
retardada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
GENITOURINARIOS
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
dutasteride/tamsulosin hydrochloride capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
0.5 mg; 0.4 mg Nivel 1
dutasteride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
silodosin capsula 4 mg, 8 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
tadalafil (genérico de Cialis) tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
tamsulosin hydrochloride capsula 0.4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VARIOS
acetic acid 0.25 % solucion 0.25 % $0 para el MO
Nivel 1
bethanechol chloride tableta 10 mg, 25 mg, $0 para el MO
50 mg, 5 mg Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 540 mg Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 1080 mg, 15 meq Nivel 1
ANTIESPASMODICOS URINARIOS
fesoterodine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 4 mg, 8§ mg Nivel 1
GEMTESA TABLETA 75 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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MYRBETRIQ SUSPENSION $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO

RECONSTITUIDA ER 8 MG/ML Nivel 1

MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 25 MG, 50 MG Nivel 1

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

prolongada 24 horas 5 mg Nivel 1

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 1

oxybutynin chloride solucion 5 mg/5 ml $0 parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxybutynin chloride tableta 5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

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

tolterodine tartrate er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 2 mg, 4 mg Nivel 1

tolterodine tartrate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 60 mg Nivel 1

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

ANTIINFECCIOSOS VAGINALES

clindamycin phosphate crema 2 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel vaginal 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

miconazole 3 supositorio 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

terconazole crema 0.4 %, 0.8 % $0 para el MO
Nivel 1

terconazole supositorio 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES

dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ELIQUIS PAQ. INICIAL DE TRATAMIENTO $0 para el QL (74 c/u por 30 dias) MO

5MG Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 para el QL (74 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

enoxaparin sodium inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO

120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 300 mg/3 ml, Nivel 1

30 mg/0.3 ml, 40 mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 ml,

80 mg/0.8 ml

fondaparinux sodium inyeccion 2.5 mg/0.5 ml $0 para el MO
Nivel 1

fondaparinux sodium inyeccion 10 mg/0.8 ml, $0 para el MO

Smg/0.4ml, 7.5 mg/0.6 ml Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el

10000 UNIDADES/4 ML Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el MO

2500 UNIDADES/0.2 ML, Nivel 1

95000 UNIDADES/3.8 ML

FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 para el MO

ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, Nivel 1

15000 UNIDADES/0.6 ML,

18000 UNIDADES/0.72 ML,

5000 UNIDADES/0.2 ML,

7500 UNIDADES/0.3 ML

HEPARIN SODIUM/D5W INYECCION $0 para el

5 %; 100 UNIDADES/ML, 5 %; Nivel 1

25000 UNIDADES/500 ML, 5 %;

40 UNIDADES/ML

HEPARIN SODIUM/DEXTROSE INYECCION $0 para el

5 %; 25000 UNIDADES/250 ML Nivel 1

HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % INYECCION  $0 para el

12500 UNIDADES/250 ML; 0.45 %, Nivel 1

25000 UNIDADES/250 ML; 0.45 %

HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 para el

INYECCION 25000 UNIDADES/250 ML; Nivel 1

0.45 %, 25000 UNIDADES/500 ML; 0.45 %

HEPARIN SODIUM INYECCION $0 para el

5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ML Nivel 1

PF

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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heparin sodium inyeccion 10000 unidades/ $0 para el MO
ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, Nivel 1

5000 unidades/0.5 ml pf, 5000 unidades/ml
Jjantoven tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, 2 mg, 3 mg,  $0 para el

4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg Nivel 1

rivaroxaban suspension reconstituida 1 mg/ml $0 para el QL (620 ML por 30 dias)
Nivel 1

rivaroxaban tableta 2.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

warfarin sodium tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, $0 para el MO

2 mg, 3mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg Nivel 1

XARELTO PAQ. INICIAL TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (51 ¢/u por 30 dias) MO

TRATAMIENTO 15 MG; 20 MG Nivel 1

XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (620 ML por 30 dias) MO

1 MG/ML Nivel 1

XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FACTORES DE CRECIMIENTO HEMATOPOYETICO

PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ML,  $0 para el PA; ACS

2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ML, Nivel 1

4000 UNIDADES/ML

PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ML,  $0 para el PA; ACS

40000 UNIDADES/ML Nivel 1

ZARXIO INYECCION 300 MG/0.5 ML, $0 para el PA; ACS

480 MG/0.8 ML Nivel 1

VARIOS

ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

anagrelide hydrochloride capsula 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

BERINERT INYECCION 500 UNIDADES $0parael QL (24 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

cilostazol tableta 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES $0parael QL (20 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

icatibant acetate inyeccion 30 mg/3 ml $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

I-glutamine paq. 5 g $0 para el PA; ACS
Nivel 1

pentoxifylline er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO

400 mg Nivel 1

sajazir inyeccion 30 mg/3 ml $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SIKLOS TABLETA 100 MG $0 para el PA MO
Nivel 1

SIKLOS TABLETA 1000 MG $0 para el PA MO
Nivel 1

TAVNEOS CAPSULA 10 MG $0 para el QL (180 c/u por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

tranexamic acid/sodium chloride inyeccion 0.7 %,;  $0 para el

1000 mg/100 ml Nivel 1

tranexamic acid inyeccion 1000 mg/10 ml $0 para el
Nivel 1

tranexamic acid tableta 650 mg $0 para el MO
Nivel 1

INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA

aspirin/dipyridamole er cdpsula de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

prolongada 12 horas 25 mg, 200 mg Nivel 1

clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1

dipyridamole tableta 25 mg, 50 mg, 75 mg $0 para el PAMO
Nivel 1

prasugrel hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

ticagrelor tableta 60 mg, 90 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS

BIMZELX INYECCION 160 MG/ML, $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

320 MG/2 ML Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0 para el QL (4.56 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL MINI INYECCION 50 MG/ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL SURECLICK INYECCION 50 MG/ML  $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL INYECCION 25 MG/0.5 ML, 50 MG/ $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS

ML Nivel 1

HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.4 ML Nivel 1

HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0parael QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.8 ML Nivel 1

HADLIMA INYECCION 40 MG/0.4 ML $0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HADLIMA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0parael QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA INYECCION 10 MG/0.1 ML $0 para el QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA INYECCION 20 MG/0.2 ML $0 para el QL (52 c¢/u por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

KINERET INYECCION 100 MG/0.67 ML $0 para el QL (18.76 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

RINVOQ LQ SOLUCION 1 MG/ML $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (168 EA por 365 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG Nivel 1

SKYRIZI PEN INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0 para el QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10 ML $0 para el QL (120 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SOTYKTU TABLETA 6 MG $0 parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

ENFERMEDAD DE CROHN INYECCION Nivel 1

200 MG/2 ML

TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0 para el QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 162°MG/0.9°ML $0 para el QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 200°MG/10°ML, $0 para el QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS

400°MG/20°ML, 80°MG/4°ML Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VELSIPITY TABLETA 2 MG $0parael QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
XELJANZ XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG Nivel 1
XELJANZ SOLUCION 1 MG/ML $0 para el QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
Nivel 1
XELJANZ TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
YESINTEK INYECCION 45 MG/0.5 ML $0parael QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
YESINTEK INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1
YESINTEK INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA
ENFERMEDAD (FARME)
hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
JYLAMVO SOLUCION 2 MG/ML $0 para el
Nivel 1
leflunomide tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
methotrexate sodium tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
XATMEP SOLUCION 2.5 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1
INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN INYECCION $0 para el B/D; ACS LD
Nivel 1
GAMMAKED INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACS LD
1 G/10 ML, 20 G/200 ML, 5 G/50 ML Nivel 1
GAMUNEX-C INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACSLD
1 G/10 ML, 2.5 G/25 ML, 20 G/200 ML, Nivel 1
40 G/400 ML, 5 G/50 ML
OCTAGAM INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACSLD
10 G/200 ML, 2.5 G/50 ML, 20 G/200 ML, Nivel 1
2 G/20 ML, 30 G/300 ML, 5 G/100 ML,
5 G/50 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PRIVIGEN INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACSLD
20 G/200 ML, 40 G/400 ML, 5 G/50 ML Nivel 1
INMUNOMODULADORES

ACTIMMUNE INYECCION 100 MG/0.5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

ARCALYST INYECCION 220 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

INMUNOSUPRESORES

ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO

PROLONGADA 24 HORAS 0.5 MG, 1 MG Nivel 1

ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO

PROLONGADA 24 HORAS 5 MG Nivel 1

AZATHIOPRINE INYECCION 100 MG $0 para el B/D
Nivel 1

azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

cyclosporine modified capsula 100 mg, 25 mg, $0 para el B/D MO

50 mg Nivel 1

cyclosporine modified solucion 100 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

cyclosporine capsula 100 mg, 25 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

everolimus tableta 0.25 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

everolimus tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

gengraf capsula 100 mg, 25 mg $0 para el B/D
Nivel 1

mycophenolate mofetil capsula 250 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil inyeccion 500 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil suspension reconstituida $0 para el B/D MO

200 mg/ml Nivel 1

mycophenolate mofetil tableta 500 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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mycophenolic acid dr tableta de liberacion $0 para el B/D MO

retardada 180 mg, 360 mg Nivel 1

NULOJIX INYECCION 250 MG $0 para el B/D
Nivel 1

PROGRAF PAQ. 0.2 MG, 1 MG $0 para el B/D MO
Nivel 1

REZUROCK TABLETA 200 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

sirolimus solucion 1 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

tacrolimus capsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

VACUNAS

ABRYSVO INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 para el QL (1 EA por 999 dias) PA
Nivel 1

ACTHIB INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1

ADACEL INYECCION 2 LF/0.5 ML; $0 para el

15.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

AREXVY INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 para el QL (1 c/u por 999 dias) PA
Nivel 1

BCG VACUNA INYECCION 50 MG $0 para el
Nivel 1

BEXSERO INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1

BOOSTRIX INYECCION 2.5 LF/0.5 ML; $0 para el

18.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

DAPTACEL INYECCION 15 LF/0.5 ML; $0 para el

23 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

DENGVAXIA INYECCION $0 para el
Nivel 1

ENGERIX-B INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el B/D

20 MG/ML Nivel 1

GARDASIL 9 INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1

HAVRIX INYECCION 1440 ELU/ML, $0 para el

720 ELU/0.5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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HEPLISAV-B INYECCION 20 MG/0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
HIBERIX INYECCION 10 MG $0 para el
Nivel 1
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) INYECCION $0 para el B/D
2.5 UNIDADES/ML Nivel 1
INFANRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
IPOL INACTIVADA IPV INYECCION $0 para el
Nivel 1
IXCHIQ INYECCION $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS INYECCION 0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
M-M-R II INYECCION $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
MENVEO INYECCION $0 para el
Nivel 1
MRESVIA INYECCION 50 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 999 dias) PA
Nivel 1
PEDIARIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
10 MG/0.5 ML; 58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
PEDVAX HIB INYECCION 7.5 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENMENVY INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENTACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
PRIORIX INYECCION $0 para el
Nivel 1
PROQUAD INYECCION $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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QUADRACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
RABAVERT INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1
RECOMBIVAX HB INYECCION 10 MG/ML, $0 para el B/D
40 MG/ML, 5 MG/0.5 ML Nivel 1
ROTARIX SUSPENSION $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ SOLUCION $0 para el
Nivel 1
SHINGRIX INYECCION 50 MG/0.5 ML $0 para el QL (2 c/u por 999 dias)
Nivel 1
TENIVAC INYECCION 2 LFU; 5 LFU $0 para el
Nivel 1
TICOVAC INYECCION 1.2 MG/0.25 ML, $0 para el
2.4 MG/0.5 ML Nivel 1
TRUMENBA INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
TWINRIX INYECCION 720 ELU/ML; 20 MG/ $0 para el
ML Nivel 1
TYPHIM VI INYECCION 25 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAQTA INYECCION 25 UNIDADES/0.5 ML, $0 para el
50 UNIDADES/ML Nivel 1
VARIVAX INYECCION 1350 PFU/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAXCHORA SUSPENSION RECONSTITUIDA  $0 para el
Nivel 1
VIMKUNYA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0 para el
Nivel 1
VIVOTIF CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO
RETARDADA Nivel 1
YE-VAX INYECCION $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE N.° 48 $0 para el
VIAFLEX INYECCION 24 MEQ/L; 5 %; Nivel 1
23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 3 MEQ/L; 20 MEQ/L;
25 MEQ/L
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el
INYECCION 10 %; 0.2 % Nivel 1
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % $0 para el
INYECCION 10 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % INYECCION 2.5 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0 para el
INYECCION 2.7 MEQ/L; 109 MEQ/L; 5 %: Nivel 1

28 MEQ/L; 4 MEQ/L; 130 MEQ/L
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el

INYECCION 5 %; 0.2 % Nivel 1
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % inyeccion $0 para el
5%, 0.3 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 % $0 para el
INYECCION 5 %; 0.33 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % $0 para el
INYECCION 5 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 para el MO
INYECCION 5 %; 0.9 % Nivel 1
dextrose/sodium chloride inyeccion 5 %; 0.225 % $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % INYECCION $0 para el
23 MEQ/L; 23 MEQ/L; 5 %; 3 MEQ/L; Nivel 1
3 MEQ/L; 20 MEQ/L; 25 MEQ/L
ISOLYTE-S PH 7.4 INYECCION $0 para el B/D
27 MEQ/1000 ML; 98 MEQ/1000 ML; Nivel 1

23 MEQ/1000 ML; 3 MEQ/1000 ML;
1 MEQ/1000 ML; 5 MEQ/1000 ML;
141 MEQ/1000 ML

ISOLYTE-S INYECCION 27 MEQ/L; $0 para el B/D
98 MEQ/L; 23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 5 MEQ/L; Nivel 1
140 MEQ/L

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 para el
5 %; 10 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % INYECCION $0 para el
5%; 20 MEQ/L; 0.2 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 para el
5 %; 20 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.9 % INYECCION $0 para el
5 %; 20 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 para el
5 %; 40 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 para el
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1
lactated ringers inyeccion 3 meq/l; 109 meq/l; $0 para el
28 meq/l; 4 meq/l; 130 meq/l Nivel 1
MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 para el
20 G/500 ML, 40 G/1000 ML Nivel 1
magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 ml, $0 para el
4 g/100 ml, 4 g/50 ml, 50 % Nivel 1
inyeccion de electrolitos multiples tipo 1: $0 para el
27 meg/l, 98 meq/l, 23 meq/l, 3 meq/l, 5 meq/l, Nivel 1
140 meq/!
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/ $0 para el
SODIUM CHLORIDE INYECCION 5 %; Nivel 1
0.15 %; 0.225 %, 5 %; 10 MEQ/L; 0.45 %, 5 %;
20 MEQ/L; 0.45 %, 5 %; 20 MEQ/L; 0.9 %, 5 %;
30 MEQ/L; 0.45 %, 5 %; 40 MEQ/L; 0.45 %,
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 %
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE $0 para el
INYECCION 5 %; 10 MEQ/L, 5 %; 20 MEQ/L Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM $0 para el
CHLORIDE INYECCION 40 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1
potassium chloride/sodium chloride inyeccion $0 para el
20 meq/l; 0.45 %, 20 meq/L; 0.9 % Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 para el

0.4 MEQ/ML, 10 MEQ/100 ML, 10 MEQ/50 ML, Nivel 1
20 MEQ/100 ML, 40 MEQ/100 ML

potassium chloride inyeccion 2 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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RINGERS INYECCION 4.5 MEQ/L; $0 para el
156 MEQ/L; 4 MEQ/L; 147 MEQ/L Nivel 1
SODIUM BICARBONATE INYECCION 7.5 % $0 para el
Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 4.2 % $0 para el
Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 para el MO
Nivel 1
sodium chloride 0.45 % inyeccion 0.45 % $0 para el
Nivel 1
SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/ $0 para el MO
ML, 5 % Nivel 1
sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 %, 4 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1
TPN ELECTROLYTES INYECCION $0 para el B/D
29.5 MEQ/20 ML; 4.5 MEQ/20 ML; Nivel 1
35 MEQ/20 ML; 5 MEQ/20 ML; 20 MEQ/20 ML;
35 MEQ/20 ML
ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS, ORAL
effer-k tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1
[fluoride tableta masticable 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
klor-con 10 tableta de liberacion prolongada $0 para el
10 meq Nivel 1
klor-con 8 tableta de liberacion prolongada 8 meq  $0 para el
Nivel 1
klor-con m10 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
10 meq Nivel 1
klor-con m15 tableta de liberacion prolongada $0 para el
15 meq Nivel 1
klor-con m20 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
20 meq Nivel 1
klor-con/ef tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1
klor-con paquete 20 meq $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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M-NATAL PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
400 UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; Nivel 1
20 MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84
MG; 22 UNIDADES; 25 MG
multi vitamin/fluoride tableta masticable $0 para el
60 mg; 400 unidades; 4.5 ug; 0.3 mg, 13.5 mg; Nivel 1
1.05 mg; 1.2 mg; 1 mg, 1.05 mg, 15 unidades,
2500 unidades
multi-vitamin/fluoride solucion en gotas 35 mg/ $0 para el MO
ml; 400 unidades/ml; 2 ug/ml; 0.25 mg/ml; Nivel 1
8 mg/ml; 0.4 mg/ml; 1500 unidades/ml; 0.6 mg/
ml; 0.5 mg/ml; 5 unidades/ml, 35 mg/ml;
400 unidades/ml; 2 ug/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/ml;
1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.5 mg/ml; 0.5 mg/
ml; 5 unidades/ml
multi-vitamin/fluoride/iron solucion 35 mg/ml; $0 para el MO
400 unidades/ml; 10 mg/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/ Nivel 1
ml; 1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.25 mg/ml;
0.5 mg/ml; 5 unidades/ml
multivitamin/fluoride tableta masticable 60 mg; $0 para el MO
4.5 ug; 300 ug, 13.5 mg; 1.05 mg; 1.2 mg; Nivel 1
0.25 mg; 1.05 mg; 2500 unidades, 400 unidades;
15 unidades, 60 mg, 4.5 ug; 300 ug;,
13.5mg; 1.05 mg, 1.2 mg, 0.5 mg; 1.05 mg;,
2500 unidades; 400 unidades; 15 unidades
NEONATAL PLUS TABLETA 20 MG; 0.2 MG; $0 para el MO
200 MG; 10 MG; 2 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; Nivel 1
1000 MG; 5 MG; 20 MG; 10 MG; 1200 MG;
3 MG; 1.84 MG; 9.2 MG; 25 MG
NIVA-PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 $0 para el MO
UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 Nivel 1
MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84 MG;
22 UNIDADES; 25 MG
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 para el MO
TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 UNIDADES,; Nivel 1
2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG;
4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84 MG; 22 MG; 25
MG
potassium chloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 meq, 8 meq Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 megq, 15 meq, 20 meq, 8 meq Nivel 1
potassium chloride paquete 20 meq $0 para el MO
Nivel 1
potassium chloride solucion oral 10 %, 20 % $0 para el MO
Nivel 1
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL $0 para el MO
TABLETA 120 MG; 200 MG; 12 MG; 2 MG; Nivel 1
27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG; 3 MG; 1.84 MG;
1200 MG; 10 MG; 9.9 MG; 25 MG
TABLETA PRENATAL 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1
10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;
25 MG
sodium fluoride solucion 0.5 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
sodium fluoride tableta masticable 0.25 mg, $0 para el MO
0.5 mg, 1 mg Nivel 1
tri-vite/fluoride solucion 35 mg/ml; 0.25 mg/ml; $0 para el MO
1500 unidades/ml; 400 unidades/ml, 35 mg/ml; Nivel 1
0.5 mg/ml; 1500 unidades/ml; 400 unidades/ml
WESTAB PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1
10 MG; 3 MG; 1.84 MG; 9.9 MG; 1200 MG;
25 MG
NUTRICION INTRAVENOSA
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 para el B/D
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML; Nivel 1

489 MG/100 ML; 17 MEQ/L; 10 G/100 ML;
438 MG/100 ML; 204 MG/100 ML;

255 MG/100 ML; 311 MG/100 ML;

247 MG/100 ML; 170 MG/100 ML;

238 MG/100 ML; 289 MG/100 ML;

213 MG/100 ML; 179 MG/100 ML;

77 MG/100 ML; 17 MG/100 ML;

247 MG/100 ML

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 para el B/D
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML; Nivel 1
489 MG/100 ML; 17 MEQ/L; 5 G/100 ML;
438 MG/100 ML; 204 MG/100 ML;
255 MG/100 ML; 311 MG/100 ML;
247 MG/100 ML; 170 MG/100 ML;
238 MG/100 ML; 289 MG/100 ML;
213 MG/100 ML; 179 MG/100 ML;
77 MG/100 ML; 17 MG/100 ML;
247 MG/100 ML
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % INYECCION $0 para el B/D
42 MEQ/1000 ML; 1035 MG/100 ML; Nivel 1

575 MG/100 ML; 20 MEQ/1000 ML;

15 G/100 ML; 515 MG/100 ML;

240 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;

365 MG/100 ML; 290 MG/100 ML;

200 MG/100 ML; 280 MG/100 ML;

340 MG/100 ML; 250 MG/100 ML;

210 MG/100 ML; 90 MG/100 ML;

20 MG/100 ML; 290 MG/100 ML

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % INYECCION  $0 para el B/D
42 MEQ/L; 1035 MG/100 ML; 575 MG/100 ML;  Nivel 1
20 MEQ/L; 20 G/100 ML; 515 MG/100 ML;

240 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;

365 MG/100 ML; 290 MG/100 ML;

200 MG/100 ML; 280 MG/100 ML;

340 MG/100 ML; 250 MG/100 ML;

210 MG/100 ML; 90 MG/100 ML;

20 MG/100 ML; 290 MG/100 ML

CLINIMIX 6/5 INYECCION 1242 MG/100 ML;  $0 para el B/D
690 MG/100 ML; 5 G/100 ML; 618 MG/100 ML;  Nivel 1
288 MG/100 ML; 360 MG/100 ML;

438 MG/100 ML; 348 MG/100 ML;

240 MG/100 ML; 336 MG/100 ML;

408 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;

252 MG/100 ML; 108 MG/100 ML;

24 MG/100 ML; 348 MG/100 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CLINIMIX 8/10 INYECCION 1656 MG/100 ML;  $0 para el B/D
920 MG/100 ML; 10 G/100 ML; Nivel 1
824 MG/100 ML; 384 MG/100 ML;
480 MG/100 ML; 584 MG/100 ML;
464 MG/100 ML; 320 MG/100 ML;
448 MG/100 ML; 544 MG/100 ML;
400 MG/100 ML; 336 MG/100 ML;
144 MG/100 ML; 32 MG/100 ML;
464 MG/100 ML
CLINIMIX 8/14 INYECCION 1656 MG/100 ML; ~ $0 para el B/D
920 MG/100 ML; 14 G/100 ML; Nivel 1
824 MG/100 ML; 384 MG/100 ML;
480 MG/100 ML; 584 MG/100 ML;
464 MG/100 ML; 320 MG/100 ML;
448 MG/100 ML; 544 MG/100 ML;
400 MG/100 ML; 336 MG/100 ML;
144 MG/100 ML; 32 MG/100 ML;
464 MG/100 ML
clinisol sfinyeccion 15 %: 151 meq/l; 2170 $0 para el B/D MO

mg/100 ml; 1470 mg/100 ml; 434 mg/100 ml; 749 Nivel 1
mg/100 ml; 1040 mg/100 ml; 894 mg/100 ml; 749

mg/100 ml; 1040 mg/100 ml; 1180 mg/100 ml;

749 mg/100 ml; 1040 mg/100 ml; 894 mg/100 ml;

592 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; 250 mg/100 mli;

39 mg/100 ml; 960 mg/100 ml

CLINOLIPID INYECCION 1.2 G/100 ML; $0 para el B/D

2.25 G/100 ML; 16 G/100 ML; 4 G/100 ML Nivel 1

dextrose 10 % inyeccion 10 % $0 para el
Nivel 1

dextrose 5 % inyeccion 5 % $0 para el MO
Nivel 1

DEXTROSE 50 % INYECCION 50 % $0 para el B/D
Nivel 1

DEXTROSE 70 % INYECCION 70 % $0 para el B/D
Nivel 1

GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % INYECCION $0 para el B/D

50 % Nivel 1

GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % INYECCION $0 para el B/D

70 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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NUTRILIPID INYECCION 20 G/100 ML $0 para el B/D
Nivel 1
plenamine inyeccion 147.4 meq/l; 2.17 g/100 ml; $0 para el B/D
1.47 g/100 ml; 434 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; Nivel 1
1.04 g/100 ml; 894 mg/100 ml; 749 mg/100 ml;
1.04 g/100 ml; 1.18 g/100 ml; 749 mg/100 ml;
1.04 g/100 ml; 894 mg/100 ml; 592 mg/100 ml;
749 mg/100 ml; 250 mg/100 ml; 39 mg/100 ml;
960 mg/100 ml
PREMASOL INYECCION 52 MEQ/L; $0 para el B/D

1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; 34 MEQ/L; Nivel 1
1760 MG/100 ML; 372 MG/100 ML;

406 MG/100 ML; 526 MG/100 ML;

492 MG/100 ML; 492 MG/100 ML;

526 MG/100 ML; 356 MG/100 ML;

356 MG/100 ML; 390 MG/100 ML;

34 MG/100 ML; 152 MG/100 ML

PROSOL INYECCION 140 MEQ/100 ML; $0 para el B/D
2.76 G/100 ML; 1.96 G/100 ML; Nivel 1
600 MG/100 ML; 1.02 G/100 ML;

2.06 G/100 ML; 1.18 G/100 ML; 1.08 G/100 ML;

1.08 G/100 ML; 1.35 G/100 ML;

760 MG/100 ML; 1 G/100 ML; 1.34 G/100 ML;

1.02 G/100 ML; 980 MG/100 ML;

320 MG/100 ML; 50 MG/100 ML;

1.44 G/100 ML

TRAVASOL INYECCION 52 MEQ/L; $0 para el B/D
1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; 34 MEQ/L; Nivel 1
1760 MG/100 ML; 372 MG/100 ML;

406 MG/100 ML; 526 MG/100 ML;

492 MG/100 ML; 492 MG/100 ML;

526 MG/100 ML; 356 MG/100 ML;

500 MG/100 ML; 356 MG/100 ML;

390 MG/100 ML; 34 MG/100 ML;

152 MG/100 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TROPHAMINE INYECCION 0.54 G/100 ML; $0 para el B/D

1.2 G/100 ML; 0.32 G/100 ML; 0.5 G/100 ML; Nivel 1

0.36 G/100 ML; 0.48 G/100 ML; 0.82 G/100 ML;

1.4 G/100 ML; 1.2 G/100 ML; 0.34 G/100 ML;

0.48 G/100 ML; 0.68 G/100 ML; 0.38 G/100 ML;

5 MEQ/L; 0.025 G/100 ML; 0.42 G/100 ML;

0.2 G/100 ML; 0.24 G/100 ML; 0.78 G/100 ML

OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS

neo-polycin hc pomada 400 unidades/g; 1 %, $0 para el

3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone $0 para el MO

pomada 400 unidades/g; 1 %, 0.5 %; Nivel 1

10000 unidades/g

neomycin/polymyxin/dexamethasone pomada $0 para el MO

0.1 %, 3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/polymyxin/dexamethasone suspension $0 para el MO

0.1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO

oftalmica 1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO

phosphate solucion 0.23 %; 10 % Nivel 1

TOBRADEX ST SUSPENSION 0.05 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1

TOBRADEX POMADA 0.1 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1

tobramycin/dexamethasone suspension 0.1 %; $0 para el MO

0.3 % Nivel 1

ZYLET SUSPENSION 0.5 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS

bacitracin/polymyxin b pomada 500 unidades/g; $0 para el MO

10000 unidades/g Nivel 1

bacitracin pomada 500 unidades/g $0 para el MO
Nivel 1

BESIVANCE SUSPENSION 0.6 % $0 para el MO
Nivel 1

CILOXAN POMADA 0.3 % $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gatifloxacin solucion 0.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride (genérico de Moxeza)  $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1

neo-polycin pomada 400 unidades/g; 3.5 mg/g; $0 para el

10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/bacitracin/polymyxin pomada $0 para el MO

400 unidades/g; 5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/polymyxin/gramicidin solucion $0 para el MO

0.025 mg/ml; 1.75 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

ofloxacin solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

polycin pomada 500 unidades/g; $0 para el

10000 unidades/g Nivel 1

polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate solucion $0 para el MO

10000 unidades/ml; 0.1 % Nivel 1

sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 1

sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

tobramycin solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

trifluridine solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1

XDEMVY SOLUCION 0.25 % $0 parael QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ZIRGAN GEL 0.15 % $0 para el MO

Nivel 1
ANTIINFLAMATORIOS

bromfenac sodium solucion 0.07 % $0 para el MO
Nivel 1

bromfenac sodium solucion 0.075 % $0 para el MO
Nivel 1

bromfenac solucion 0.09 % $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO

oftalmica 0.1 % Nivel 1

diclofenac sodium solucion oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

difluprednate emulsion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

FLAREX SUSPENSION 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

fluorometholone suspension 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

furbiprofen sodium solucion 0.03 % $0 para el MO
Nivel 1

ketorolac tromethamine solucion 0.4 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

LOTEMAX SM GEL 0.38 % $0 para el MO
Nivel 1

LOTEMAX POMADA 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate gel 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate suspension 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate suspension 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

prednisolone acetate suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 1

PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 para el MO

SOLUCION OFTALMICA 1 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ANTIALERGICOS

azelastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 1

epinastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

ZERVIATE SOLUCION 0.24 % $0 para el
Nivel 1

ANTIGLAUCOMA

betaxolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate/timolol maleate solucion $0 para el MO

0.2 %, 0.5 % Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.15 % $0 para el MO
Nivel 1

brinzolamide suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 1

carteolol hcl solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1

COMBIGAN SOLUCION 0.2 %; 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hcl/timolol maleate solucion $0 para el MO

22.3 mg/ml; 6.8 mg/ml Nivel 1

dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf $0 para el MO

solucion 2 %, 0.5 % Nivel 1

dorzolamide hydrochloride solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

latanoprost solucion 0.005 % $0 para el MO
Nivel 1

levobunolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

LUMIGAN SOLUCION 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1

PHOSPHOLINE IODIDE SOLUCION $0 para el ACS LD

RECONSTITUIDA 0.125 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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pilocarpine hcl solucion 1 %, 2 %, 4 % $0 para el MO
Nivel 1
pilocarpine hydrochloride solucion 1 %, 2 %, 4 %  $0 para el MO
Nivel 1
RHOPRESSA SOLUCION 0.02 % $0 para el MO
Nivel 1
ROCKLATAN SOLUCION 0.005 %; 0.02 % $0 para el MO
Nivel 1
SIMBRINZA SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 para el MO
Nivel 1
timolol maleate gel oftdalmico formador de gel $0 para el MO
solucion formadora 0.25 %, 0.5 % Nivel 1
timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO
0.25 %, 0.5 % Nivel 1
timolol maleate once-daily ophthalmic (generic $0 para el MO
Istalol) soln 0.5% Nivel 1
travoprost solucion 0.004 % $0 para el MO
Nivel 1
VYZULTA SOLUCION 0.024 % $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
atropine sulfate solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1
CYSTARAN SOLUCION 0.44 % $0 para el PA; LD
Nivel 1
EYSUVIS SUSPENSION 0.25 % $0 para el MO
Nivel 1
MIEBO SOLUCION 1.338 G/ML $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
proparacaine hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
RESTASIS MULTIDOSE EMULSION 0.05 % $0 para el QL (5.5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
RESTASIS EMULSION 0.05 % $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
XIIDRA SOLUCION 5 % $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1
CIPRO HC SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 para el MO
Nivel 1
ciprofloxacin/dexamethasone suspension 0.3 %, $0 para el MO
0.1% Nivel 1
ciprofloxacin solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1
flac aceite 0.01 % $0 para el
Nivel 1
fluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1
hydrocortisone/acetic acid solucion 2 %, 1 % $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hc solucion 1 %, 3.5 mg/ml; $0 para el MO
10000 unidades/ml Nivel 1
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO
otica 1 %; 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
ofloxacin solucion otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
RESPIRATORIOS
COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/BETA
AGONISTAS
ANORO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION
BEVESPI AEROSPHERE AEROSOL 4.8 MG/ $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 9 MG/PULVERIZACION Nivel 1
BREZTRI AEROSPHERE AEROSOL 160 MG/ $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 4.8 MG/PULVERIZACION;  Nivel 1
9 MG/PULVERIZACION
COMBIVENT RESPIMAT SOLUCION EN $0 para el QL (8 G por 30 dias) MO
AEROSOL 100 MG/PULVERIZACION; 20 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION
ipratropium bromide/albuterol sulfate solucion $0 para el B/D MO
2.5 mg/3 ml; 0.5 mg/3 ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TRELEGY ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO Nivel 1
100 MG/PULVERIZACION; 62.5 MG/
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION,
200 MG/INH; 62.5 MG/INH; 25 MG/INH
ANTICOLINERGICOS
ATROVENT HFA SOLUCION EN AEROSOL $0 para el QL (25.8 G por 30 dias) MO
17 MG/PULVERIZACION Nivel 1
INCRUSE ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/INH Nivel 1
ipratropium bromide solucion para inhalacion $0 para el B/D MO
0.02 % Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
SPIRIVA RESPIMAT SOLUCION EN $0 para el QL (4 G por 30 dias) MO
AEROSOL 1.25 MG/PULVERIZACION Nivel 1
ANTIHISTAMINICOS
azelastine hydrochloride solucion 0.1 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1
carbinoxamine maleate solucion 4 mg/5 ml $0 para el PA MO
Nivel 1
carbinoxamine maleate tableta 4 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (300 ml por 30 dias) MO
Nivel 1
clemastine fumarate tableta 2.68 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
cyproheptadine hcl jarabe 2 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
cyproheptadine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
desloratadine tab. bucodispersable que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegra 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
desloratadine tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diphenhydramine hydrochloride inyeccion 50 mg/  $0 para el MO; HRM
ml Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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hydroxyzine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hcl tableta 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hydrochloride inyeccion 50 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hydrochloride jarabe 10 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hydrochloride tableta 10 mg, 25 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine pamoate capsula 100 mg, 25 mg, $0 para el PA MO; HRM

50 mg Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride solucion $0 para el MO

2.5 mg/5 ml Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olopatadine hcl solucion 0.6 % $0 para el QL (30.5 G por 30 dias) MO
Nivel 1

BETA AGONISTAS

albuterol sulfate hfa (genérico de Proventil HFA) $0 para el QL (13.4 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA) $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate hfa (genérico de VentolinHFA) $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.083 %, 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, Nivel 1

2.5 mg/0.5 ml

albuterol sulfate jarabe 2 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

albuterol sulfate tableta 2 mg, 4 mg $0 para el MO
Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.31 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hydrochloride solucion de $0 para el B/D MO

nebulizacion 0.63 mg/3 ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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LEVALBUTEROL TARTRATE HFA AEROSOL $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO

45 MG/PULVERIZACION Nivel 1

levalbuterol solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

1.25 mg/0.5 ml Nivel 1

SEREVENT DISKUS AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

ACTIVADO PARA EL ALIENTO 50 MG/DOSIS Nivel 1

terbutaline sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

terbutaline sulfate tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

MODULADORES DE LEUCOTRIENOS

montelukast sodium paquete 4 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

montelukast sodium tableta masticable 4 mg, 5 mg  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

zafirlukast tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

VARIOS

acetylcysteine solucion para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO

20 % Nivel 1

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

cromolyn sodium solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

20 mg/2 ml Nivel 1

epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 para el QL (2 c/u por 30 dias) MO

0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml Nivel 1

FASENRA PEN INYECCION 30 MG/ML $0parael QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0parael QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

KALYDECO PAQUETE 13.4 MG, 25 MG, $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD

5.8 MG, 50 MG, 75 MG Nivel 1

KALYDECO TABLETA 150 MG $0parael QL (60 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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OFEV CAPSULA 100 MG, 150 MG $0parael QL (60 c/u por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ORKAMBI PAQUETE 125 MG; 100 MG, $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
188 MG; 150 MG, 94 MG; 75 MG Nivel 1
ORKAMBI TABLETA 125 MG; 100 MG, $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
125 MG; 200 MG Nivel 1 LD
pirfenidone capsula 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
pirfenidone tableta 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
PROLASTIN-C INYECCION 1000 MG/20 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1
PULMOZYME SOLUCION 2.5 MG/2.5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
roflumilast tableta 250 ug, 500 ug $0 para el MO
Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el
12 horas 200 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
12 horas 100 mg, 300 mg, 450 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 400 mg, 600 mg Nivel 1
theophylline solucion 80 mg/15 ml $0 para el MO
Nivel 1
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
TRATAMIENTO 100 MG; 75 MG; 50 MG, Nivel 1
50 MG; 37.5 MG; 25 MG
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
100 MG; 75 MG; 50 MG, 80 MG; 60 MG; 40 MG Nivel 1
XOLAIR INYECCION 150 MG/ML, 150 MG, $0 para el PA; ACS LD
300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML Nivel 1
ESTEROIDES NASALES
Sfunisolide solucion 0.025 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
XHANCE SUSPENSION PARA EXHALADOR $0 para el QL (32 ML por 30 dias) PA MO
93 MG/PULVERIZACION Nivel 1
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO SOLUCION EN AEROSOL 160 MG/ $0 para el QL (12.2 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION, 80 MG/PULVERIZACION Nivel 1
ARNUITY ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 100 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION; 200 MG/PULVERIZACION;
50 MG/PULVERIZACION
budesonide suspension 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml,  $0 para el B/D MO
1 mg/2 ml Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/ESTEROIDES
AIRSUPRA AEROSOL 90 MG/ $0 para el QL (32.1 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 80 MG/PULVERIZACION Nivel 1
BREO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 100 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION,
200 MG/INH; 25 MG/INH, 50 MG/INH; 25 MG/
INH
budesonide/formoterol fumarate dihydrate aerosol ~ $0 para el QL (10.2 G por 30 dias) MO

160 ug/pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion 80 ug/ Nivel 1

pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion

DULERA AEROSOL 5 MG/PULVERIZACION; $0 para el QL (13 G por 30 dias) MO
100 MG/PULVERIZACION, 5 MG/ Nivel 1

PULVERIZACION; 200 MG/PULVERIZACION,

5 MG/PULVERIZACION; 50 MG/

PULVERIZACION
Sfluticasone propionate/salmeterol diskus (genérico ~ $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
de Advair Diskus) aerosol polvo activado para el Nivel 1

aliento 100 ug/pulverizacion; 50 ug/pulverizacion,

250 pg/pulverizacion; 50 pg/pulverizacion,

500 pg/pulverizacion, 50 ug/pulverizacion

FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL  $0 para el QL (12 G por 30 dias) MO
HFA (ADVAIR HFA GENERICO) AEROSOL Nivel 1

115 MG/PULVERIZACION; 21 MG/

PULVERIZACION, 230 MG/PULVERIZACION;

21 MG/PULVERIZACION, 45 MG/

PULVERIZACION; 21 MG/PULVERIZACION

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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fluticasone propionate/salmeterol aerosol polvo $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
activado para el aliento 500 ug/pulverizacion, Nivel 1
50 ug/pulverizacion
wixela inhub aerosol polvo activado para el $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

aliento 100 ug/pulverizacion; 50 ug/pulverizacion, Nivel 1
250 ug/pulverizacion; 50 ug/pulverizacion,
500 ug/pulverizacion; 50 ug/pulverizacion

TOPICO
DERMATOLOGIA, ACNE

accutane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1

amnesteem cdapsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1

claravis capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1

clindacin espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

clindamycin phosphate espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel tubo 1 % $0 para el QL (75 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel frasco 1 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate locion 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate solucion externa 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

dapsone gel 5 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin/benzoyl peroxide gel 5 %; 3 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin gel 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin solucion 2 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

isotretinoin capsula 10 mg, 20 mg, 25 mg, 30 mg, $0 para el PA

35 mg, 40 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sulfacetamide sodium locion 10 % $0 para el MO
Nivel 1

tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tretinoin gel 0.01%, 0.025%, 0.05% $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zenatane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS

gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin crema 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin pomada 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

silver sulfadiazine crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

SSD CREMA 1 % $0 para el
Nivel 1

SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS

ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox gel 0.77 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox champu 1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox suspension 0.77 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole/betamethasone dipropionate crema $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO

0.05 %; 1 % Nivel 1

clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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econazole nitrate crema 1 % $0 para el QL (85 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole foam 2% $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole champu 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ketodan espuma 2 % $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

klayesta polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nyamyc polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystop polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

selenium sulfide locion 2.5 % $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS

acitretin capsula 10 mg, 17.5 mg, 25 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

calcipotriene crema 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene pomada 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene solucion 0.005 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcitrene pomada 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0 para el QL (800 G por 28 dias) PA MO
Nivel 1

methoxsalen capsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tazarotene crema 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene gel 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES

ala-cort crema 1 % $0 para el
Nivel 1

alclometasone dipropionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

alclometasone dipropionate pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented crema $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented gel $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented locion $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented pomada $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate locion 0.05 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate pomada 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate crema 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate locion 0.1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate pomada 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate e crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate gel 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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clobetasol propionate pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate champii 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate solucion 0.05 % $0 para el QL (50 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

clodan champu 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias)
Nivel 1

desonide crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desonide pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone crema 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone pomada 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide aceite para el cuerpo $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO

0.01 % Nivel 1

fluocinolone acetonide aceite para el cuero $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO

cabelludo 0.01 % Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide solucion 0.01 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide emulsified base crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide gel 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide solucion 0.05 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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fluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfuticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate pomada 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone pomada 2.5 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide crema 0.025 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide locion 0.025 %, 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide pomada 0.5 % $0 para el QL (15 G por 30 dias) MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES

lidocaine/prilocaine crema 2.5 %, 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lidocaine pomada 5 % $0 para el QL (35.44 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

lidocaine parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

lidocan parche 5 % $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

tridacaine ii parche 5 % $0 para el QL (90 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

tridacaine parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA
MUCOSA

ammonium lactate crema 12 % $0 para el MO
Nivel 1

ammonium lactate locion 12 % $0 para el MO
Nivel 1

azelaic acid gel 15 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

bexarotene gel 1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

diclofenac sodium solucion externa 1.5 % $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO
Nivel 1

doxepin hydrochloride crema 5 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

doxycycline cdapsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

40 mg Nivel 1

EUCRISA POMADA 2 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

FLUOROURACIL CREMA 0.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA
Nivel 1

Sfluorouracil crema 5 % $0 para el QL (40 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluorouracil solucion 2 %, 5 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone perianal crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone perianal crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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IMIQUIMOD PUMP CREMA 3.75 % $0 para el QL (15 G por 28 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 5 % $0 para el QL (24 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 3.75 % $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

metronidazole crema 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 1 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole locion 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin pomada 0.4 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

NORITATE CREMA 1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

PANRETIN GEL 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA
Nivel 1

pimecrolimus crema 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

podofilox solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

procto-med hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1

proctocort crema 1 % $0 para el
Nivel 1

proctosol hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1

proctozone-hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1

tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

VALCHLOR GEL 0.016 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

ZYCLARA PUMP CREMA 2.5 % $0 para el QL (7.5 G por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y PEDICULICIDAS
malathion locion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES DE HERIDAS
SANTYL POMADA 250 UNIDADES/G $0 para el QL (180 G por 30 dias) MO
Nivel 1
sodium chloride 0.9 % solucion 0.9 % $0 para el MO
Nivel 1
agua estéril para irrigacion, solucion $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride capsula 30 mg $0 para el MO
Nivel 1
chlorhexidine gluconate solucion 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 pasta 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1
clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE GEL 5 %; $0 para el MO
1.1 % Nivel 1
dentagel gel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1
fluoridex daily defense pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS $0 para el
FREE GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE GEL 5 %; $0 para el
1.1% Nivel 1
Sfluorimax 5000 pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
fraiche 5000 gel dental 1.1 % $0 para el
Nivel 1
Just right 5000 pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
kourzeq pasta 0.1 % $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

lidocaine viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 para el MO
Nivel 1

oralone pasta dental 0.1 % $0 para el
Nivel 1

periogard solucion 0.12 % $0 para el
Nivel 1

pilocarpine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT GEL $0 para el MO

5%;1.1% Nivel 1

sfgel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal gel $0 para el MO

1.1% Nivel 1

SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE $0 para el MO

GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm pasta 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/ $0 para el MO

SENSITIVE GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1

triamcinolone acetonide pasta dental 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
No cubierto por la Parte D de Medicare

acetaminophen cdpsula 500 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophenacetaminophen er 8 horas arthritis ~ $0 para el *

pain relief tableta de liberacion prolongada Nivel 1

650 mg

acetaminophen extra strength liquido $0 para el *

500 mg/15 ml Nivel 1

acetaminophen extra strength tableta 500 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen junior strength tabletas que se $0 para el *

desintegran 160 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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acetaminophen liguido 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen rapid tabs childrens tabletas que $0 para el *

se desintegran 80 mg Nivel 1

acetaminophen solucion 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen supositorio 120 mg, 325 mg, $0 para el *

650 mg Nivel 1

acetaminophen suspension 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen tableta masticable 80 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen/aspirin/caffeine tableta 250 mg; $0 para el *

250 mg; 65 mg Nivel 1

ACID GONE SUSPENSION 95 MG/15 ML; $0 para el *

358 MG/15 ML Nivel 1

ACIDOPHILUS LACTOBACILLI CAPSULA $0 para el *
Nivel 1

ACIDOPHILUS PROBIOTIC BLEND $0 para el *

CAPSULA Nivel 1

acidophilus/pectin capsula $0 para el *
Nivel 1

ACTIVNUTRIENTS TABLETA MASTICABLE $0 para el *

62.5 MG; 37.5 MG; 12.5 MG; 12.5 MG; Nivel 1

12.5 MG; 0.125 MG; 85 MG; 18.75 MG;

0.75 MG; 61.5 MG; 30.75 MG; 12.5 MG;

0.125 MG; 12.5 MG; 2.5 MG; 2.5 MG;

0.625 MG; 1.25 MG; 12.5 MG; 1.25 MG;

150 MG; 3.125 MG; 8.375 MG; 3.75 MG; 3 MG;

1.875 MG

adapalene gel 0.1 % $0 para el *
Nivel 1

ALAHIST D TABLETA 17.5 MG; 10 MG $0 para el *
Nivel 1

ALBUSTIX TIRA $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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ALCOHOL PREPS APOSITO 70 % $0 para el *
Nivel 1

aluminum/magnesium/simethicone suspension $0 para el *

200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml Nivel 1

ammonium lactate crema 12 % $0 para el *
Nivel 1

ammonium lactate locion 12 % $0 para el *
Nivel 1

antacid & anti-gas maximum strength suspension $0 para el *

800 mg/10 ml; 800 mg/10 ml; 80 mg/10 ml Nivel 1

antacid extra strength tableta masticable 160 mg; $0 para el *

105 mg Nivel 1

antibiotic + pain relief maximum strength crema $0 para el *

3.5 mg/g; 10000 unidades/g; 10 mg/g Nivel 1

anti-dandruff champu 1 % $0 para el *
Nivel 1

artificial tears solucion 0.1 %, 0.2 %, 0.3 %, $0 para el *

0.1 %, 0.3%, 0.2 %, 0.2 %, 1%, 0.3 %, 1%, Nivel 1

0.5 %, 0.6 %

aspirin regular strength tableta de liberacion $0 para el *

retardada 325 mg Nivel 1

ASPIRIN SUPOSITORIO 300 MG $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta masticable 81 mg $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta de liberacion retardada 81 mg $0 para el *
Nivel 1

ATABEX OB TABLETA 60 MG; 30 MG; $0 para el *

100 MG; 500 UNIDADES; 1.6 MG; 10 MG; Nivel 1

29 MG; 1000 MG; 20 MG; 20 MG; 25 MG;

3 MG; 30 MG; 1.5 MG; 25 UNIDADES;

1500 UNIDADES; 10 MG

aveeno baby soothing multi-purpose pomada $0 para el *
Nivel 1

AYR NASAL DROPS SOLUCION 0.65% $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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b-12 quick dissolve tableta sublingual 1000 ug $0 para el *
Nivel 1

bacitracin pomada 500 unidades/g $0 para el *
Nivel 1

bacitracin zinc pomada 500 unidades/g $0 para el *
Nivel 1

bacitracin/neomycin/polymyxin pomada $0 para el *

400 unidades/g; 5 mg/g; 5000 unidades/g Nivel 1

bacitracin/polymyxin pomada 500 unidades/g; $0 para el *

10000 unidades/g Nivel 1

balmex multi-purpose pomada 51.1 % $0 para el *
Nivel 1

bayer advanced aspirin extra strength tableta $0 para el *

500 mg Nivel 1

BD GLUCOSE TABLETA MASTICABLE 5 GM  $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide gel 10 %, 5 % $0 para el *
Nivel 1

BENZOYL PEROXIDE GEL 2.5 % $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide liquido 10 % $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide locion 10 %, 5 % $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide wash liquido 5 % $0 para el *
Nivel 1

BENZYL ALCOHOL LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

BENZYL BENZOATE LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

BION TEARS SOLUCION 0.1 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

bisacodyl supositorio 10 mg $0 para el *
Nivel 1

bisacodyl tableta de liberacion retardada 5 mg $0 para el *
Nivel 1

bismuth subsalicylate tableta masticable 262 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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budesonide aerosol nasal suspension 32 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

butenafine hydrochloride crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

CALAMINE LOCION $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM + D3 TABLETA 250 MG; 3 MG $0 para el *
Nivel 1

calcium 500 + d tableta 500 mg; 125 unidades, $0 para el *

500 mg; 200 unidades Nivel 1

calcium 500 + d tableta 500 mg, 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM 500 + D3 HIGH POTENCY $0 para el *

TABLETA MASTICABLE 400 UNIDADES; Nivel 1

500 MG

calcium 600 + minerals tableta 600 mg; $0 para el *

200 unidades; 1 mg; 40 mg; 1.8 mg; 250 ug; Nivel 1

7.5 mg

calcium 600/vitamin d tableta 600 mg; $0 para el *

200 unidades Nivel 1

calcium 600 + d plus minerals tableta 600 mg; $0 para el *

400 unidades; 1 mg; 50 mg; 1.8 mg; 250 ug; Nivel 1

7.5 mg

calcium 600 + d tableta 600 mg; 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

calcium acetate tableta 667 mg 9 *

calcium antacid extra strength tableta masticable $0 para el *

750 mg Nivel 1

calcium antacid ultra tableta masticable 1000 mg  $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM CARBONATE SUSPENSION $0 para el *

1250 MG/5 ML Nivel 1

calcium carbonate tableta masticable 500 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium citrate tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium oyster shell tableta 500 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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calcium polycarbophil tableta 625 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium tableta 1500 mg, 600 mg $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM TABLETA 500 MG $0 para el *
Nivel 1

calcium/vitamin d tableta 600 mg; 3.125 ug, $0 para el *

600 mg; 400 unidades, 600 mg; 5 ug Nivel 1

capsaicin crema 0.025 %, 0.075 % $0 para el *
Nivel 1

carbamoxide ear drops solucion 6.5 % $0 para el *
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium solucion 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium gel 1 % $0 para el *
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium ophthalmic $0 para el *

gel 1 % Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium solucion oftalmica  $0 para el *

gotas oftdlmicas solucion 0.5 % Nivel 1

CASTOR OIL $0 para el *
Nivel 1

castor oil stimulant laxative oil 100% $0 para el *
Nivel 1

cerave baby healing pomada 46.5 % $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hcl tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el *

hydrochloride tableta de liberacion prolongada Nivel 1

12 horas 5 mg; 120 mg

CHEMSTRIP 2 LN TIRAS $0 para el *
Nivel 1

CHEMSTRIP 9 TIRAS $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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CHEMSTRIP UGK TIRA $0 para el *
Nivel 1

CHERRY JARABE 82.3% $0 para el *
Nivel 1

chewable vitamin c tableta masticable 250 mg $0 para el *
Nivel 1

children’s chewable acetaminophen tableta $0 para el *

masticable 160 mg Nivel 1

childrens pepto tableta masticable 400 mg $0 para el *
Nivel 1

CHLOPHEDIANOL/ $0 para el *

DEXCHLOPHENIRAMINE./ Nivel 1

PSEUDOEPHEDRINE LfQUIDO

12.5 MG/5 ML; 1 MG/5 ML; 30 MG/5 ML

chloraseptic liquido 1.4 % $0 para el *
Nivel 1

chlorpheniramine maleate tableta 4 mg $0 para el *
Nivel 1

chlorpheniramine maleate tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 12 mg Nivel 1

chocolated laxative tableta masticablel5 mg $0 para el *
Nivel 1

cimetidine tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

clear eyes natural tears lubricant solucion 0.5 %, $0 para el *

0.6 % Nivel 1

clotrimazole 3 crema 2 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole crema externa 1 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole vaginal crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

cold & cough childrens liquido 1 mg/5 ml; $0 para el *

Smg/5ml; 2.5 mg/5 ml Nivel 1

cold/flu daytime relief capsula 325 mg; 10 mg; $0 para el *

5mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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COLEMAN 100 MAX INSECT REPELLENT/ $0 para el *

CONTINUOUS SPRAY AEROSOL 98.11 % Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & $0 para el *

DRY AEROSOL 25 % Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/ $0 para el *

SPORTSMEN AEROSOL 40 % Nivel 1

CONDOMS $0 para el *
Nivel 1

corn and callus remover liquido 17 % $0 para el *
Nivel 1

cortizone-10 feminine itch relief maximum $0 para el *

strength crema 1 % Nivel 1

COTTONSEED OIL $0 para el *
Nivel 1

cromolyn sodium solucion en aerosol 5.2 mg/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

CULTURELLE ADULT ULTIMATEBALANCE $0 para el *

CAPSULA 200 MG; 20,000 MILLONES DE Nivel 1

UFC

CULTURELLE DIGESTIVE DAILY $0 para el *

PROBIOTIC PRO STRENGTH CAPSULA Nivel 1

200 MG; 12,000 MILLONES DE UFC

CULTURELLE DIGESTIVE HEALTH $0 para el *

CAPSULA 200 MG; 10,000 MILLONES DE Nivel 1

UFC

CULTURELLE HEALTH & WELLNESS $0 para el *

CAPSULA 200 MG; 10,000 MILLONES DE Nivel 1

UFC

CULTURELLE ULTIMATE STRENGTH $0 para el *

PROBIOTIC CAPSULA 200 MG; Nivel 1

20,000 MILLONES DE UFC

CUTTER AEROSOL 10 % $0 para el *
Nivel 1

CUTTER ALL FAMILY AEROSOL 7 % $0 para el *
Nivel 1

CUTTER BACKWOODS DRY AEROSOL 25 % $0 para el *
Nivel 1

CUTTER SKINSATIONS AEROSOL 7 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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CUTTER SPORT AEROSOL 15 % $0 para el *
Nivel 1

CVS INSECT REPELLENT AEROSOL 15 % $0 para el *
Nivel 1

cvs natural tears pf solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

cvs scalp relief liquido 3 % $0 para el *
Nivel 1

cvs sleep-aid nighttime tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

CVS TOTAL HOME INSECT REPELLENT $0 para el *

AEROSOL 30 % Nivel 1

cyanocobalamin inyeccion 1000 ug/ml $0 para el *
Nivel 1

day-time pe cold/flu relief capsula 325 mg; 10 mg;  $0 para el *

5 mg Nivel 1

desitin multi-purpose healing pomada 71.3 % $0 para el *
Nivel 1

dextromethorphan hbr capsula 15 mg $0 para el *
Nivel 1

dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin $0 para el *

liquido 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml Nivel 1

dextromethorphan polistirex er suspension de $0 para el *

liberacion prolongada 30mg/5ml Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin liquido 5 mg/5 ml; $0 para el *

100 mg/5 ml Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine 9 *

liquido 18 mg/15 ml; 200 mg/15 ml; 10 mg/15 ml

DHS TAR CHAMPU 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

DIASTIX TIRA $0 para el *
Nivel 1

diclofenac sodium gel 1 % $0 para el *
Nivel 1

dimenhydrinate tableta 50 mg $0 para el *
Nivel 1

diphenhydramine hcl capsula 50 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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diphenhydramine hcl/zinc acetate crema 2 %, $0 para el *

0.1% Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride capsula 25 mg $0 para el *
Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride liquido $0 para el *

12.5 mg/5 ml Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

docosanol crema 10 % $0 para el *
Nivel 1

docusate calcium capsula 240 mg $0 para el *
Nivel 1

docusate sodium capsula 100 mg, 250 mg $0 para el *
Nivel 1

docusate sodium liquido 50 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

DOCUSATE SODIUM JARABE 60 MG/15 ML $0 para el *
Nivel 1

docusate sodium tableta 100 mg $0 para el *
Nivel 1

dry eye relief drops solucion 0.2 %, 0.2 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

DUREX REALFEEL DISPOSITIVO SIN $0 para el *

LATEX Nivel 1

D-VI-SOL LIQUIDO 400 UNIDADES/ML $0 para el *
Nivel 1

ed chlorped jr jarabe 2 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

effervescent pain relief tableta efervescente $0 para el *

325 mg; 1000 mg; 1916 mg Nivel 1

CAPSULA VACIA TAMANO 1 AZUL/ $0 para el *

CAPSULA POLVO AZUL Nivel 1

ENCARE SUPOSITORIO100 MG $0 para el *
Nivel 1

enema disposable enema 7 g/118 ml; 19 g/118 ml $0 para el *
Nivel 1

ergocalciferol solucion 8000 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el *

retardada 20 mg Nivel 1

esomeprazole magnesium dr 24 h tableta de $0 para el *

liberacion retardada 20 mg Nivel 1

ETHYL OLEATE LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

EX-LAX TABLETA MASTICABLE 15 MG $0 para el *
Nivel 1

eye allergy relief solucion 0.025 %, 0.3 %, $0 para el *

0.027 %, 0.315 % Nivel 1

famotidine tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

famotidine tableta 20 mg $0 para el *
Nivel 1

FC2 FEMALE CONDOM $0 para el *
Nivel 1

FERRETTS CHEWABLE IRON TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 18 MG Nivel 1

ferrous fumarate 324 tableta 324 mg $0 para el *
Nivel 1

ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg $0 para el *
Nivel 1

FERROUS GLUCONATE TABLETA 324 MG $0 para el *
Nivel 1

ferrous sulfate solucion 15 mg/ml, 220 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

ferrous sulfate tableta 27 mg, 325 mg $0 para el *
Nivel 1

FERROUS SULFATE TABLETA DE $0 para el *

LIBERACION RETARDADA 324 MG Nivel 1

ferrous sulfate tableta de liberacion retardada $0 para el *

325 mg Nivel 1

fexofenadine hcl childrens allergy suspension $0 para el *

30 mg/5 ml Nivel 1

fexofenadine hydrochloride tableta 180 mg, 60 mg  $0 para el *
Nivel 1

fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el *

hydrochloride er tableta de liberacion prolongada Nivel 1
12 horas 60 mg; 120 mg

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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fiber powder 28.3 %, 48.57 % $0 para el *
Nivel 1

[flanders buttocks pomada 66.2 %; 13.4 % $0 para el *
Nivel 1

FLAVORX LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

folic acid tableta 1 mg $0 para el *
Nivel 1

folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12 tableta $0 para el *

500 ug; 2.2 mg; 25 mg Nivel 1

FOLPLEX 2.2 TABLETA 0.5 MG; 2.2 MG; $0 para el *

25 MG Nivel 1

FORA GTEL BLOOD KETONE TIRAS $0 para el *

REACTIVAS Nivel 1

GAVISCON SUSPENSION 95 MG/15 ML; $0 para el *

358 MG/15 ML Nivel 1

GENTEAL SEVERE TEARS GEL 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

genteal tears liquid drops moderate solucion $0 para el *

0.1 %;0.2%;0.3% Nivel 1

genteal tears mild solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

GENTEAL TEARS MODERATE PF $0 para el *

SOLUCION 0.1 %; 0.3 % Nivel 1

GENTEAL TEARS SEVERE DAY/NIGHT GEL $0 para el *

0.4 %; 0.3 % Nivel 1

glucose gel 40 % $0 para el *
Nivel 1

GLUCOSE TABLETA MASTICABLE 4 G, $0 para el *

6 MG; 4G Nivel 1

glycerin adult supositorio 2.1 g, 2 g, 80.7 % $0 para el *
Nivel 1

GLYCERIN NO APLICA LiQUIDO 99.5 % $0 para el *
Nivel 1

glycerin external liquido $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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glycerin infant supositorio 80.7 % $0 para el *
Nivel 1

glycerin infants & children suppository 1.2 g, 1 g $0 para el *
Nivel 1

GNP PROBIOTIC EXTRA STRENGTH $0 para el *

CAPSULA Nivel 1

gnp vitamin a/d ointment 15.5 %; 53.4 % $0 para el *
Nivel 1

GOOD START SUPREME STERILE WATER $0 para el *

LiQUIDO Nivel 1

guaifenesin er tableta de liberacion prolongada $0 para el *

12 horas 1200 mg, 600 mg Nivel 1

guaifenesin liquido 100 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

guaifenesin tableta 200 mg, 400 mg $0 para el *
Nivel 1

guaifenesin/codeine solucion 10 mg/5 ml; $0 para el *

100 mg/5 ml Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el *

tableta 20 mg, 400 mg Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el *

tableta de liberacion prolongada 12 horas 60 mg; Nivel 1

1200 mg

guaifenesin/dextromethorphan jarabe 10 mg/5 ml;  $0 para el *

100 mg/5 ml Nivel 1

guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride $0 para el *

tableta de liberacion prolongada 12 horas Nivel 1

600 mg; 60 mg

hemorrhoidal pomada 14 %, 74.9 %, 0.25 % $0 para el *
Nivel 1

HISTEX JARABE 2.5 MG/5 ML $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone crema 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone locion 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone pomada 0.5 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone/aloe crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrolatum pomada $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen capsula 200 mg $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen infants suspension 50 mg/1.25 ml $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen junior strength tableta 100 mg $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen suspension 100 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen tableta masticable 100 mg $0 para el *
Nivel 1

INSTA-GLUCOSE GEL 77.4 % $0 para el *
Nivel 1

iron 100 plus tableta 250 mg, 25 ug, 1 mg; $0 para el *

100 mg Nivel 1

IRON CHEWS PEDIATRIC TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 15 MG Nivel 1

IRON TABLETA 28 MG $0 para el *
Nivel 1

iron tableta de liberacion prolongada 45 mg $0 para el *
Nivel 1

isopropyl alcohol toallitas 70 % $0 para el *
Nivel 1

ivermectin locion 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES GEL 0.5 %  $0 para el *
Nivel 1

Just tears eye drops solucion $0 para el *
Nivel 1

kaopectate extra strength suspension $0 para el *

525 mg/15 ml Nivel 1

kaopectate suspension 262 mg/15 ml $0 para el *
Nivel 1

kaopectate tableta 262 mg $0 para el *
Nivel 1

KETONE TIRAS REACTIVAS $0 para el *
Nivel 1

KETOSTIX TIRA $0 para el *
Nivel 1

ketotifen fumarate solucion 0.035 % $0 para el *
Nivel 1

KONSYL DAILY FIBER PAQUETE 100 % $0 para el *
Nivel 1

kp omega-3 fish oil capsula de liberacion $0 para el *

retardada Nivel 1

lactobacillus tableta 0.2 mg; 0.2 mg $0 para el *
Nivel 1

LACTOSE MONOHYDRATE POLVO $0 para el *
Nivel 1

lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el *

15 mg Nivel 1

laxative maximum strength tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

levonorgestrel tableta 1.5 mg $0 para el *
Nivel 1

lice killing champu 4 %, 0.33 % $0 para el *
Nivel 1

lice treatment liquido 1 % $0 para el *
Nivel 1

lidocaine crema 5 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lidocaine hydrochloride crema 4 % $0 para el *
Nivel 1

lidocaine parche 4 % $0 para el *
Nivel 1

LOHIST-DM JARABE 2 MG/5 ML; $0 para el *

10 MG/5 ML; 5 MG/5 ML Nivel 1

loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el *
Nivel 1

loperamide hydrochloride solucion 1 mg/7.5 ml $0 para el *
Nivel 1

LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE $0 para el *

SUSPENSION 1 MG/7.5 ML Nivel 1

loperamide hydrochloride tableta 2 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine childrens tableta masticable 5 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine solucion 5 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

loratadine tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine tableta que se desintegra 10 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine-d 12 h tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 12 horas 5 mg; 120 mg Nivel 1

loratadine-d 24hr tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 24 horas 10 mg; 240 mg Nivel 1

lubricant eye drops solucion 0.1 %, 0.3 %, 0.4 %; $0 para el *

0.3 %, 0.6 % Nivel 1

lubricant eye drops/dual-action solucion 0.5 %; $0 para el *

0.9 % Nivel 1

lubricant eye pomada 42.5 %; 57.3 % $0 para el *
Nivel 1

lubricating eye drops solucion 0.4 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

maalox childrens tableta masticable 400 mg $0 para el *
Nivel 1

magnesium citrate solucion 1.745 g/30 ml $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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magnesium oxide tableta 400 mg $0 para el *
Nivel 1

magnesium tableta 250 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

M-CLEAR WC SOLUCION 6.33 MG/5 ML; $0 para el *

100 MG/5 ML Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 12.5 mg $0 para el *
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta masticable 25 mg ~ $0 para el *
Nivel 1

medi-paste pomada $0 para el *
Nivel 1

melatonin tableta 1 mg, 3 mg, 5 mg $0 para el *
Nivel 1

miconazole 1 kit $0 para el *
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el *
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el *
Nivel 1

miconazole 3 crema 4 % $0 para el *
Nivel 1

MICONAZOLE 7 SUPOSITORIO 100 MG $0 para el *
Nivel 1

miconazole nitrate aerosol polvo 2 % $0 para el *
Nivel 1

miconazole nitrate crema externa 2 %, 2 % $0 para el *
Nivel 1

miconazole polvo 2 % $0 para el *
Nivel 1

milk of magnesia suspension 400 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

MINERAL OIL HEAVY OIL $0 para el *
Nivel 1

MINERAL OIL LIGHT OIL $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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aceite mineral $0 para el *
Nivel 1
CREMA HIDRATANTE $0 para el *
Nivel 1
locion hidratante $0 para el *
Nivel 1
mucinex fast-max congestion & headache $0 para el *
maximum strength cdapsula 325 mg; 10 mg, 5 mg Nivel 1
mucinex sinus-max severe congestion & pain $0 para el *
maximum strength cdapsula 325 mg; 10 mg, 5 mg Nivel 1
mucus dm tableta de liberacion prolongada 12 $0 para el *
horas 30 mg; 600 mg Nivel 1
mucus relief severe congestion & cough liquido 9 *
S mg/5 ml; 100 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
multi complete capsula 60 mg; 2500 unidades; $0 para el *
30 ug; 100 mg; 10 mg, 1000 unidades, 120 ug; Nivel 1
2mg; 6 ug, 18 mg; 400 ug; 40 mg, 4 mg; 20 mg;
40 ug; 150 ug; 2 mg, 1.7 mg; 20 ug, 45 ug;
1.5 mg; 50 unidades; 15 mg
multi vitamin/minerals full spectrum tableta $0 para el *
90 mg; 5000 unidades 45 ug, 300 ug; 162 mg; Nivel 1
10 mg; 27 mg; 400 unidades; 25 ug; 2 mg; 9 ug;
27 mg; 400 ug; 100 mg; 5 mg; 25 ug, 20 mg;
125 mg; 25 ug; 30 mg; 150 ug, 3 mg, 2.6 mg;,
25 ug; 2.25 mg; 34 unidades; 15 mg
multiple vitamins/iron tableta masticable 60 mg; $0 para el *
4.5 ug; 400 unidades, 15 mg, 0.3 mg; 13.5 mg; Nivel 1
1.04 mg; 1.2 mg; 1.05 mg; 2500 unidades;
15 unidades
multivitamin childrens tableta masticable 60 mg; $0 para el *

10 ug; 4.5 ug; 300 ug; 13.5 mg; 1.05 mg; 750 ug; Nivel 1

1.2 mg; 1.05 mg; 6.75 mg

MULTIVITAMIN PLUS IRON CHILDRENS $0 para el *
TABLETA MASTICABLE 40 MG; 100 MG; Nivel 1

10 MG; 600 UNIDADES; 2 MG; 6 MG; 18 MG;

0.4 MG; 15 MG; 55 MG; 150 MG; 2 MG;

3000 UNIDADES; 1.7 MG; 10 MG; 60 MG;

1.5 MG; 30 UNIDADES; 12 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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multi-vitamin tableta 60 mg; 0; 30 ug, 10 mg; $0 para el *
400 unidades; 6 ug, 400 ug; 20 mg; 2 mg; Nivel 1
5000 unidades, 1.7 mg; 1.5 mg; 30 unidades
MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER  $0 para el *

SOLUCION 50 MG/ML; 11 MG/ML; 4 MG/ML; Nivel 1

0.3 MG/ML; 0.4 MG/ML; 0.3 MG/ML; 250 MG/

ML; 10 MG/ML; 5 MG/ML

MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE $0 para el *
SOLUCION 35 MG/ML; 400 UNIDADES/ Nivel 1

ML; 2 MG/ML; 8 MG/ML; 0.4 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 0.6 MG/ML; 0.25 MG/

ML; 0.5 MG/ML; 5 UNIDADES/ML, 35 MG/

ML; 400 UNIDADES/ML; 2 MG/ML; 8 MG/ML;

0.4 MG/ML; 1500 UNIDADES/ML; 0.6 MG/ML;

0.5 MG/ML; 0.5 MG/ML; 5 UNIDADES/ML

MULTIVITAMIN/FLUORIDE TABLETA $0 para el *
MASTICABLE 60 MG; 4.5 MG:; 0; 0.25 MG; Nivel 1

200 MG; 10 MG; 1 MG; 1.2 MG; 1 MG;

600 MG; 10 MG; 10 MG, 60 MG; 4.5 MG; 0;

0.5 MG; 200 MG; 10 MG; 1 MG; 1.2 MG; 1 MG;

600 MG; 10 MG; 10 MG, 60 MG; 4.5 MG; 0;

1 MG; 200 MG; 10 MG; 1 MG; 1.2 MG; 1 MG;

600 MG; 10 MG; 10 MG

MULTI-VITAMIN/FLUORIDE/IRON $0 para el *
SOLUCION 35 MG/ML; 400 UNIDADES/ Nivel 1

ML; 10 MG/ML; 8 MG/ML; 0.4 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 0.6 MG/ML; 0.25 MG/

ML; 0.5 MG/ML; 5 UNIDADES/ML

multivitamins tableta masticable 16000 unidades; $0 para el *
100 ug; 12 mg; 1000 unidades; 6 ug; 200 ug; Nivel 1

10 mg; 800 ug, 1.9 mg; 1.7 mg; 100 mg; 1.5 mg;

200 unidades, 15 mg

multi-vitamins/iron tableta 60 mg; 10 mg, 6 ug;, $0 para el *

400 unidades; 18 mg, 400 ug; 20 mg; 2 mg; Nivel 1

5000 unidades, 1.7 mg; 1.5 mg; 30 unidades

naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 para el *
Nivel 1

naproxen sodium capsula 220 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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naproxen sodium tableta 220 mg $0 para el *
Nivel 1

nasal mist aerosol solucion 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

NATRAPEL LIQUID 20 % $0 para el *
Nivel 1

natural fiber polvo 58.6 % $0 para el *
Nivel 1

niacin tableta 100 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

niacin timed release tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 500 mg Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el *

250 mg Nivel 1

NIACIN TR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el *

PROLONGADA 500 MG Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el *

750 mg Nivel 1

nicotine pastilla 4 mg $0 para el *
Nivel 1

nicotine polacrilex gum 2 mg, 4 mg $0 para el *
Nivel 1

nicotine polacrilex pastilla 2 mg $0 para el *
Nivel 1

NICOTINE KIT SISTEMA TRANSDERMICO $0 para el *
Nivel 1

nicotine transdermal system parche 24 horas $0 para el *

14 mg/24 h, 21 mg/24 h, 7 mg/24 h Nivel 1

OFF ACTIVE AEROSOL 15 % $0 para el *
Nivel 1

OFF DEEP WOODS DRY AEROSOL 25 % $0 para el *
Nivel 1

OFF DEEP WOODS SPORTSMEN AEROSOL $0 para el *

30 % Nivel 1

OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL LiQUIDO $0 para el *

5% Nivel 1

OFF SMOOTH & DRY AEROSOL 15 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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OLIVE OIL $0 para el *
Nivel 1

olopatadine hydrochloride solucion 0.1 %, 0.2 % $0 para el *
Nivel 1

omega 3 capsula $0 para el *
Nivel 1

omega-3 capsula 120 mg; 180 mg; 1000 mg; $0 para el *

1 unidad Nivel 1

OMEGA-3 CAPSULA 308 MG; 448 MG; $0 para el *

1400 MG; 910 MG Nivel 1

omega-3 fish oil capsula 100 mg; 160 mg; $0 para el *

1000 mg; 300 mg; 5 unidades Nivel 1

omeprazole dr tableta de liberacion retardada $0 para el *

20 mg Nivel 1

omeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el *

retardada 20.6 mg Nivel 1

omeprazole tableta de liberacion retardada 20 mg ~ $0 para el *
Nivel 1

omeprazole tableta de liberacion retardada que se  $0 para el *

desintegra 20 mg Nivel 1

ONETOUCH ULTRA CONTROL LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

ONETOUCH VERIO LEVEL 4 SOLUCION DE $0 para el *

CONTROL LiQUIDO Nivel 1

OPILL TABLETA 0.075 MG $0 para el *
Nivel 1

OPTIONS GYNOL IT VAGINAL $0 para el *

CONTRACEPTIVE GEL 3 % Nivel 1

SUSP. ORAL LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

oxymetazoline hydrochloride solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

OYSTER SHELL CALCIUM/D TABLETA $0 para el *

500 MG; 200 UNIDADES Nivel 1

paladin pomada $0 para el *
Nivel 1

PATADAY EXTRA STRENGTH SOLUCION $0 para el *

0.7 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary

180 Actualizacion 10/01/2025



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

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

PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE EN $0 para el *

ESCAMAS Nivel 1

PEDIA-LAX LIQUIDO 50 MG/15 ML $0 para el *
Nivel 1

PETROLATUM POMADA $0 para el *
Nivel 1

phenazopyridine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el *

200 mg Nivel 1

phenazopyridine hydrochloride tableta 95 mg $0 para el *
Nivel 1

phenylephrine hydrochloride tableta 10 mg 9 *

phosphorous tableta 155 mg, 852 mg, 130 mg $0 para el *
Nivel 1

phospho-trin k500 tableta 500 mg $0 para el *
Nivel 1

phytonadione tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

pink bismuth maximum strength suspension $0 para el *

525 mg/15 ml Nivel 1

pink bismuth suspension 262 mg/15 ml $0 para el *
Nivel 1

pinworm medicine suspension 144 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

pinxav pomada $0 para el *
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 paquete 17 g $0 para el *
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 polvo 17 g/scoop $0 para el *
Nivel 1

polysaccharide-iron complex capsula 150 mg $0 para el *
Nivel 1

polyvinyl alcohol solucion 1.4 % $0 para el *
Nivel 1

POLY-VI-SOL SOLUCION 50 MG/ML; 10MCG/  $0 para el *

ML; 0.5 MG/ML; 0; 4 MG/ML; 0.3 MG/ML; Nivel 1

250 MG/ML; 0.4 MG/ML; 0.3 MG/ML; 5 MG/

ML

pramoxine hcl espuma 1 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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PRENATABS FA TABLETA 120 MG; 1200 MG; $0 para el *
200 MG; 10 MG; 8 MG; 29 MG; 1000 MG; Nivel 1
20 MG:; 150 MG; 3 MG; 3 MG; 3 MG; 13.5 MG;
15 MG
PRENATABS RX TABLETA 120 MG; $0 para el *
4000 UNIDADES; 30 MG; 200 MG; 7 MG; Nivel 1
400 UNIDADES; 3 MG; 8 MG; 1 MG; 29 MG;
100 MG; 20 MG; 150 MG; 3 MG; 3 MG; 3 MG;
30 UNIDADES; 15 MG
PRENATAL 19 TABLETA 100 MG; $0 para el *
1000 UNIDADES; 200 MG; 7 MG; Nivel 1
400 UNIDADES; 12 MG; 25 MG; 29 MG; 1 MG;
15 MG; 20 MG; 3 MG; 3 MG; 30 UNIDADES;
20 MG
PRENATAL TABLETA 100 MG; 200 MG; $0 para el *
10 MG; 4 MG; 27 MG; 800 MG; 18 MG; Nivel 1
2.6 MG; 1.7 MG; 1.5 MG; 5 MG; 1200 MG;
25 MG, 120 MG; 4000 UNIDADES;
200 MG; 400 UNIDADES; 8 MG; 28 MG;
800 MG; 20 MG; 2.6 MG; 1.7 MG; 1.8 MG;
30 UNIDADES; 25 MG
PRENATAL TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el *
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1
10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;
25 MG
PRENATAL-U CAPSULA 10 MG; 0.8 MG; $0 para el *
15 MG; 106.5 MG; 1 MG; 1.3 MG; 30 MG; Nivel 1
5 MG; 6 MG; 200 MG; 10 MG
PRIMADOPHILUS BIFIDUS CAPSULA DE $0 para el *
LIBERACION RETARDADA Nivel 1
PROBIOTIC DIGESTIVE SUPPORT EXTRA $0 para el *
STRENGTH CAPSULA 200 MG; 20 MIL Nivel 1
MILLONES
pseudoephedrine hydrochloride er maximum $0 para el *
strength tableta de liberacion prolongada 12 Nivel 1
horas 120 mg
pseudoephedrine hydrochloride tableta 30 mg, $0 para el *
60 mg Nivel 1
psyllium fiber capsula 0.52 g $0 para el *

Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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gc pink bismuth tableta 262 mg $0 para el *
Nivel 1

qc psyllium fiber polvo 43 % $0 para el *
Nivel 1

RANGER READY REPELLENT LIQUIDO $0 para el *

20 % Nivel 1

RASPBERRY JARABE $0 para el *
Nivel 1

redness reliever eye drops solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH DIGITAL SOLUCION 0.5 %; 1 %; $0 para el *

0.5 % Nivel 1

REFRESH OPTIVE ADVANCED SOLUCION $0 para el *

0.5%;1%;0.5% Nivel 1

REFRESH OPTIVE GEL 1 %; 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH OPTIVE PRESERVATIVE FREE $0 para el *

SOLUCION 0.5 %; 0.9 % Nivel 1

REFRESH OPTIVE SOLUCION 0.5 %; 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH RELIEVA PF SOLUCION 0.5 %; $0 para el *

0.9 %, 0.5 %; 1 % Nivel 1

REFRESH RELIEVA SOLUCION 0.5 %; 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH SOLUCION 1.4 %:; 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH TEARS PF SOLUCION 0.5 %; 0.9 %  $0 para el *
Nivel 1

REPEL FAMILY AEROSOL 15 % $0 para el *
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN DRY AEROSOL 25 % $0 para el *
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN MAX AEROSOL 40 % $0 para el *
Nivel 1

saline gel nasal $0 para el *
Nivel 1

saline aerosol nasal infants/childrens solucion $0 para el *

0.65 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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SAWYER INSECT REPELLENT AEROSOL $0 para el *

30 % Nivel 1

SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT $0 para el *

LIQUIDO 20 % Nivel 1

scalpicin liquido 3 % $0 para el *
Nivel 1

senna smooth tableta 15 mg $0 para el *
Nivel 1

SENNA JARABE 176 MG/5 ML $0 para el *
Nivel 1

senna jarabe 8.8 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

senna tableta 8.6 mg $0 para el *
Nivel 1

sennosides/docusate sodium tableta 50 mg; $0 para el *

8.6 mg Nivel 1

SESAME OIL $0 para el *
Nivel 1

simethicone capsula 125 mg, 180 mg $0 para el *
Nivel 1

simethicone suspension 40 mg/0.6 ml $0 para el *
Nivel 1

simethicone tableta masticable 125 mg, 80 mg $0 para el *
Nivel 1

SIMPLE JARABE 85 % $0 para el *
Nivel 1

sleep aid tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

sleep-aid cdapsula 50 mg $0 para el *
Nivel 1

SM FOAMING ANTACID TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 80 MG; 20 MG Nivel 1

SM SLOW RELEASE IRON TABLETA DE $0 para el *

LIBERACION PROLONGADA 143 MG Nivel 1

SODIUM BICARBONATE POLVO $0 para el *
Nivel 1

sodium bicarbonate tableta 325 mg, 650 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sodium chloride pomada 5 % $0 para el *
Nivel 1

sodium chloride solucion 5 % $0 para el *
Nivel 1

SODIUM FLUORIDE SOLUCION 0.5 MG/ML $0 para el *
Nivel 1

soothe hydration solucion 1.25 % $0 para el *
Nivel 1

soothe xp solucion 4.5 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

soothe xp/xtra protection solucion 4.5 %; 1 % $0 para el *
Nivel 1

SORBITOL POLVO $0 para el *
Nivel 1

SORBITOL SOLUCION 70 % $0 para el *
Nivel 1

agua estéril para irrigacion, solucion $0 para el *
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO $0 para el *
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 90 % $0 para el *
Nivel 1

STEVIA PAQUETE 100 MG $0 para el *
Nivel 1

STEVIOL POLVO DE GLUCOSIDOS 95 % $0 para el *
Nivel 1

STEVIOSIDE EXTRACTO FLUIDO 15 % $0 para el *
Nivel 1

stye solucion 0.5 %, 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

SUSPENSION VEHICLE SUSPENSION $0 para el *
Nivel 1

SYRSPEND SF SUSPENSION $0 para el *

RECONSTITUIDA Nivel 1

SYRUP VEHICLE SF JARABE $0 para el *
Nivel 1

SYRUP VEHICLE JARABE $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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SYSTANE COMPLETE SOLUCION 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

systane contacts gotas calmantes $0 para el *
Nivel 1

SYSTANE GEL 0.4 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

terbinafine hydrochloride crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

thera-gesic plus crema 4 %, 25 % $0 para el *
Nivel 1

TODAY SPONGE 1000 MG $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate aerosol polvo 1 % $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate polvo 1 % $0 para el *
Nivel 1

triamcinolone acetonide aerosol 55 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN $0 para el *

RELIEVER INFANTS JARABE 160 MG/5 ML Nivel 1

tri-buffered aspirin tableta 325 mg; 158 mg; $0 para el *

34 mg; 63 mg Nivel 1

TRINATE TABLETA 120 MG; $0 para el *

3000 UNIDADES; 200 MG; 400 UNIDADES; Nivel 1

2 MG; 12 MG; 28 MG; 1 MG; 25 MG; 20 MG;

25 MG; 4 MG; 1.8 MG; 22 MG; 25 MG

triple antibiotic plus pain reliever maximum $0 para el *

strength pomada 500 unidades/g; 3.5 mg/g; Nivel 1

10000 unidades/g; 10 mg/g

triprolidine hci liquido 0.625 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

triprolidine hydrochloride liquido 0.938 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

TRI-VI-SOL A/C/D SOLUCION 50 MG/ML; $0 para el *

10 MG/ML; 250 MG/ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TRI-VITE/FLUORIDE SOLUCION 35 MG/ $0 para el *

ML; 0.25 MG/ML; 1500 UNIDADES/ML; Nivel 1

400 UNIDADES/ML, 35 MG/ML; 0.5 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 400 UNIDADES/ML

TRUSTEX LUBRICATED/SPERMICIDE $0 para el *
Nivel 1

TRUSTEX NON-LUBRICATED $0 para el *
Nivel 1

TUSNEL C SYRUP 10 MG/5 ML; $0 para el *

100 MG/5 ML; 30 MG/5 ML Nivel 1

tussin cough long-acting liquido 15 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

tussin cough jarabe 15 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

tussin dm max liquido 10 mg/5 ml; 200 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

ultra-mega tableta de liberacion prolongada $0 para el *

250 mg; 10000 unidades, 25 ug; 25 ug; Nivel 1

75 ug; 50 mg; 75 mg; 75 ug; 75 ug; 0.25 mg;

400 unidades; 10 mg, 400 ug; 25 ug, 5 ug;

75 ug; 150 ug; 7.2 mg; 6.1 mg; 75 mg; 75 ug;

10mg; 75 mg; 75 mg; 25 ug, 10 ug, 75 mg;

150 unidades, 15 mg

ULTRATHON INSECT REPELLENT 8 $0 para el *

AEROSOL 25 % Nivel 1

urea crema 20 % $0 para el *
Nivel 1

urinary pain relief tableta 99.5 mg $0 para el *
Nivel 1

uristat ultra/cranberry tableta 99.5 mg $0 para el *
Nivel 1

vagisil crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE PELICULA  $0 para el *

28 % Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE GEL 4 % $0 para el *
Nivel 1

vicks dayquil cold & flu capsula 325 mg; 10 mg; $0 para el *

5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER $0 para el *

SOLUCION 50 MG/ML; 250 MG/ML; 10 MG/ Nivel 1

ML

vitamin b-12 tableta 1000 ug $0 para el *
Nivel 1

vitamin b-6 tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin c tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin c tableta masticable 500 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin d capsula 50000 unidades $0 para el *
Nivel 1

vitamin d3 capsula 25 ug, 50000 unidades, $0 para el *

5000 unidades, 50 ug Nivel 1

vitamin d3 gummies tableta masticable $0 para el *

1000 unidades Nivel 1

vitamin d3 liquido 400 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

vitamin d-3 tableta 1000 unidades, 2000 unidades, $0 para el *

400 unidades Nivel 1

vitamin d3 tableta 5000 unidades $0 para el *
Nivel 1

vitamin d3 tableta masticable 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

VITAMIN D3 TABLETA QUE SE $0 para el *

DESINTEGRA 5000 UNIDADES Nivel 1

VITAMINS A/C/D/FLUORIDE SOLUCION $0 para el *

35 MG/ML; 0.25 MG/ML; 450 MG/ML; 10 MG/ Nivel 1
ML, 35 MG/ML; 0.5 MG/ML; 450 MG/ML;

10 MG/ML

wart remover maximum strength liquido 17 % $0 para el *
Nivel 1

XANTHAN GUM POLVO $0 para el *
Nivel 1

zinc oxide pomada 20 %, 40 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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acetaminophen rapid tabs childrens........................... 161 . ) . .
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amlodipine besylate/benazepril hydrochloride............. 50
amlodipine besylate/valsartan ................ccccccevcvevvennenn. 52
amlodipine/olmesartan medoxomil..................cccveun.. 52
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide.................... 52
AMMONIUM LACTATE ..o, 157, 162
AIMNESTOOML ...ttt ettt 151
AMOXAPINC «.....veeeeeeieeeeereereesreeeseesseesnsseesseesseesseenns 66
AMOXICILIT. .ottt 35
amoxicillin/clavulanate potassium...............coecveevennenn. 35
amoxicillin/clavulanate potassium er ..............c.ccuen.... 34
amphetamine/dextroamphetamine ...............c...ccevenen. 84
AMPROLEFICII D ... 23
amphotericin b [IpOSOME...............cccueevueeeceeeeceeaciieareenns 23
AMPICTILITL .ot 35
AMPICILIN SOATUM ........ceveevieeiiieie et 35
ampicillin-Sulbactam...............ccccocveeevueesceeesceeeciienireens 35
ampicillin/sulbactam................cccceeeeeveeeieesieesieseenieens 35
anagrelide hydrochloride..............cc.cooeeevuveecevencrnannnn. 123
ANASIFOZOLE ... 38
ANORO ELLIPTA.....cciiiieieee et 145
antacid & anti-gas maximum Strength........................ 162
antacid extra StrenGth .............coceeeveeeeeeeeeeesceenireennnns 162
antibiotic + pain relief maximum strength.................. 162
APOSITOS DE GASA CURITY ..o 92
ADVEPILANL ...oveeeeeeeeeeeeeeieeereesreesseeeseeeeaeenes 113,114
DT T eveeeieeeeeeeieeeteeeetteeeteesteesbeessseessseesnsaeensseessseesnseeans 98
APTIOM L. 77
APTIVUS . 25
AFANELLE ... 98
ARCALY ST ..t 128
AREXVY Lo 129
ARIKAYCE ..ot 19
AVIPIPTAZOLC ...t 71
ARISTADA ... 71,72
APMOAASINIL ... 89
ARNUITY ELLIPTA ....ooiiiiiieeeeeeeee e 150
APLfICIAL TCATS ..ot 162
ASHIYAQ oot 98
ASPARLAS ... 40
ASPITITL cevveveeeireeieeeeieeeeeeeeteeeseesreesteesseeesaeensseennsens 162
aspirin/dipyridamole er .............ccccevevvevieveevreacnennnn. 124
aspirin regular Strength ..........c..ccoeeeveeeeeeeceeenivnennnns 162
ASTAGRAF XL..ooiiiiiieeeee e 128
ATABEX OBi....ooiiiiieeeeeee e 162
ALAZANAVIF .ottt 25
ALAZANAVIF SUIALE.......ccvveceveciiecieeiecieeeie e 25
ALENOIOL ... 57
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atenolol/chlorthalidone................cccccoooveveeveioeneaane. 57
ALOMOXCHINE ...ttt 84
atorvastatin CAlCTUM...............ccceevceevceenceeniinienieneeneen, 55
ALOVAGUONE ......oceveeeeeeieeeeeeeeseeeieesseesneseenseessseessseeans 19
atovaquone/proguanil el ............cccccevvveevveeceeecveseennen, 24
atovaquone/proguanil hydrochloride............................ 24
ALPOPINEG SUIfALE ... 144
ATROVENT HFA ..o 146
AUDFA @ ..ot 98
AUGTYRO . 41
AUIOVELA 1.5/30) ..o 98
AUPOVELA 1/20) ..ot 98
AUPOVELA 24 fE....oovvecieiciiicieciieciecieeee e 98
AUIOVElA & 1.5/30 ..c.uovvecieiiecieeieceecieeeeceeeee e 98
QUIOVELA & 1/20) ....oovveciieciieciicieeieceeceeete e 98
AUSTEDO ...t 87, 88
AUSTEDO XR ..ot 87
AUVELITY oot 66
aveeno baby soothing multi-purpose .......................... 162
AVIAI ..ottt ettt 98
AVMAPKI FAKZYNJA ....oooiiiieieeeece e 41
AYR NASALDROPS ..o, 162
CYUNG c.oveeeeieeeieeeeieeeeeaeesseesseessseessseassseessseessseesnseenns 98
AYVAKIT .o 41
AZATRIOPYINE ..ot eveeeee e eaeeseveenerees 128
AZATHIOPRINE.......ooiiiiiiieeceee e 128
AZElAIC ACTA ...ttt 157
Azelastine NCl...........ccooccevieiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiceceee 143
azelastine hydrochloride ...............ccccoveeeevevcevencenannnn. 146
AZIAFOMYCIN ..ot eee e veesveesvee e 33
AZEFEOTAM ...ttt ettt 19
AZUTOILE ...ttt ettt ettt e e 98
B

b-12 quick disSOIVe...........cccveveieeiieaiiieeieeeieeeiee e 163
DACIIFACTT .o 140, 163
bacitracin/neomycin/polymyxin ..............cccoevveerveeveannn. 163
bacitracin/PolymyXin...........ccccvveevvevreevreevieeireeereereannns 163
bacitracin/polymyxin b............ccccoeevevveveevnecreereann 140
DACTIIACTN ZINC....vooeeeeeeeeeeeeeeee e 163
DACIOFCN ... 89
BAFIERTAM ..ot 88
balmex multi-purpose..............cococevueeeveeeceeesceencrnennnnn 163
balsalazide disodium.................ccccoccevvvniiniinncnnnnnne. 116
BALVERSA ... 41
DAIZIVA ..o 98
BARACLUDE ..ottt 29



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

bayer advanced aspirin extra strength........................ 163
BCG e 129
BD ALCOHOL SWABS. ......oiiiiiieeeeee e 91
BD GLUCOSE TABLETA .....ooiiiieeeeeeeeeee 163
BD INSULIN JERINGA......ccoiiiieereeeeeeeeee 91
BD PEN .o 91
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2 oo 91
benazepril hydrochloride ..............ccccoveeeuvevceeaciannnn. 51
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide............. 50
BENLY STA. ..ottt 128
benzoyl peroxide ...............ccoeveieeiiieiiieiiieeiieeiieennn 163
BENZOYL PEROXIDE ......cccooiiiiiiieeeeeeeeee 163
benzoyl peroxide Wash ............cccccoueevveveeceeenceencinennnnn 163
benztropine mesylate..............cocoevveeeiueescenesiieeiieniieens 70
BENZYL ALCOHOL .....cocoiiiieeiieeee e 163
BENZYL BENZOATE .....ccoiiiiiiieeeeeeeeeee 163
BERINERT ..ottt 123
BESIVANCE......ciiiiiieeeeee e 140
BESREMI ... 40
betaine anhydrous polvo ..............ccceevveeeceeencvencinannnnn. 110
betamethasone dipropionate ..............cccccooueveuvercveenne.. 154
betamethasone dipropionate augmented .................... 154
betamethasone valerate .............cccccoooevvinvinninnnnnne. 154
BETASERON ..o 88
betaxolol RCl..........cceeeeeeieeeeeiiiieeeeeeeeeeee, 57, 143
bethanechol chloride...............cccccovcevviniinninncnnnnnne. 120
BEVESPI ... 145
DEXATOLENE ..., 40, 157
BEXSERO ..o 129
bicalutamide..............c.ccooveeviiioiiiiiiniiiniiniiiieeeee 38
BICILLIN L-A e 35
BIKTARVY ..o 27
BIMZELX ...ttt 125
BION TEARS ...t 163
DISACOAYL ... 163
bisacodyl SUPOSTLOTIO ........cc.oevcveecieaiieeieeeieeeieeeenen 163
bismuth subsalicylate ..............ccccovueeeveeeecveencreeninennnnn 163
DISOPTOLOL ... 57
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 57
DIISOVE 24 fE .ot 99
DISOVI € 1.5/30 ccuooiieiciiiciieciiecieeiesie e 99
DISOVI € 1/20) ..uooeeeeeveciieciieciecieeiecee e 99
BONSITY oot 96
BOOSTRIX ..ottt 129
DOSENIAN ... 63
BOSULIF ...t 41
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BRAFTOVI...oiiiieeeeeeee e 41
BREO ELLIPTA ..ottt 150
BREZTRI ..ot 145
DFLEIIII ..ot 99
brimonidine tartrate...........cccccueeeveeceeeeeeescieenieennnens 143
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 143
brinzolamide ................cooveeeeeeeiiiaiieeiieeie e 143
BRIVIACT ... 77
DFOMSCRAC . .....ocvveceieiieiieiiecieeee et 142
bromfenac SOAdium ............c.ccveevveeveveeceiieeieeereereeen 142
bromocriptine mesylate................cooueevueeeceeescneeiieninnanns 70
BRUKINSA ... 41
bUACSONIAE ..........oeeeeeieeieeieeeeee e 150
budesonide aerosol nasal..................ccceeveveeeeeencunennnen. 164
budesonide dr...............cccoeeeeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeee 116
budesonide €r ...............ccoueeeeeecieeiieeiiiecie e 116
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 150
bUMELANTAE ... 60, 61
DUPFEROTPDRINE ... 16
buprenorphine Mel ..............coeveveeeeeecieeccieecieeciieeeens 90
buprenorphine hcl/naloxone hcl ...........occveveeevecneennn, 90
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 90
DUDFOPION ...t 66
bupropion hydrochloride er ..............ccccocouvveueannn.. 66, 90
DUSPTIONE NCL ... 64
buspirone hydrochloride ..............cccccoveeevevceiiiiennnn. 64
butenafine hydrochloride ................ccccovvevvevvevreannnnn. 164
butorphanol tartrate................coceeceueeeceeeeceeeeceeeiieeeneenns 17
C

CADEIGOLINC. ..o 110
CABOMETY X ..ottt 41
CALAMINE LOCION .....coovviriirrioreiseeneseienens 164
CALCIPOITICNE ... 153
CALCItONTN-SAIMON .......occeveeiieeiieeiie e 96
CALCIITOME ... 153
CALCIIPIOL ..ot 113
CALCITRIOL ...ttt 153
CALCIUM + D3 et 164
calcium 500 F d ......eeeeeeeeiieeieeeee e 164
CALCIUM 500 + D3 HIGH POTENCY........cccuvue... 164
calcium 600 + d .........ooceveeeeeeeieeieee e 164
calcium 600+ d plus minerals................cccoeeeuveecuvennne.. 164
calcium 600 + MiNerals ..........cccccoveevvveeeeeesceenreennnen 164
calcium 600/VItamin d.............cccoevveeveveeveeveeereereann 164
CALCIUM ACOIALE ... 164
calcium antacid extra Strength..............ccoeeeevevcvvennnen. 164



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

calcium antacid ultra .............cccoeoeveeevenicnncnncenenne. 164
calcium carbonate.................ccccoeceevcevvenicnninnieene. 164
CAICTUM CIIFALE ...t 164
calcium oyster Shell............cococvveeveeecieecieeecieeeieeennenn 164
calcium polycarbophil ................ccoeeevveeeveeecieninennnnn 165
calcium tableta 500 Mg ...........cccceeeevveeeieeeieeeieennnenn 165
calcium tableta 1500 mg, 600 Mg ...........cccceuveevvennn... 165
calcium/Vitamin d...........ccccceveeveveioiiieeie e 165
CALQUENCE ..ottt 41
CAMILA ..ot 99
CAMRESE ..o 99
CAMRESE LO ..ot 99
candesartan Cilexetil .............ccoccocevveenoieniiinicneenieencnn, 53
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.................... 52
CAPLYTA . 72
CAPRELSA ..o 41,42
CADSAICTN .vvevveereeeieeeeieeeeieeeseesveesseessaeeneseessseennseas 165
CAPLOPFIL .ottt 51
captopril/hydrochlorothiazide..................ccccevvveeennnnn. 50
CArbamazepine ..............cooecoveeeeeevieeeeieeeieeeee e 77
Carbamazepine er..............ccoeeeveeeieeecieeeseeeieeeeie e 77
carbamoxide ear drops ..............ccooeeeeiieeiiieniienineannnn 165
CAVDIAOPA ... 70
carbidopa/levodopa ................cceeceevieivieeiiesiresiesiennnen, 70
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE............... 70
carbidopa/levodopa er .............c.ccevveeecieeivesiresieiieninn, 70
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 70
carbinoxamine maleate................cccccoeeevvervinncnnnnnne. 146
carboxymethylcellulose sodium ...................ccc.ccuuen.... 165
carboxymethylcellulose sodium ophthalmic ............... 165
carboxymethylcellulose sodium solucion oftalmica.... 165
CAVGIUMIC ACIA......ooceeeeeeeieeieeieee e 110
CarteOlol MCl ..........coceeviiiiiiiiiiiiiiiiice 143
COAPEIA XT .ottt 58
CArVEdilo] .......c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieteeeeee 57
carvedilol phosphate er................cocueevueeeceveecveeciienineanns 57
CASPOFUNGIN ACCIALE ......vecvveeveivesieesieesiveeiresiresiresieesaeens 23
CASIOT OFl .t 165
castor oil stimulant [axative..............c..cccceeeeevceeeennne. 165
CAYSTON ...t 19
CEIACION oot 31
CEFACLOR ER ..ot 31
CEfAAVOXIL ..o 31
CEIAZOLIM .o 31,32
CEFAZOLIN ..ottt 31,32
CEFAZOLIN/DEXTROSE......ccooiiieieeeeeeee 31
CefAzOliN SOAIUNM.........ccvevveeiaeieeiesiiesieeieeveeee e 31

192
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CEFAZOLIN SODIUM.......coiiiiiiieieieeeeeeeeeee 31
COIAINIT .ot saae 32
CEICPDIMNC ..ottt ar e aa e saesaaens 32
CEIIXITNE .oovveeveeveieesiee et ettt e sttt staesaresta e aaessaesaaens 32
CEIOLCLAN ...t a e saae s 32
CEIOXTHIN oovvevveiieeieeeiee et ettt sta e ar e ae e aaesraesraens 32
CefpOdOXime ProXetil........ccccuvvuevvvevieeseeniesiesveseeninens 32
COIDTOZIL oot 32
CEfLAZIAIME ..ot 32
ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. ........cccevvevverevennenn. 32
Ceftriaxone SOAiUM ..............ccoevveevevveveeireesieeereenne 32,33
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoooiiiiiieieieeceeee 32
CEfUTOXIME AXCLIL ....c.vvevveeeveciiecieeiiesiiesee e 33
CEfUTOXIME SOAIUM .......vocvveeveieeiiesiiesiieeieevesve e 33
CELECOXTD .. 14
COPNALEXTTL ...t 33
cerave baby healing ................cocoeevueeeveeecceeesceeninennnen 165
CERDELGA ..ottt 110
CELIFIZING MCl ..ottt 165
cetirizine hydrochloride ...............cccccouveeuvaennnn. 146, 165
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride..............ccueeecueeeceieniieeiieeeieecee e, 165
cevimeline hydrochloride.................cocoeeeveeecvencrnnnne.. 159
CRAFIOIEE 24 fE .ot 99
CRALEAL € ... 99
CHEMET ... 97
Chemstrip 2 [N ti1as .....ccveeeeeeciieeieeieeee e 165
CREMSIVID 9 LIFAS ..ooeeeeeeeeeeieeeeeee e 165
CHEMSTRIP UGK TIRA.....ceoieiiirieeeeeeeeee 166
CHERRY JARABE.......coooiiiiieeeeeeeee e 166
chewable VItamin C............ccccoecevveeveiveiiinniniecae. 166
ChIldrens Pepto .............cccuevceeecieecieeiieeeeeeeeeee e 166
CHLOPHEDIANOL/DEXCHLOPHENIRAMINE./
PSEUDOEPHEDRINE .......ccccooiiiiiiiiieee, 166
chloramphenicol sodium succinate...................cccuuu..... 19
CRIOFASEPLIC ..o 166
chlordiazepoxide NCl ..............coeevoueecceieeiiencieeiieaieenns 64
chlordiazepoxide hydrochloride...................cccccuveuun... 64
chlorhexidine gluconate...............ccceevuveeceveecevencunannnnn. 159
chloroquine phoSphate ...............ccooeeeeeeeceeesceeecieaereenns 24
chlorpheniramine maleate ................cccceeeuveeeuvencunennnn. 166
chlorpromazine MCl ............cooecvveeieeciiiecieeceeeciieeeens 72
chlorpromazine hydrochloride................ccccceuvveuvennnnn.n. 72
Chlorthalidone.................ccccoooeeveiiiineiniiiniinieieeeen 61
chocolated 1axative ..............cccovoeevcenvenicniinniacnne, 166
CROLESIYFAMINE ... 55, 56
cholestyramine [iQht...........cccccoeevvueeeiieesceeenieeeciieeieens 55
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CICIOPITOX .ot 152
ciclopirox olamine..............ccccccoeeeveevieeecceeesceenieennnnn 152
CIHOSIAZON ...t 123
CILOXAN ..ttt 140
CIMDUO ..o 27
CIMELIAINEG ..o 116, 166
cinacalcet hydrochloride..............cccccoeeevvenenane.. 66, 110
CIPTOFIOXACIT.....vvevvevieiieie et 145
ciprofloxacin/dexamethasone..............c..cccoevveervevennsn. 145
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 34
ciprofloxacin hydrochloride..................c.ccuvuenni... 34, 141
CIProfloxacin i.V.-in d5SwW.......cccccevvevvenveeniienienieseenien, 34
CIPRO HC ... 145
citalopram hydrobromide..................cccoeeeveecveeciannnn. 66
CLAVAVIS ..ot 151
ClAVTIRFOMYCITL ..o 33
ClarTtRIOMY CIN €F ... 33
clear eyes natural tears lubricant.............................. 166
Clemastine fumarate .............c.coeevveeveevreeveeveeereeereannns 146
CLENPIQ..c ettt 117
CLINAACTN ...t 151
ClindamycCin ........ccoceoveeeeeeeecieeiieecieeee e 19, 151
clindamycin RCL...........cccovevcveeciieiiiicieeeeeeee e 19
clindamycin hydrochloride ...............cccccoveveeeecvencnnn. 19
clindamycin palmitate hydrochloride ........................... 19
clindamycin phosphate...............ccocoveeveeeueeeennans 121, 151
clindamycin phosphate/dextrose ..............cccccouvcvervennnnn. 19
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................... 19
CLINIMIX 6/5 ..ottt 137
CLINIMIX 8/10 ..cuieieiieiieieeeeeee e 138
CLINIMIX 8/14 ..ottt 138
CLINOLIPID ..ottt 138
clinpro 5000 PASEA .........ooeeeveeeveeaiieeiieeeieeee e 159
CLODAZAMN ... 77
clobetasol propionate..............cccccoueeeveecueennnanns 154, 155
clobetasol propionate e...............coceeevveeeceeeeceeencvnennnnn 154
ClOAAN ...t 155
clomipramine hydrochloride..................ccoueeevveevennnnn. 66
ClONAZEPANM ... 77,78
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 77
CLONIAINE. ... 62
clonidine hydrochloride ...............cccccovevevenceeeciannnnn. 61
ClOpidogrel ............cccuveeceieeiiieiieeiieeee e 124
clorazepate dipotassiumi...............cooueevveeeceeesceeeciienireanns 78
CLOFZOXAZONE ...t 89
Clotrimazole.............cocceeeiiieeeeeciiiiieieeiieeeeeenn, 152, 166
ClOtFiMAZOlE 3........ooeeiiiiiiiiiiiiiiiice 166

Nombre del medicamento Pagina n.°

clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 152
clotrimazole external ................cccccoocvveniinncnncnnennne. 166
clotrimazole past. para chup. ..............cccocveeevveecvvennn.. 159
clotrimazole vaginal................ccccooeevvveecceeenceeencinennnnn. 166
CLOZAPDINE ...t 72
clozapine tabs. bucodispersables................ccccceuevnn.. 72
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES............ 72
COARTEM ...t 24
COBENFY ..o 72
COBENFY STARTER PACK .....cocoiiiiiieeeeee 72
CODEINE SULFATE ......oooiiiiiiieeeeeee e 17
COICRICINE ... 14
cold & cough childrens ...............cocoevveeecevenceeencinennnen. 166
cold/flu daytime relief..........cccoovevvvevviviiviiieecreerennn. 166
COLEMAN 100 MAX INSECT REPELLENT/
CONTINUOUS SPRAY ....oeeieiiieieeeeeeeeee 167

COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & DRY .. 167
COLEMAN INSECT REPELLENT/SPORTSMEN.. 167

colesevelam hydrochloride ...............cccccoveeeeeecrvenennn. 56
colestipol hydrochloride ..............cccocouveveuvenceeiciaannn, 56
colistimethate SOAIUN..............cc.ccoueeevueescrreeiieeiiienireans 19
COMBIGAN ..ottt 143
COMBIVENT RESPIMAT........cooevvieieeieeieereereene 145
COMETRIQ KIT ..oooiiiiiiiieiieieierieeeeeeeesie e 42
COMPIO ovoveeaieeereeeieeeseeeeeseeeseesseesseesseeessseessseenssens 114
CONDOMS ...t 167
CONMSULOSE ..o 117
COPIKTRA......ot ottt sie e 42
CORLANOR......ooiiietecieeeteteee st 62
corn and callus remover .............cccuevveeeceeeeceeencrnennnns 167
cortizone-10 feminine itch relief maximum strength... 167
COTELLIC ..ottt 42
COHEONSEEA Ol ... 167
CREMA HIDRATANTE........ccoieeiereeieeieee e 177
CREON ...t 118
CRESEMBA ...ttt 23
cromolyn SOdium ...........c...ccoueeeveeennnnn. 118, 143, 148, 167
CIPSEUE-28 oottt 99
CULTURELLE ADULT ULTIMATEBALANCE...... 167
CULTURELLE DIGESTIVE DAILY PROBIOTIC

PRO STRENGTH......ccoiiiiiiiiiieieeeeeeee e 167
CULTURELLE DIGESTIVE HEALTH..................... 167
CULTURELLE HEALTH & WELLNESS................. 167
CULTURELLE ULTIMATE STRENGTH

PROBIOTIC .....uiiiieiieieeeeeeeeeeeeee e 167
CUTTER AEROSOL.....ccoooieiieiieieeieee e 167
CUTTER ALL FAMILY ...ocovviiiiiiiiiieieeeee e 167



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

CUTTER BACKWOODS DRY ....cceiiiiiiiiiieeene 167
CUTTER SKINSATIONS ..ot 167
CUTTER SPORT ..ot 168
CVS INSECT REPELLENT .....cociiiiieiieceeeee 168
CVS NATUTAL LEATS Pf cevvvevvevieieeiieieeeeie e 168
CVS SCAID TELIEf .o 168
cvs sleep-aid nighttime............ccccooveeeveeeeeeccreenneennnen 168
CVS TOTAL HOME INSECT REPELLENT............. 168
CYANOCODALAMNIN ... 168
cyclobenzaprine hydrochloride...............ccccevevcevennnnn. 89
cyclophosphamide capsula ...............cccooceuveveveecvenennnn. 37
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA. .......ccccecvevvvennee. 37
CYCLOSEIING ... 28
CYCLOSPOTINE ... 128
cyclosporine modified .............cccoevvevvevveveeveecreaneannn. 128
cyproheptadine Ncl ...............ocovevcveeciieeiieiiieeieeeenenn 146
cyproheptadine hydrochloride ...................cccoveeuen.... 146
CYFOU @ vt eee et eae e sae e svae e e 99
CYSTAGON ..ottt 110
CYSTARAN .o 144
D

AADIGAIFAN ... 121
Aalfampridine er...........cccovevvveevreecieiciiiieeie e 88
AANAZOL ... 91
dantrolene SOAdiUm ...............cccccoouevveiioiioiniininicnee, 89
DANZITEN ..ot 42
DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL...........ccccveerennen. 93
AADSONE ..o 19, 151
DAPTACEL ...ttt 129
AADLOMYCITL ... 20
DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE...................... 20
AATUNAVIT ..o 25
AASALINID ... 42
AASEIA 1/35 .o 99
AASCIA T/7/7 e 99
DAURISMO ..ot 42
AAYSCE ..o sree e 99
day-time pe cold/flu velief .........c.cooovvevvinvviveeneannnnn, 168
DAY VIGO ..o 86
AEDIIIANE. ..o 99
AEICFASIFOX .oovvecvveeiieeiicieeie et 97
DELSTRIGO ..ot 27
ACIVIA ..ot 99
DENGVAXIA ..ottt 129
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE.......cccooiiiiiiiieee 159
AERLAGE ...t 159

194
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DEPO-SUBQ PROVERA.......ccciiiiieieeeeeee 99
DESCOVY .ottt 27
desipramine hydrochloride ................cccooeveveueecvennnnnn. 66
desitin multi-purpose healing .............ccccccoeeeveennnnne. 168
desloratadine................ccccccevceevieiniiniiiniiniiiecee, 146
desloratadine tab. bucodispersable............................. 146
desmopresSin ACELALe ...............ccvevcreecereeceeeeireeneeenens 110
AESONIAE ...t 155
ACSOXTIMEIASONE ..., 155
AesSMOPIesSin ACEIALE .............cccveveurescereecreeeeireesieeenens 110
desvenlafaxine er ..........cccceveecveeceeceisceeie e 66
AexametRaSONe .............ccccceevceevieeniiniiiieiieeeeee, 108
dexamethasone intensol .............ccccocevveeveeneencenenn. 108
dexamethasone sodium phosphate.............................. 142
dexlansoprazole .............cccccoeevvievciescieeiieeeieeeeen, 119
dexmethylphenidate RCl................ccoevevevcieecieaiieainanns 84
dexmethylphenidate hcl er ...........ccoevevevcieecieaciieainnn, 84
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 85
dexmethylphenidate hydrochloride er..................... 84, 85
dextroampRetamine .............c.ccccveeeveecueescreesceeeeieninnens 85
dextroamphetamine Sulfate ...........c..cccoeoveveeveeveencnennn. 85
dextroamphetamine sulfate er...........cc.coovevevveevreenennnn. 85
dextromethorphan/guaifenesin.............cccovevvevrvennnenn. 168
dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine............ 168
dextromethorphan hbr...............ccccooveecveeceeecneennnenne, 168
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin ............ 168
dextromethorphan polistirex er...........cccccoeeeveenunanne. 168
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %... 132
AEXIFOSE 5 L0 138
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE n.° 48................ 132
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS................. 132
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %........ 132
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % .....ccccoooeeeeenc. 132
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 %........ 132
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 %...... 132
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %...... 132
AeXtrOSe 10 Yo..ueeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 138
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %...... 132
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %.... 132
AeXtrOS€ 50 Yo.cuueeueeiiiiiiiiiiiiieiiiee e 138
AEXIFOSE 70 Yocueeeneiaiiaiiiiiiesieeeeee e, 138
dextrose/sodium chlovide ..............cccccooevovicenoencennnnn. 132
DHS TAR CHAMPU......ovvriirririieceineneieseeseseenns 168
DIACOMIT ...ttt 78
DIASTIX TIRA ..ooiieeeeeee e 168
AIAZEPAMN ..o 78
DIAZEPAM GEL RECTAL......cccovviiiieeieeiecieeeene, 78



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

diazepam iNtenSOl...........cc.ccoeeeeueeeceeniiienceeseeeeeiee e 78
AIAZOXIAE ...t 109
diclofenac pOtaASSIUNL.............cccccveeeveeceeecreeieeieereereaenes 14
diclofenac SOdium ............ccccouevrvevreevreaennnn. 142,157, 168
diclofenac SOdium dr.............cccoceeeeecieceeveeaireereereaenns 15
diclofenac SOAIUM €1 .........c...cccevueeeueecerecreiiieeieeieeveaenes 15
diclofenac sodium/misoprostol .............ccccouveevreennnnn.. 15
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevvinviioiiniiniiinee, 35
dicyclomine RCl .............ccoeveveevieieciieicieecee e 115
dicyclomine hydrochloride.................ccooeveueecuveannnnnnne. 115
DIFICID ..ottt 33
AIIURISAL.o...oooeeeeeecececeeece e 15
AIflUprednate ............cocvvevveviiiiiiiecieeieeeeeeeeeea, 142
AEGOX e eieeeie ettt sae e sveesbaesree e 62
AIEGOXTMN e ettt eve e sae e saeesbaessree e 62
dihydroergotamine mesylate ..............ccccooueeeueeevenennnnn. 86
DILANTIN ..o 78
DILANTIN-125 oo 78
DILANTIN INFATABS .....coiiiieeeeieee e 78
AIEAZEM ..o 59
AIltiAzem RCL .......oooueeviiiiiiiiiiiiiie e 59
DILTIAZEM HCL .....ooiiiiieeieeeee e 58
AIltiAzem Rl @F.......oooueeviiiiiiiiiiiiicice e 58
diltiazem hydrochloride ................cocoeeveicvencenacinannn. 59
diltiazem hydrochloride er ............cccccoevevenceeeciennnn. 59
AE-XT it 58
Aimenhydrinate ..............cocoeevueeviuiesciesieeeceeeeieeeieenens 168
DIMENHYDRINATE.......ccoiiiieeiieeee e 114
diphenhydramine RCl...............ccoooeveveecveecieaiieeninene, 168
diphenhydramine hcl/zine acetate...........oueeeveesveennne.. 169
diphenhydramine hydrochloride.......................... 146, 169
diphenoxylate/atropine..............cccceevveevveviveseeseesneen, 118
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 118
dipyridamole .............c.occvueeeiieiiieiiieiiieecee e 124
disopyramide phosphate ...............cccoeeeueeeveeceeecneainnanns 54
AISUIITAM .o 90
divalproex sodium dr ..............cccoevevevcienciencieeiieainenns 78
divalproex SOAIUM €F ..............cccueeevercuienciieeciieeciieeieens 78
AOCOSANOL ..., 169
docusate calCium..............ccccceevceenienienieniieeseeenn, 169
docusate SOAIUM ..............cccovceevcieniiiniiiniiiieeeeea, 169
DOCUSATE SODIUM.....ociiiiieieiieeiee e 169
AOfEHIlIAE ... 54
AOLISRALE ... 99
AONEPEZIL NCL ...t 65
donepezil hydrochloride................cccoeeevevceenceeaciannnnnn. 65
dorzolamide hcl/timolol maleate.....................c.c......... 143
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dorzolamide hydrochloride.................cccccoueveveannnnnnne. 143
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf.......... 143
O e 107
DOVATO ...t 27
doxazosin MeSYlate.............ccueceuveecveeceesiiesieeecieneinens 52
AOXEPIN NCL ..ottt 66
doxepin hydrochloride ...............cccoueeeuvenennnn. 67, 86, 157
AoxercalCiferol .............cvuevvevieesiesieeieseeeeeseeieenns 113
AOXY TO0 ..ottt 36
AOXYCYCLINE......eeeaeeeeieeieeieeeeee e 37,157
doxycycline hyclate .............c.ccoovevecvevcienciencieecieeinenns 36
doxycycline monohydrate...............cccccouevervevcrnanne.. 36, 37
DRIZALMA . ... 67
Aronabinol..............cccoeeeeviiiiiiiiiiniiiiieeeeee, 114
drospirenone/ethinyl estradiol .................ccccvvevvvenne. 100
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium ... 99
APOXIAOPA ...t 62
Ary eye relief drops........cevvevieesieesieeieeeeereesieesaeen, 169
DUAVEE ..ottt 107
DULERA. ...ttt 150
duloxetine hydrochloride dr...............ccccooveveveeeunnnnnn. 67
DUPIXENT ..ottt 125
DUREX REALFEEL DISPOSITIVO SIN LATEX... 169
AULASTETIAE......c.eeeeiiiiiiieieeeee e, 120
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 120
D-VI-SOL .. 169
E

€CONAZOLE NIITALE .......ceeieieieieiee e 153
EDARBIL ...t 53
EDARBYCLOR ....ooiiiiiieeee e 52
€d ChIOTDEA JT ..o 169
EDURANT ..ot 25
EDURANT PED ..ot 25
CIUVITONZ ..ot ettt siaesar e eeesaeesraens 25
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate..27
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate.....27
CIfCEK v 134
effervescent pain relief ............ccooeveevveveevneceenennnn. 169
eletriptan hydrobromide................cccooueveveecueecnanennan. 86
ELIGARD ..o 38
CLITESE .o 100
ELIQUIS ..o 122
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....ccieieieiiieeeeeeeee 122
CIUYIITG oottt 100
EMEND ..o 114
EMSAM ..o 67
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EMIFICTIADINEG ... 25
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil fumarate 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil................cceeueevennenn. 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 28
EMTRIVA ..ot 25
EMVERM ....ooiiiiiiiiiee e 20
EMZANN ..o 100
enalapril Maleate ...............cooeceveeeeeeceeeiieeeieeeciieeieens 51
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 50
ENBREL ..ot 125
ENBREL MINI ....cooiiiiiiiiieeeeee e 125
ENBREL SURECLICK .....coooiiiiieiiieieeeeeeeee 125
ENCARE......ooi e 169
EIAOCEL ...t 17
enema diSpoSable..............ccccccoueevieeeiieeiieiiieeieeennn 169
ENGERIX B ..ottt 129
EIELIOFING .ot 100
ENnOXAPATIN SOATUN .........ooeeeeeeiieeciieeiieeeieeeieeeiee s 122
EISKYCE ..ottt 100
EIIACAPONE ....veeveeeieeeeeereeereeeseessreeseaeenseesseesnseeans 70
ERLCCAVIF <.ttt 29
ENTRESTO ..o 52
CRULOSE ..ot 117
EPCLUSA ..ot 29, 30
EPIDIOLEX ..ottt 79
EPINASTING NCL ... 143
EPINEDAFINEG ..ot sae e eeseas 148
EPLETEHONE ...t 51
epoProstenol SOAIUNM ...........c..cccveeceeeciieiieeeeeeciie e, 63
EPRONTIA ..o 79
ergoCalCiferol ...........oveviivieiiecieiieieee e 169
ergotamine tartrate/Caffeine ............cccvveuvevvvervverieennnans 87
ERIVEDGE......ccoiiiiiiieee e 42
ERLEADA ...t 38
erlotinib hydrochloride ................ccoocouveeevevceiiciannnn. 42
CFF TNttt ettt et 100
ertapenenm SOAIUN .........c..cccveeeeeecveeeieenreescreesreesseeens 20
€I ettt eeeeeetee et e et e et e et e e ae e be e et e e e e e e taeetaeennaeennrean 151
ErYRIFOMYCIN A ..o 34
EIVERFOMYCITL .o eee e 141, 151
EIVRFOMYCIN DASE .....oeveeeeieeie e 33
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervenene.. 151
erythromycin ethylSuccingte ..............ccccceveeeveeeveneunnnns 34
erythromycin lactobionate ...............ccceeeeeeeeeeecvenennnnns 34
ERZOFRI.....ooiiie e 73
escitalopram oxalate...............cccocoveeevueeecenenceeecieninnanns 67
eslicarbazepine acCetate................ccouwevueeecueesceeacrienireanns 79

196
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esomeprazole Magnesium ............cccoeeveeeveeeneanns 119, 170
esomeprazole magnesium dr.............ccceeeeeeeeeeeencreennnnn 170
esomeprazole SOAIUM ..............cccccvueeeeeeeeeenreesieennnns 119
ESLATYILA ..o 100
ESIPAAIOL ..ot 107
estradiol/norethindrone acetate .................cocoveunn... 107
estradiol valerate ...............cccccoueeeveecieeceeeneeeinennnn 107
ESTRING.....coiiiiiieeeee e 108
ethambutol hydrochloride ................cooueeeuveecveeciannnn. 28
CLNOSUXTINIAL ...t ee e evee e 79
ETHYL OLEATE .....ccoviiiiiieeeeeeeece e 170
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol......................... 100
CLOAOIAC ..o 15
CLOAOIAC @F ... 15
etonogestrel/ethinyl estradiol...............c..cccoevevrvenenne.. 100
CIFAVITINO c.veeveeeeeee e eeieeeaeeetaestaeseaeesseesnseesnsee e 25
EUCRISA. ..ot 157
EULEXIN ..ot 38
CVEFOLITNUS .o 42,128
EVOTAZ ..o 28
EXCINESTANE .....veeevveeieeeeeereeeseeeseessaeeeaeesseesseesnseeans 38
EXCLAX et 170
EXTENCILLINE.......cootiiieieiecieeeeeeeeeeeeesiee e 35
eye allergy relief..........vevvieviieciecieieieee e 170
EYSUVIS. ..t 144
@ZOLIMIDE ...t 56
ezetimibe/SIMVASIALIT ..........ccoeevveeveseesieeiesreseeseesieens 56
F

JAIMIRG ..ot 100
JAMCICIOVIF ..ot 30
JAMOLIAINE ... 116, 170
famotidine premixed.............ccccoveevveeieeievienrienreenreenn, 116
FANAPT e 73

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS A .. 73
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS B..73
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS C..73

FARXIGA ..ottt 93
FASENRA .....cooiiiieeeeeeeee e 148
fc2 female cORdOm ...........cocevvevvevieciecieciiecieeeieen, 170
JEDUXOSIAL ... 14
JEITZA 1.5/30 c.ovoeviiiieiieiieieieee e 100
JEITZA 1/20) .ot 100
JELDAMMALE ... 79
JElOAIPINEG €F ... 59
JENOFIDIQALE ..o 55
fenofibrate MiCrONiZed. .............ccocvveveeeceeeireeireniieseeninens 55
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Jenofibric ACIA dr ..........cccoveevieceiiiieiieiieeieeie e 55
fenoprofen CalCium............c..ccoueeeeceeeveeecieeiiesiescieseesinens 15
FENOPROFEN CALCIUM .....ccceovviiniiieieieiieienieeenns 15
JENEANY L.ttt 16
FERRETTS CHEWABLE IRON ........cccovvieeiien 170
Jerrous fumarate 324........coevvevveiieiieeieeieeeeeeieens 170
ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg ................. 170
ferrous gluconate tableta 324 mg ........c.coveevvevreennenn. 170
JErrous SUIfALE .....cvvevvevieiieiieieee e 170
ferrous sulfate tableta de liberacion retardada

324 MG oot 170
ferrous sulfate tableta de liberacion retardada

325 MG et 170
fesoterodine fumarate er .............ccoeevveeveveenreenreenneen, 120
FETZIMA ..o 67
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS.... 67
fexofenadine hcl childrens allergy ..............coveevvenne. 170
fexofenadine hydrochloride..............cccccoveevevvevrvennnnn. 170
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine

hydrochloride r ..............ccovevcuveeciieeiieecieeiieeiean, 170
FIASP . 92
FIASP FLEXTOUCH .....cooiiiiiiieeeeeeeeee 92
FIASP PENFILL .....oooiiiieieeieee e 92
FIASP PUMPCART.....coooiiieiieeeeee e 92
SIDET POWAET ... 171
SUAAXOMUICITL ...t 34
SIRASTETIAC. ....c.oveveevieiiecieeeieeeieeeeesiee e 120
fingolimid hydrochloride...............c.ccoovvevieviecnnanannnn. 88
FINTEPLA.....cee e 79
JINZALA oot 100
FIRMAGON ....ooiiiiiiiieeeee e 38,39
JUAC oo 145
Slanders BUTTOCKS ..........cccvevveeieeiisiiiiecieeiecieseeieens 171
FLAREX ...t 142
FLAVORX ..ot 171
flecainide acetate ..............ccoeveeiecriaceiaciiiieieeieereennn 54
SICONAZOLE ... 23
fluconazole in sodium chloride .................cccoveeuveennnn.. 23
fluconazole/sodium chloride .................cooevvevrvecueannnne.. 23
JIUCYLOSINE ..o 23
Sludrocortisone acetate. .............cuevvevvesivesivesieesivannnans 108
SIUNISOLIAE ... 149
Sfluocinolone acetonide ..............cccoveevivevevunannnns 145, 155
fluocinolone acetonide para el cuero cabelludo......... 155
fluocinolone acetonide para el cuerpo........................ 155
SIOCINORIAE. ..o 155
fluocinonide emulsified base ..............ccocuevevevcvervnnnnnns 155

Nombre del medicamento Pagina n.°

SIOFIAE ... 134
fluoridex daily defense .............cocovvevieviveniesieeniiennnns 159
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS FREE ... 159
SOFTMax 5000 ..........c..covevveeeesiesiienieeiesiesee e 159
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE.......ccccooiiiieieenne 159
SIOFOMELROIONE ... 142
SIOFOUFACTL.........vooeveeveeeeeeseeeeeee e 157
FLUOROURACIL.....cccoiiiiieieeeeeeeee e 157
SIOXEHING AF ..o 67
fluoxetine hydrochloride ...............ccoovvveevveecvinnennnnns 67, 68
fluphenazine decanodate................cocccveeuvevvavnecrnanennnn. 73
SIUPhenazine RCl ............coceveeieciieciaiieiieieee e 73
fluphenazine hydrochloride...................cccvvvvvrvecueannnnnn.. 73
SIUEDIDIOSEN......oceveeeieeeeee e 15
Slurbiprofen SOAdium ..............ccoveevveveeciesiesiesieseenieens 142
SIULICASONE ... 150
fluticasone propionate...............cccoevevrvennnnn. 149, 156, 171
fluticasone propionate/salmeterol .................ccocuen... 151
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL

HFEA e 150
SIUVASTALIN ..o 55
Sluvastatin SOAIUM €r ..........c..ccoveeveereeceeeiieieeieeieeveeenes 55
fluvoxamine maleate..............cc..coueeveceveveevnaveaireereennn 64
fluvoxamine maleate er .............cooeoveevevveveaveecrearennn 64
JOLIC ACIA. .o 171
folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12..................cven.... 171
FOLPLEX 2.2 .ot 171
JOMEPIZOLE ... 110
fondaparinux SOAdium ...............cccoovevvveeieviiiieeenenn, 122
fora gtel blood ketone tiras reactivas ......................... 171
JOSamMPrenavir CAlCium .............cccccveveeveeevreecresiresieninens 25
fosfomycin tromethamine ............c...ccoceevveecvescreneennnens 20
JOSINOPFIL SOAIUN ......oevvevieisiieie e 51
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide.......................... 51
JOSPhenytoin SOAIUM..............c..ccoevveeveeeiieeiieeiesienieniens 79
FOTIVDA .o 43
FRAGMIN ..ottt 122
fraiche 5000 dental .................ccovevveevecvevianrienreenneenn, 159
FRUZAQLA ..o 43
JUPOSCIIAEC ... 61
FUZEON ..o 25
JVAVOLIV .ot 108
FYCOMPA.....ooiiee e 79
G
QADAPENLIN......cc.ooeeeeieeie e 79
galantamine hydrobromide ..............c...ccoeveveveveennnane. 65
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galantamine hydrobromide er...............ccccccveeeveenunnnne. 65
GAIDITOLA ..ot 100
GALLIFCY i 112
GAMASTAN ... 127
GAMMAKED.....cciiiiiiiieeeeeese e 127
GAMUNEX-C ..ot 127
GANCICLOVIT .o 30
GARDASIL 9 oot 129
GALIIOXACIT .o 141
GATTEX .ottt 118
GAVIIYIO-C.ooeeeeeeeeeeee et 117
GAVIIYIO-G..oooveeieeieeeeee et 117
gavilyte-n/paquete saborizado ................c...ccceuveunn... 117
GAVISCON ..ottt 171
GAVRETO ...t 43
GOJULINID ..ottt 43
GOMPIDFOZIL ..o 55
GEMTESA ...t 120
GONCFIAC. ...cceeveceieeieciieeee e 117
GONGTAS vovveieeeiieeieeeeee sttt aesaaestaeeaaessaeeenas 128
GENOTROPIN ..ottt 110
GENOTROPIN MINIQUICK ......cooviiieieiesieieienene 110
gentamicin SUlfate ..........cccoveevevveveecreanennn, 20, 141, 152
gentamicin sulfate pediQtrico.............cccoevevvevrvevvennnnn. 20
gentamicin sulfate/sodium chloride ..................cocun..... 20
QONLEAL SEVETE TEATS .....vveeeveeeeeeereesieeeveeeeseeeeieeeaeens 171
genteal tears liquid drops moderate............................ 171
genteal tears Mild.............cccccoovevvuveviiencreeniieeiieeieenns 171
GENTEAL TEARS MODERATE PF ........cccovveue..e. 171
GENTEAL TEARS SEVERE DAY/NIGHT............... 171
GENVOYA ..o 28
GILOTRIF ..o 43
glativamer aAcetate............c.c.ccoveevueecveeeceeeereeereennn, 88, 89
GLALOPA ...t 89
GLEOSTINE....ccoiiiieeeee e 37
GlIMEPITIAE ... 93
GLDIZIAC ...t 94
GlIDIZIAC €F ..ot 94
glipizide/metformin hydrochloride................................ 94
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % «.eeoveevieieieeieeeeeee 138
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % .cceveevieieieseeieees 138
GIUCOSE el ...t 171
GLUCOSE TABLETA.....cooiiieeeeee e 171
GLYCERIN ...ttt 171
glycerin adult SUPOSITOTIO .........ccueeeceveerieaiieaiieainnn, 171
glycerin external liquido .................ccoveeevveeceeeceeannn, 171
glycerin infants & children suppository...................... 172

198

Nombre del medicamento Pagina n.°

glycerin infant SUPPOSITOTY .....c.cccueeveeceeecveareareereennes 172
SlycOPYITOlate ... 115
GLYXAMBI ..o 94
GNP PROBIOTIC EXTRA STRENGTH................... 172
GNP VItamin a/d OINIMENL .........c..cceecveeceeeveeareereareaenes 172
GOMEKLI ...ttt 43
GOOD START SUPREME STERILE WATER ......... 172
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveeeeennnnn. 114
GUISCOfULVIN MICFOSIZE ..., 23
GriseofulVin ultramicroSize ..........coeeveeeevvevreesieenneann, 23
QUATTETICSITL ..ottt 172
QUATIENESIN/COACINE. .........occevecveeieeieeiieieeie e 172
guaifenesin/dextromethorphan............c...ccccocveeveenennn.. 172
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide............. 172
QUATTETICSITL €F ..ot ete e eve e 172
GUATNTACITIC ..ottt v e 85
guanfacine hydrochloride ...............c.cooevvevvevvevvennnnn. 62
H

HADLIMA ..ottt 125
HADLIMA PUSHTOUCH........ccoooiiiiieeeeeeeeee 125
HAEGARDA ...t 124
RATLEY 1.5/30 o 100
RALLEY 24 fE oottt 100
Railey f& 1.5/30 ... 100
RALLEY [€ 1/20...uucuiiiieiiiiieciiecieeeeee e 100
halobetasol propionate ................ccceeveeeceeeeceeencunennnnn 156
RALOCILE ...t 101
RAlOPeridol.............ccouveeceveeciiieiiiiiie e 73
haloperidol decanoate .................cccccoeeeeuveeceenciannnan. 73
haloperidol lactate .............coccoueeveeeeiuieeeiescieeciieeieenns 73
HAVRIX Lo 129
REALNET ...t 101
hemorrhoidal pomada..................ccoeevueeeeveeceeaninannnnn. 172
heparin SOAIUM.............cccoeeeeeeceeeiieeiieeeieeeieesiee s 123
HEPARIN SODIUM......cooiiiiieieeiieeee e 122
HEPARIN SODIUM/DS5W .....ooiiiiiiiieeeeeeeeene 122
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE........ccccovviiieene. 122
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 %....cccoeeeiieieennes 122
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 122
HEPLISAV-B ...ttt 130
HERNEXEOS ..o 43
HIBERIX ...ttt 130
RUESEEX ettt 172
HUMIRAL ...t 125
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 92
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......cccocoeiiiiiienne 92



2026 B2 26010 v8 effective 01/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

hydralazine el.............ccveveeeeceiiecieeiieecieeeee e 62
hydralazine hydrochloride ................cccoceveveveecreennnnn. 62
hydrochlorothiazide ................cccccoeeeueesceeencieeiiiesnnenns 61
NYATOCOAONE ... 17
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceevveecveseennenn, 18
hydrocodone bitartrate/acetaminophen........................ 17
hydrocodone bitartrate er .............ccocovueeceeeecveecrvenennanns 16
hydrocodone/ibuprofen ............cccccvvceevueeivesveesieeseennnens 18
hydrocortisone .............cccueeeen... 109, 116, 156, 172,173
hydrocortisone/acetic acid..............cuvvevvevveveeeueannn. 145
hydrocortiSone/aloe .............ccoeeveveeeeveeveevnaereeseannns 173
hydrocortisone periandl...............cccccoveeeevencuvencrnennnen. 157
hydrocortisone sodium SUCCINGte...............cccueecvvennn... 109
hydrocortisone valerate ...............cccoevueeeceeeecvvencunennnnnn 156
RYAVOLATUNN ... 173
hydromorphone Rcl ............c..occveeeeeeceeesieeeieeeciie e, 18
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 18
hydroxychloroquine sulfate .............ccccovevvvevvvevreanennnn. 127
RYAVOXYUFOA ..ot erae e 40
hydroxyzine RCl ............ccoueeeeveecieeiieeieecieeee e 147
hydroxyzine hydrochloride................ccccccouveecevenunnnnnn.. 147
hydroxyzine pamoate...............cccccoueeeeeeeveesceeencrnennnens 147
|

ibandronate SOAIUM................cccccoceevceinoiiniiiniiienieee, 96
IBRANCE ..ottt 43
IBTROZL ...t 43
EDU oo 15
EDUDFOSCIL .o 15,173
IDUPFOSERn INFANLS ....ccvvevveiieeieeciieeeeeie e 173
ibuprofen junior Strength ............cccoevevvveveeveeereecneannn. 173
iCAtiDant ACEIALE.............cccevieviaciiiiieieeeeeee 124
BCLOVIQ .t 101
ICLUSIG ...ttt 43
IDHIFA ..o 43
IMALINID MESYIALE ... 43
IMBRUVICA ...ttt 43,44
IMIPENEM/CILASTALIT .......vocvveeveieeiesiiecieeeieeeesve e 20
IMIPFAMINE NCL .....ooeeeeeeeeeiieeciieeee e 68
imipramine hydrochloride.................cccccovevevvecvenennnn. 68
IEGUIMOM ... 158
IMIQUIMOD PUMP .......ooiiiieeiieee e 158
IMEKELDI.....ooitiiiieee et 44
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) oot 130
IMPAVIDO ..ot 20
INBRIJA ..ot 70
FTICASSIA ettt 101
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INCRELEX ...ttt 110
INCRUSE ELLIPTA. ..ottt 146
INAAPAMIAE...........cccceveecieeeiieeciieeie e 61
INFANRIX ..ottt 130
INLYTA e 44
INQOVI e 37
INREBIC......ooiieee e 44
INSTA-GLUCOSE GEL......oooiiiiiiiieeeeeeeee 173
INSULIN ASPART ..ottt 92
INSULIN ASPART FLEXPEN.......ccccooveviiriieriieriienenn, 92
INSULIN ASPART PENFILL ......ccocveviiriieiiiieiieiens 92
INTELENCE.......iiiiiiieee e 25
IEFOVALE ...ttt 101
INVEGA HAFYERA ....cooiiieeeeeeee 74
INVEGA SUSTENNA ...ttt 74
INVEGA TRINZA ..ot 74
inyeccion de electrolitos multiples tipo I.................... 133
IPOL INACTIVADA IPV ....ooooiieieiieeeeee e, 130
ipratropium bromide ..............cocoeevveeeveeeceienieeeinenennn 146
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 145
FPDESAFIAN ... 53
irbesartan/hydrochlorothiazide...................ccoovcuevuvennnn. 52
FOM ceieiiiee ettt 173
TRON .. 173
(PO 100 PIUS ..o 173
IRON CHEWS PEDIATRIC ......cccovevieieeieeieeereen. 173
ISENTRESS ..o 25
ISENTRESS HD ..ot 25
ESTDIOOM ... 101
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % eeeoveiiiieieeieeieeee 132
ISOLYTE-S..coo et 132
ISOLYTE-S PH 7.4 ..ot 132
ESORIAZIA ...ttt 29
isopropyl alcohol toallitas ............ccccoeeeeeeecvvencenennnnn. 173
isosorbide dinitrate ..............ccccovveevceenoieniicneenieneencnn, 63
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 62
isosorbide MONONIIIALE €F ............ccueeeveeeeeeeieeerieareanns 63
ISOLONIC GENIAMICI ....eeveeeeeeee e siee e esveeevee e e 20
ESOUPELINOIN ..ttt 151
ISTAAIDINE ..ottt eee e sve e e e 59
ITOVEBI......ooiiieee e 44
[FACONAZOLC. ... 23
ivabradine hydrochloride..............ccccooueeeuvevcceeicinannnn. 62
TV ICCHI .ot 20, 173
IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES......cccovveunnee. 174
TWILFIN .o 40
IXCHIQu et 130
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JANLOVEH .o
JANUMET ....ooiiiiiieeeeeee
JANUMET XR ..o
JANUVIA L.
JARDIANCE ..ot
JASTEEL .o
JAVYGIOF vt
JAYPIRCA ..ot
JONCYCIA v
JENTADUETO ....oceiiieiieieeeeeee,
JENTADUETO XR....ooooiiiiieieieieieee,
JINEOIT .o
JOLESSA ..o,
JUIEDEF ...
JULUCA .
Junel 1.5/30 c....covevieviaieiieiieieeieere e
JUREL 1720 .o
Junel fe 1.5/30.......ccovevvevieviaiiaiieaireereene
Junel fe 1/20..........coovveevecrieeiaieeiieeereeereanne
JURELJE 24 .o
Just 7ight 5000 .........ccoeevveeeiieeieeeiieeieeenen.
JUSt tears €ye dropPs .......c.cceeeeeeeeeeeeeeeeeeen.
JIYLAMVO ..o,

RAIGA .ot
KALYDECO ...ttt

KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % ...ccovevveueens
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % ......ccucuc.
KCL 0.15 %/DSW/NACL 0.2 % ......ccocu...
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.9 % .................
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.45 % ...............
KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % .............
KEIMPTA ...,

Pégina n.°

Nombre del medicamento Pagina n.°

KETONE TIRAS REACTIVAS .....coveieiereeiee, 174
ketorolac tromethamine....................cccceevvueeeeeennnn. 15, 142
KETOSTIX TIRA......oooieiteeeeereeeereee e 174
Ketotifen fumarate .............ccecuevvvesieeveeseeseesseesseenseenn, 174
KINERET ...ttt 125
KINRIX e 130
KEOTEX .ottt s 97
KISQALL ..ot 44
KISQALI FEMARA 400 DOSE......cccccoivieiieeieeereen. 44
KISQALI FEMARA 600 DOSE.......cccccvvieiieeieeerenen. 44
KIAYESTA ..o 153
KIOF-COM et 134
KIOP-COM 8 .ot 134
KIOP-COM 10 e 134
KLOV=COR/ES .o 134
KIOP-CONM IO ..ot 134
KIOP-COM MLS ..ot 134
KIOP-CONM M20) ..o 134
KLOXXADO ..ottt 90
KONSYL DAILY FIBER ......ccooveiiiiieiieeeeeee, 174
KOSELUGO ..ot 44
ROUFZOQ .o 159
kp omega-3 fish Oil ...........ccooeeviveviecieeieeieeeeceeienn, 174
KRAZATT .o 44
KPESTALOSE ..ot 117
RUFVOIO ...t 102
L

labetalol hydrochloride................cccccoueeeeuvenceeaciaannn. 57
LACOSAMIAE ..........coooeeeiieieeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeen 79, 80
lactated FiNGErs ...........cccoueeeeeeecieeiieeeie e 133
1ACtODACIIIUS ..o 174
LACTOSE MONOHYDRATE.......ccccoovvvieiiereenrene. 174
LACIULOSE ..o 117
LAMIVUAING ... 26, 30
lamivudine/zidovudine .............cc.cccovuevvveecvencvenieniennnnn, 28
LAMOTFIGINE ... 80
[AMOTFIGING €F ... 80
lamotrigine kit inicial/azul...............cccoeevvevvvercvennennnnn, 80
lamotrigine starter kit/green ............cccoeevveevveecvervennenn, 80
lamotrigine starter kit/orange..............ccccceeveeecvervennnnn. 80
lamotrigine tabs. bucodispersables .............................. 80
[ansoprazole..............ccoveeeeeecienciiicieecieeeieens 119,174
LANTUS ..ot 92
LANTUS SOLOSTAR .....oooiiiiiieeeceeeeeeeiee i 92
lapatinib ditosylate.............cccccoueecoueecieiesceeenieeeciieeieenns 44
1A7IR 1.5/30 ..ttt 102
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1AFIR 1720t 102
LAFIR 24 fE oot 102
1arin e 1.5/30 ..o 102
1QFin fE 1/20 ..o 102
LAEANOPTOST ..o 143
laxative maximum Strength ..........ccccccoeeecveeecvvencveennnnn. 174
LAZCLUZE ..ot 44, 45
leflunomide...............ccoovevieviiciicieieece e 127
lenalidomide..............ccc.oooevvveeeiiiiiiiiiieeieeeeennnn, 39, 40
LENTOCILIN ....cooiiiitieiee e 36
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA........ccooveieiienn, 45
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........ccoovveveiienen, 45
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveiienns 45
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveiiennns 45
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevveiiennns 45
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevverienns 45
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveiienns 45
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA.......cc.coovevverriennns 45
LESSITIA <ottt 102
[EI10Z0L@. ..o 39
leucovorin calCium............ccoueveveeceeeciiiesieeeeeeiee e, 40
LEUKERAN ...t 37
leuprolide acetate...............cocoecueevoueecieeesiieeiieeciieeieenns 39
[evalbuterol .............coeeeveveeceieeiieeieeee e 148
levalbuterol NCl .............cooocveeeieeiieiieeeeee e 147
levalbuterol hydrochloride................ccccccvuveecevencunnnnn.. 147
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA.........c..covvue... 148
[@VELTTACEIAM ... 80
[eVetiTacetam r ............ccoccoueeceeeceeecieesieeeceeeieeereens 80
levetiracetam/sodium chloride.............c..cccevvcverunnnnnn. 80
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE ............... 80
Levobunolol RCl.............ccooeeceveecieeieeieeeeeee e 143
[EVOCATNILING ... 111
levocetirizine dihydrochloride ............................ 147,174
[EVOAIOXACIN ..o 34, 141
levofloxacin in dSW ..........cccveevvevivenieenieeieeeesiecieeen 34
LEVORESE ..ottt 102
[eVONOIGESIIel.......ooceveeeeeeieeieeeeee e 174
levonorgestrel and ethinyl estradiol............................ 102
levonorgestrel/ethinyl estradiol...................cccovenen... 102
1evora 0.15/30-28 ......ocoeeviiiieciecieieeieeie e 102
LOVO-T c..oeeeeeeeee et 112
levothyroxine SOAIUM .............cccueeeveeeieecieeeieesieeaenen 113
LEVOTHYROXINE SODIUM.........coveevennenee. 112, 113
LEVOXYL .ottt 113
[-GIUEAMINE ... 124
LIBERVANT ..ottt 80
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lice killing champii.............ccccccoueeeveeeeeecieeeieeeieenennn 174
[iCE tF@AIMENL ..o 174
lidocaine.............ccccooveueiiiveeeccieiiiiiannn, 14,157,174, 175
lidocaing NCl...........c.ccooceeveeiiiniiiiiniiiieiieieeeee 54
LIDOCAINE HCL.....coiiiiieiiieieeeeeeeeeee e 54
LIDOCAINE HCL IN D5W ..coviiiiiiiiiecieiieieieeia 54
lidocaine hydrochloride ...............ccccccoueeevveeceeeninannnn. 175
lidocaine hydrochloride viscous .............ccccccuevcvvennn... 160
lidocaine/prilocaine ...............cooevevvevrveveeveecreareann 156
lidoCAinge VISCOUS ........cccevieviiiiaiiiiiiiieceeeee 160
LIAOCAN ...ttt 157
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO............ 102
LIN@ZOLIA ... 20
LINEZOLID ..ottt 20
LINZESS. ..ottt 118
liothyronine SOdium............c.c.ccoueevveeceeeeieenieeereeennns 113
lisdexamfetamine dimesylate ..............cccoeevvvevcvenuennnnns 85
LISTAOPFIL ..ottt 51
lisinopril/hydrochlorothiazide..................ccccvvvcvevvnnnnnn. 51
JEEREUDIL .o 88
[ithium CarbONALe..............cccueeeeeecieeeieeeieeeieeeiee e 88
[ithium cArbONALE €F .............cccveeceeecieeieeeeieeeciieeieans 88
LIVTENCITY woieieee e 30
locion hidratante................cocoecoveeeeeeceeeeeeesieesieeennn 177
10€Strin 1.5/30-21 .....oovvvevrieiiaciiecrieieeieeieeve e 102
10€Strin 1/20-21 .....ooveeviiiiiciieciieeeieeie e 102
10eStrin fe 1.5/30 c...covevveviiiieciiecieeieeieee e 103
10ESIFIN & 1/20 ..ocuveveeviiiieciieeieceeeeeee e 103
LOHIST-DM JARABE......ccccoiieieiieieeieee e, 175
LOJATMISS ..ot 103
LOKELMA ..ot 97
LONSUREF ..ot 37
loperamide hydrochloride.................ccccouveeunnn. 118, 175
LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE ....................... 175
LOPINAVIF/FIEONAVIT......ccvvecvecieciecieceeciecveceesee e 28
LOFALAAINE ... 175
loratadine childrens ...............cocoeevueeeieeeeceeescieeninennnnn 175
loratadine-d 1205 ..........c.cccoveveveeceeeiieeeieeeieeeieeeenns 175
loratadine-d 24Nr ............cocceeeeeeeceeeiieeeeeeeieeeieeeenns 175
LOFAZEPAM ... 65
lorazepam intensol .............cccocoueeeeeeceeeseeenceeeciieeieens 65
LORBRENA ...ttt 45
LOFPYIQ .ottt 103
[0Sartan POtaASSIUNM ............ccceeceeecieecieesieeeieeeieesieens 53
losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 52
LOTEMAX ..ottt 142
LOTEMAX SM ..ottt 142
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loteprednol etabonate ..................cocoeeveeeeeeeeceeenrnannnnn. 142
JOVASTALIN .. 55
LOW-0GESIEL......cevveeeeeeeeeeeeeeee e 103
LOXAPINEG ..ot 74
lo-zumandimine................ccocoeveevvinvcincnicniiiceee, 102
LUDFICANT @YC....oceveeeieeeeeeeeeeeee e 175
lubricant eye drops...........ccceeeueecveeeeeeeieeesieenieenenens 175
lubricant eye drops/dual-action ..................c.cevenen... 175
lubricating €ye drops .........cccccoueeeeeeeeeeeeeeecieeeieennnns 175
LUMAKRAS ... 45
LUMIGAN . ...ttt 143
LUPRON DEPOT ..ot 39
LUPRON DEPOT-PED ....ccooiiiiiiieeeeeeeee 111
lurasidone hydrochloride...............c..cocueeeueeecueeciennnnn. 74
JUECFQ .. 103
IVIOQ et 103
IVIANQ ..o 108
LYNPARZA ..o 45
LYSODREN.....ooiiiiiesteee e 39
LYTGOBI ..ot 45
DVZQ i 103
M

Mmaalox childrens ...............cccccovvevvenienieniinieeneeenn, 175
TAGIESTUNN «.vevveenveeeeveeereeeireeseeeseseeseseesseesseesseeenens 176
TNAGNESTUN CILFALC .....oeveeeeeeve e esiee e eeeeeeae e 175
TNAGNESTUN OXIAC .....c..eveeveeeiieeiieesieeeieeecieeeiaeeeee e 176
TAGNESIUM SULFATC ..o 133
MAGNESIUM SULFATE .......coooiiiieieeeeeeeeee 133
TNALATRION ...t 159
TAVAVIFOC .ottt 26
TRAPLISSQ et 103
MARPLAN ...t 68
MATULANE. ...t 40
TRALZII LG e 59
MAVYRET ..o 30
M-CLEAR WC ..ottt 176
MECliZING NCL.......cooueeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 114
meclizine hydrochloride................ccc.cccveveuunnnn... 114,176
medi-paste POMAAQ .............cc.cccveveeeescreeceeeeieeneeenens 176
medroxyprogesterone acetate...................coc.eun.... 103, 112
mefloquine hydrochloride .............c...cocceovvvvnvieavreannnnnn. 24
MeZEStrOl ACELALE ..........c.oevcvveaiiaaiieeeieeeieeereenen, 39,112
MEKINIST ..ot 45, 46
MEKTOVI ..o 46
TN@IALONIN ...t 176
TN@LEYA ..ot 103
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TN@IOXICAM ... 15
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis ................ 65
memantine hydrochloride ..............ccccoovevevevueecvennnnnn. 65
memantine hydrochloride er ..............cccccoveveueecvennnnnn. 65
MENQUADFT.....ooiiiieeieee e 130
MENVEO ..o 130
TNEFCAPIOPUFIIIC ....veeeeeeeveeeereeeireanseaseseesseesseesseeens 38
TNETOPEIEIN «.....vveeeeeeeveeareeeseeeereesaseensseessseesseesnseesseeans 21
TNESALAMINE ...t 116
MESALAMING dF .....c..coueeieiiiiiiiieeeeeeeeeee, 116
THESTU vttt st 40
metformin hydrochloride...............cc.cocoevvvviveeevrennnnnnn. 95
metformin hydrochloride er .............ccccevvevrvennnnnn. 94, 95
Methadone Nel .............ccccooevveiiiiiiniiiiieieeeeee 16
methadone hydrochloride ...............cccovvevevcveeciennnn. 16
methazolamide ...............cccccocevoeenvinoiioiniiiiincnee, 61
methenamine NiPPUFALE................cccveecuvescueeeceeaereenireans 21
methenamine mandelate..................cccoeevvcnocnncnnnennne. 21
TNELNETGINC ..ot aae e 111
MENIMAZOLE ...t 113
TNEINOITEXALE ... 38
methotrexate SOAIUNL ..............ccceveueeeeeeeeeiiieenaeeeenn, 38, 127
TNEINOXSALEN ...t 153
methscopolamine bromide .............cc.ccoueeeveeeveennnnne. 116
TEIASUXTINIAC. ... 81
methylergonovine maleate ................ccoeeeeeeeveennnane. 111
methylphenidate hydrochloride....................cccceuueenn... 86
methylphenidate hydrochloride er .......................... 85, 86
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 85
methylprednisolone .................cooveeeveecveeceeecieeneeennn, 109
methylprednisolone acetate................cocoeevueeeveenenne. 109
methylprednisolone paq. de dosis .................ccccue...... 109
methylprednisolone sodium succinate ........................ 109
MELMYILESIOSIETONE........ccvveeeeeeieeeieeeiesee e eiee e 91
metoclopramide NCl................coovuvevceveeceneecieeiieenieenen, 114
metoclopramide hydrochloride................c.ccouveunnn... 114
metoclopramide tabs. bucodispersables ..................... 114
TNEIOLAZONE ... 61
metoprolol/hydrochlorothiazide................c...cccvueaunn... 57
metoprolol SUCCINALE €F ...........cc..cccveecuvescriencieeciienieenns 57
MetoProlol tArtrate..............coueeeeveeceeeciiescieeeceeecieeiieens 57
METONIAAZOLC ..........cooeeeeiiieeeeieiieeeeeeiieeeeeeean, 21, 158
metronidazole vaginal..............cccccoeecveecveeecveenenanne, 121
TNELYTOSTIE «..ooveeeeeeeeeieeeeieeeeeeesiveeneseessseenseesnseessseeans 62
TIDCLAS 24 fE ovovvevveiieiieciieceeeeeee e 103
TRECATUNGINc..c.vveevveeeveeiieeiie e eite e sea e sraeeaaeseseeenas 23
TMICONAZOLE ...t 176
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MICONAZOIE T Kil .....cccuveeieiiiiiiiiiiieieeeeeeee, 176
MICONAZOLE 3 .o 121, 176
miconazole 3 paq. combinado..................cccccceuvenunnne.. 176
TICONAZOLE 7 ..ot 176
MICONAZOLE NILFALE ..., 176
MICrOZESIN 1.5/30......cccvevriisiiisiiesiieeiieeieeieereecreeie e, 103
MICTOZESHIT 1/20).....occuveeieiiesiiesiiesiieeieeeieee e 103
Microgestin fe 1.5/30.......cccuvvevveevieeiieeiesienreesieenieenn, 103
MICrOZESIN f& 1/20......ccuevviviaiieiriesieeiieeeeieesreesieenns 103
midodrine hydrochloride...............cccccoeveueecueacinannnn. 62
MIEBO ...ttt 144
TRIfEPVISTONE. c...c.vvevvevverieiiesieesieesieesis e ese e se e 111
TEGITLOL ..ot 95
TELT oo 103
MK Of MAGNESIA ..o 176
THIITIVEY .vveeeveeeveeeieeeeeveeeereesnseeesreeeaeessseessseesnseesnseeennns 108
TINEFAL Ol ..o 176
MINERAL OIL HEAVY ..ot 176
MINERAL OIL LIGHT ..ot 176
MINOCYCLING NCL ... 37
minocycline hydrochloride.................ccccoeveveueecnnnnnnn. 37
TRIOXTAIL ..o 62
TNITEAZADINE ...vveeeeeeeeeeieeeieeeeeeeesiveesaeesaeesseesseesssee e 68
mirtazapine tabs. bucodispersables.............................. 68
TNESOPTOSLOL ... 118
M-M-RT e 130
M-NATAL PLUS ..o 135
TROAAIINIL ..o 89
MODEYSO ...t 40
moexipril hydrochloride................cocoeeueeeveeceeeciaannnnns 51
molindone hydrochloride ..............cccccouvvevevcinecinnnnn. 74
TNOMELASONE JUFOULC .....vvvveevveeireeireareeveaveensens 150, 156
TNORAOXYIE T ..ot 37
TNONO-LITY AN ... 103
montelukast SOAIUM ................cccovveevieniiinieinieneeenn, 148
TNOFDIINE ..o se et sveesveesaee e 18
MOFPIINE SULfALE.........ooceieiieieeiecieeiece e 18
MORPHINE SULFATE......cccooiiiiiiieeeeeeee 18
MOrphine SUlfate er ...........ccccceevveeveeciicieiieeieeieeveens 17
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 17
MOUNJARO ..ot 95
MOVANTIK ..ot 118
moxifloxacin hydrochloride..............cc.cocovvevvannnn 34, 141
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 34
MRESVIA ..o 130
mucinex fast-max congestion & headache maximum
STOIGLN ..ot 177
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mucinex sinus-max severe congestion & pain

MAXTIUIM STTENGN ... 177
TRUCUS I .ot 177
mucus relief severe congestion & cough..................... 177
MULTAQ .ttt 54
TMUILT COMPLELE ... 177
multiple VItamins/iron ...........cccoceevveevveeieeseeneeseenseens 177
TRULET=VIEAMIT ..o 178
multivitamin childrens..............cccoccovvevviniinnninncnn. 177
multi Vitamin/fluoride.............ccceevveevveeveveenreesreenneenn, 135
Multivitamin/fluoride.............cccoevvevveeeeneenreesreeneenn, 135
multi-vitamin/fluoride/iron............c...cocoevevveennn. 135,178
MULTIVITAMIN PLUS IRON CHILDRENS .......... 177
TRULEIVIEATNINS ..ot 178
TUIET-VIEAMIRS/TFON ..o 178
MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER .... 178
TIUPIFOCTI ..o eeeeeeeereeeieeeiae e eseseesseesnsaesnsaeenees 152
TIYCAMITIE .vvenveeeeveeenrieeieeeteeseeeesiseessseessseesseesseessseenns 24
mycophenolate mofetil ............cccevvevvveevieveeneenreenneenn, 128
mycophenolic acid dr..............ccoevevevcveeceeeereesenennn, 129
MYRBETRIQ ..ot 121
N
AADUMEIONE ... 16
AAAOIOL ... 57
RASCIIIN SOATUM ..o 36
AAIOXONE NCL ... 90
naloxone hydrochloride ...............cccccoueverveecunnnnen. 90, 178
NAMZARIC ..ot 65
FUAPFOXOMN .....veeevveeeveeeireeiveeseseesseessseessseasnsseessseessseensennns 16
TUAPFOXCN AF o...veeeveeeieeeieeeieeeieeeieeeeeeiaeesveesveesree e 16
NAPFOXEN SOATUM ......oveeeeeeereeiraareeeeeenneenes 16, 178,179
FUAVAIVEDEAT oo eeeeeieeeieeeieeeiae e eseveesseesnree e 87
FASAL ESE et 179
AALEGIINIAC. ......occveeeeiieieeeiieeie et 95
NATRAPEL ..o 179
RALUFALfIDOF ..o 179
NAYZILAM. ..ottt 81
nebivolol hydrochloride ...............cccccoveecuveecvenciaannn, 58
1ECON 0.5/35-28. ..ot 103
nefazodone hydrochloride................ccccuevvvevcvevcveneennnnn, 68
neomycin/bacitracin/polymyxin ..............cccoeveereeenennn. 141
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 140
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 140
neomycin/polymyxin/gramicidin ................coveervevenn.. 141
REOMYCIN/DOLYIMYXIN/AC ......ccveeriaciiariaieeieeiie e 145
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .................. 140, 145
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HECOMYCIN SULATC.........oocvveeiveeiieciieeiieciiesiie e sae e 21
NEONATAL PLUS ..o 135
HEO-POLYCIN ..ot 141
NEO-POLYCIN NC ..o 140
NERLYNX .ttt 46
NEUDEXTA ..ot 88
FLCVIFADINE ....evveeeveeeeeeeieeeaeenseesseesssessseensseessseessseenns 26
TLCVIFADING EF ...ocevveeeeeeieeeeveesreeeieessseseseesseesseessseenns 26
NEXLETOL...ceiiiieeeeee e 56
NEXLIZET oot 56
NEXPLANON .....ooiiiiiieeeetee et 104
FUACT . ....oooeeeeee e 56, 179
FUGCITL €F .ottt 56
niacin timed reledase ...............cccoocevceeveiiiniocnncenennne. 179
FUQCITL T ettt 179
NIACIN TR oo 179
FUACTO ..ottt ettt ettt 56
RICAVAIPING NCL ... 59
FUCOLIT@ ...ttt 179
nicotine kit sistema transdérmico .................c.......... 179
RICOLINe POLACKILEX .........ooeeeeeeiieaiieeiieeeieeee e 179
nicotine transdermal system patch....................c......... 179
NICOTROL NS ..ot 90
REfCAIPINEG CF ..ottt saae e 59
FUERKT <o 104
FUELOTITUED ... 46
NILOTINIB ...ttt 46
FETUEAMEAE ... 39
NINLARO . ..ottt 46
REISOLAIDING €F ..o 59
FEEAZOXANIAR ...t 21
FULISITONG ...t 111
NITRO-BID ...t 63
RItrofurantoin MacroCryStals ...........cccoveevveeveescvesieenneans 21
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 21
REEFOZIYCO TN .o 63, 158
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiiieeeeeeeeeee 63
nitroglycerin parche transdérmico...............ccc.ccueeeuenn. 63
nitroglycerin translingual .................cocoeeeeveeceeeciencnnnnn. 63
NIVA-PLUS ..ot 135
PEZATIAINE ...ttt 116
NORA-BE ...t 104
norelgestromin/ethinyl estradiol .................c...c..c....... 104
ROFELRINAVONE ...ttt 104
nOrethindrone Acetate ...............cccooceeeeeeerceneeneeennne. 112
norethindrone acetate/ethinyl estradiol .............. 104, 108
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norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATQLC ...t 104
norgestimate/ethinyl estradiol.................cc.ccoveervenen... 104
NORITATE ..o 158
FLOTLYFOC ..ot 104
NORPACE CR..c.oiiiieee e 54
ROFtrel 0.5/35 (28) ocvuvevieiiiiiieeieciereeieee e 104
ROFIVEL 1/35 oot 104
FOFIVCL 7/7/7 oot 104
ROTEVIDIVIING NCL ...t 68
nortriptyline hydrochloride...............cccccoveeeveeeriennnnnn. 68
NORVIR ..ottt 26
NOVOLIN 70/30 ..iiiiiieee e 92
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN......cccooiiiiiiiiieeee 92
NOVOLIN N Lot 92
NOVOLIN N FLEXPEN ..ottt 92
NOVOLIN Rt 93
NOVOLIN R FLEXPEN ..ot 92
NOVOLOG ...ttt 93
NOVOLOG FLEXPEN .....cccoiiiiiiiiieieeeeee 93
NOVOLOG FLEXPEN RELION.........cccceoiirienee. 93
NOVOLOG MIX 70/30....cciiiiiieeeeeeeeeeeeeee 93
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN .....cccceoioieienee 93
NOVOLOG PENFILL.....coccoiiiiieiieeeeeeeee 93
NOVOLOG RELION .....ccoooiiiiieieeceeeeeeee 93
NUBEQA ... 39
NULOJIX ettt 129
NUPLAZID. ...ttt 74
NURTEC ...ttt 87
NUTRILIPID ..ottt 139
NUZYRA .o 37
FLVAMIYC «oveveeeivvesnreeeseeeeeeessseessseessseessseesnssesnsseensseenssens 153
FVIEA 1/35 oo 104
FVIEQ 7/7/7 oooreaeieieieeciiecieeieeee ettt 104
FYSEALITL .oveeveesveeeiee e eiae e eveeneveennaee e 24,153, 160
TLYSEOD cevvveeveeenieesteeeieeeieeessseessseessseesnseesnseeesseensseenssens 153
(0]

OCELLA ...t 104
OCTAGAM ...ttt 127
OCtreotide ACEIALE ..............ccccceveevieiiiiiieeeeeee 111
ODEFSEY ..ot 28
ODMZO .ottt 46
OFEV e 149
OFF ACTIVE ..ot 179
OFF DEEP WOODS DRY ..ot 179
OFF DEEP WOODS SPORTSMEN ......c..ccoevvvennennen. 179
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OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL.........cccovveunnn... 179
OFF SMOOTH & DRY ...ccviiiiiiieiiiieee e 179
OflOXACIN ..o 141, 145
OGSIVEO ..ot 46
OJEMDA . ... 46
OJTAARA ..o 46
OlANZAPINE ...t 75
olanzapine tabs. bucodispersables....................c......... 74
OlIVE Ol 180
olmesartan medoxomil ..............ccccccoceveeenienecnecnecncnn. 53
olmesartan medoxomil/amlodipine/

hydrochlorothiazide.................cccccoueveeeeceeeceeannnane, 53
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 53
olopatadine Mcl..............ccoovveveieeiieaiiieeeeeeeeieeeen 147
olopatadine hydrochloride................cccccvuveecvvevunannnn.. 180
OMEIA 3 eooveeeeeeieeeeieeeeee e teeeaeesteeeteessaeesaeesnseennseas 180
OMELA-3 ecveeereeaieeeieeeeieeeeaeeeseesseesseesseeensseensseennsens 180
OMEGA-3....o e 180
omega-3-acid ethyl eSters ............covuevveeecueeeceeacrienirnans 56
OMEZA-3 fISH Oll....vveveeviiriiiieiecieeieee e 180
OMEPTAZOLE ... 119, 180
oMePrazole dr .............cccveveveecieniieniieecieeieenns 119, 180
omeprazole MAGNESIUNM ............c...ccvveeeeeeeveeereenrrenenens 180
ONCASPAR ... 40
ONAanSetron NCl............ccccccevievieviiiniiiiiiiceeeee 114
ondansetron hydrochloride ................ccccoveecvvencennnnnn.. 114
ondansetron tabs. bucodispersables ........................... 114
ONETOUCH ULTRA CONTROL.......ccooeiirienee 180
ONETOUCH VERIO LEVEL 4 CONTROL.............. 180
ONUREG......coiiiieieee e 38
OPILL .ottt 180
OPIPZA ..o 75
OPSUMIT ..o 63
OPTIONS GYNOL II VAGINAL

CONTRACEPTIVE ..o 180
oralone pasta dental ...............cccccoeeevveeeceeeeceencinennnnn. 160
ORGOVY Xttt 39
ORKAMBIL...coeiiiieeee e 149
OFQUIACQ ... 104
ORSERDU. ...ttt 39
OFSYERIQ oot 104
0seltamivir PROSPRALE .............coeeeueeceiacieeeieeciieaieans 30
OXACIIN SOATUM ..o 36
OXAPFOZIMc.veveeveeeireeeeeeeseesseesseesseessseessseesseessseeans 16
OXAZEPAM ....oevveeereeeireeereesseeseseesseessseasaeessseesseesseeans 65
OXCATDAZEPINE ......ooveeeeeeeeieeieeeeeeseeesveeeaee e 81
0xybutynin chloride............cccccoueevvveecieeceeeeieeeieennnnn 121
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oxybutynin chloride er ............ccccooueevveeecceeescreenreennnnn. 121
0xycodone/acetaminophen................cccveevveevvesvesieenneans 18
OXYCOAONE NClL......oooeeeieeieeie e 18
oxycodone hydrochloride..............cccccoueeeveeeveecvennnnnn. 18
oxymetazoline hydrochloride .................cccoeeeuvevvnannn... 180
OYSTER SHELL CALCIUM/D ...cccoveiieiiieieenee 180
OZEMPIC ..o 95
P
DACEIOMNE ....veeeveeeieeira e eeaeeereesseessaesseeeneseensseennseas 54
PALAAIN ..ottt 180
PALIPEFIAONE F ... 75
pamidronate diSOdiUum...............cccccovveeeveecciianciienriennnnn. 96
PAMIDRONATE DISODIUM .....cccccoiiiieieieeeeene 96
PANRETIN ..ot 158
pantoprazole SOAIUM .............c...ccueeeveeceeeeeeeeeeeneeenens 120
PAVICAICTIOL ...t 113
PAFOXELING NCl........ooevveeeieeeeeee e 68
PATOXELING NCL €F ......cevveeeeeiieeieeie e 68
paroxetine hydrochloride...............cccccoveeeuveeceeencvnannnn. 68
PATADAY EXTRA STRENGTH........ccooeovvevierenen, 180
PAXLOVID ..ottt 30
pazopanib hydrochloride ...............cccccveeeeeveecenencrnannnnn. 46
PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE EN

ESCAMAS ...t 181
POAIA-LAX ..ot 181
PEDIARIX ..ot 130
PEDVAX HIB.....ooiiiieeeeeee e 130
Peg-3350/electrolytes .........uuuevueiveeiiieeieeiiesieeieniens 117
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ..............ccueeuven.... 117
PEGASYS o 30
PEMAZYRE ..o 46
PENBRAYA ...ttt 130
PENICIIAMINE..........ooocvieiieeiieeie e 97
penicillin @ POLASSIUN .........ccoeeevveeeieeiiieeeiieeeieeeveenenns 36
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC

DEXTROSE ...t 36
penicillin @ SOAIUNM .............cccoueeeiiaiiiaiieeie e 36
Penicillin v POLASSTUN .........cc.oeeeveeeeieeciieeeieeeieeereenenns 36
PENMENVY .ot 130
PENTACEL......ooiiieeeeeeee et 130
pentamidine iSetRiONALe ............cceevveeeveeeeeeereenreenenens 21
PERLOXIIYLING @F ..o 124
PEFAMPANE .......ooovveiieiieeieeeee e 81
perindopril erbumine ................coceeevveeeveeceeesceeenreennnn 51
PEFIOZAV ... 160
PEFMECLATIN ..ottt 159
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PEIDRCHAZING ... eve s 75
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccoceeveveeveeecreecvennnn. 68
PETROLATUM POMADA......ccooiiieieeeeeeeeee 181
phenazopyridine hydrochloride ....................coveu...... 181
phenelzine sulfate..............ooevveeiecieciiiiiieeieeieeveeens 68
Phenobarbital................cccooeveveeeiieiiieiieeee e 81
phenobarbital SOAIUM ..............ccouevvvieeiiaciieeiieeiieeenn 81
phenylephrine hydrochloride ..................ccuveevveennnn... 181
PREAVLEK ..ot 81
PRCHAVIOIN ..ot 81
DPhenytoin SOAIUM ............ccecceeeeeeeiieeiieecie e 81
phenytoin sodium extended. .................ccceevuveecevencrnannnn. 81
PRITR .o 105
PHOSPHOLINE IODIDE .......cccoooiiiiieieeeeeieeee 143
DPHOSPROTOUS ... 181
PhoSPho-trin K500 ..........ccooeeeeveeeiieeieeiieecie e 181
DPHIVIONAAIONE..........oocveeeeeieeeeeeeeee e 181
PIFELTRO ..ot 26
PIlOCaArpine NCl .............oocevveeceveeiieeieeiieeee e 144
pilocarpine hydrochloride..................cccueeeuvene... 144, 160
DIMECTOLIMUS ... 158
DINOZIAC ...t 75
DITETOA ..o ve et e e eeaeense e 105
PINAOIOL ...t 58
DI DISHIULT ..ot 181
pink bismuth maximum Strength ..............coceeeeevenvnane. 181
DIIWOFTIL covveeeieeiieeeireeeeeesveesveesseesseesssaeaneaeensseenees 181
DITXAY cooveeevee e eiee e eeeeeveeeeveesveesnsaessseesneeeesseenens 181
PIoglitazone RCl.............ccoveeeeeeeciiaiieiieee e 95
pioglitazone hcl-glimepiride ...............ccceeeuveecevenvnannnnn. 95
pioglitazone hcl/metformin hel ...........oovveeveieeniennnne. 95
pioglitazone hydrochloride .................cccoeeeuveecevenvnannnn. 95
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 36
PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA ......cccooiieieee 46
PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA ......cccooiieieee 46
PIQRAY 300 MGi....ooiiiiieieeceee e 47
DIFfENIAONE ... 149
DITOXICANM ..vveeeeeeieeie e eeieeereeeveesvaeeraeeeseessraenaseas 16
PLENVU ..ot 117
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 135
POAOSUIOX ..o 158
POLYCIN POMAAQ..........ooeeeeieaieeieeieee e 141
polyethylene glycol 3350.........cccueveueecveecieaeieenieene, 181
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 141
polysaccharide-iron .............cccccoueeeveeceeeceeeeeeeneeennn, 181
Polyvinyl alconol.............c.ooccveveeieeiiieieecieeeeee e, 181
POLY-VI-SOL.....ooiiiiiiiiieee e 181
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POMALYST e 40
POFEIA-2E oot eree e 105
POSACONAZOLE ... 24
POSACONAZOLE dF ... 24
potassium Chloride..............cccoecveecvencreeecnennnnnn 133, 136
POTASSIUM CHLORIDE .......ccoocoiiiiiiiieeeee 133
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE................... 133
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ..ottt 133
potassium chloride er...............coevvveeeeeeecrnennnnn. 135, 136
potassium chloride/sodium chloride............................ 133
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM CHLORIDE... 133
DOLASSTUM CIIFALE €F ....veeeeveeeeeeaereeereeeieesree e eneseenens 120
pramipexole dihydrochloride...............ccccoveeeeveevnannnnn. 70
PFATOXING NCL....oceveeiieiieeieeeeeeeee e 181
prasugrel hydrochloride.................cooeevveeeveecenennnnne, 124
Pravastatin SOAIUM ..............cccueeeeeeeeeeireeeeeenreenreennens 55
DPFAZIQUANLEL ... 21
prazosin hydrochloride ..............cccoveeveeeeceeenceencrnannnnn. 52
PrednisSolone..............cccuecvueeccieeiieeieeee e 109
prednisolone acetate ..............cccoeeeveeeeeeceeeeieeenrnennn, 142
prednisolone sodium phosphate...............ccccccvevuunnn... 109
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 142
PFEANISONE ... 109
PREDNISONE INTENSOL .....coociiiiieieeeeeieeee 109
prednisone tableta paq. de tratamiento ...................... 109
PPEZADALIN ... 81
PregabAlin € ............cccveeeieeiieeieeie e 88
PREMARIN ..ottt 108
PREMASOL ..ottt 139
PREMPRO ...t 108
PRENATABS FA ..o 182
PRENATABS RX ..ot 182
PRENATAL......coiiiieeeeeeeee e 136, 182
PRENATAL 19, 182
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL....... 136
PRENATAL-U ..ottt 182
PRETOMANID ..ot 29
PFEVALILE ..ot 56
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT ................. 160
PREVYMIS .. 30
PREZCOBIX ..ottt 28
PREZISTA ..ot 26
PRIFTIN Lot 29
PRIMADOPHILUS BIFIDUS DE LIBERACION
RETARDADA ..o 182
primaquine phoSphate...............cccoeevveeevveecceeeeceeenreennnn 24
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DFIMIAONE ...t 81
PRIORIX ..ottt 130
PRIVIGEN ..o 128
PFODENECIA. ... 14
probenecid/colchicine ...............ccccovevveviivieveaieanennn. 14
PROBIOTIC DIGESTIVE SUPPORT EXTRA
STRENGTH ...t 182
PrOChIOrPerazine.............ccoccveecveecveeciieeeeeeeveenveenens 115
prochlorperazine edisylate..............ccccoveeeeeecurennnnne. 114
prochlorperazine maleate ...............c.ccoueeeueeeeveennnane. 114
PROCRIT ...ttt 123
PFOCEOCOTT ..o eee e e evae e e saee e eeeeensse e 158
PFOCIO-TNEA NC ..o 158
PFOCEOSOL NC ..ot 158
PFOCIOZONEC ..o 158
DPFOZESIEFOMNE.......veevveeiveaieeeeeeeeereeeseesseessseeseeeensseeens 112
PROGRAF ..ot 129
PROLASTIN-C...ootiieieeteeee et 149
Promethazine NCl............ccoeeeeveeeuveecieeeiieeeieeeeeeseeenen, 115
promethazine hydrochloride ...............cccccoueeecuvennnnnnne. 115
DPFOMEINCZAN. ... eae e 115
PrOPAENONE ACL......oocvveviaiiiiieiieiieieee e 54
propafenone hydrochloride...............cc.ccoevvevvevreannnnn.. 54
propafenone hydrochloride er..................cooevevvvannnne.. 54
Proparacaine NCl.............ccoccueeeveecveeceeeceeeneeenveenens 144
Propranolol el .............cccveecveeeieeiiieiieece e 58
propranolol hydrochloride.................cooueeeuveecevennnannnn. 58
propranolol hydrochloride er...............cccccoveeceveevnannnnn. 58
PrOPYItMIOUFACIL ... 113
PROQUAD ...ttt 130
PrOriptYline NCl............cocveveeeeeeeeiiiiieieece e 69
pseudoephedrine hydrochloride....................ccooeuue..... 182
pseudoephedrine hydrochloride er maximum strength182
DSVITUM fIDET ... 182
PULMOZYME ..ottt 149
PURIXAN .o 38
PYCHIVA ..o 125
DPVFAZINAMIAC ......ocoeeieeieeeiieeiee e 29
pyridostigmine bromide .............ccccoveevveeecieenciencrnannnnn. 88
pyridostigmine bromide er .............cccccveeeeuveiciencrnannnnn. 88
DPVFIMEIRAMINE. .......ooecvi e sve e 21
PYZCHIVA ... 125
Q
qC DIk DISHULR ..., 183
qC PSYITUM fIDEF ... 183
QINLOCK ...ttt 47
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QUADRACEL.....ciiiiieeeeeeeee e 131
GUELTAPINE fUMATALE .........c..ccveereeieareireeieere e eveaenas 75
GUELIAPINE fUMATALE €F ..........ocovveeveareareaeenrenrenveaenes 75
quinapril hydrochloride ................cooceoveveveeceeacieannnn, 51
quinapril/hydrochlorothiazide ..................cccovevveaenn... 51
GUINIAING SUIfATE......c..ooeeieieeieeieceeieee e 54
GUITINE SULJALE ... 24
QULIPTA ...t 87
R

RABAVERT ...ttt 131
rabeprazole SOAiUM.............c...ccoueeeveeeiiieeiieeieeeieeaenen 120
RALDESY e 69
raloxifene hydrochloride................cccoevvevvevvecnannnnn. 111
FAMIDFTL oottt 51
RANGER READY REPELLENT ......cccccocvvvvieieenennn, 183
FANOLAZING F ...ttt 63
rasagiline MeSYIAte ...........ccoueeeveevveecieeesieeeceeeciieseieens 70
raspberry jarabe ...............ccooeevueeeiieiiiieiieeeieeeee s 183
FECIIPSEOIL .t 105
RECOMBIVAX HB......ooiiiiieeeieeee e 131
redness reliever eye drops ............ccceeveeeceveecuvencnennnn 183
REFRESH ..o 183
REFRESH DIGITAL ..ot 183
REFRESH OPTIVE.....coiiiieeeeee e 183
REFRESH OPTIVE ADVANCED.......ccccoctviiiiene. 183
REFRESH OPTIVE PRESERVATIVE FREE............ 183
REFRESH RELIEVA......ccooiiiiieeieeee e 183
REFRESH RELIEVA PF ..o 183
REFRESH TEARS PF ..ot 183
RELENZA DISKHALER......ccooiiiiiiiieeeeee 30
FEPAGIINIAC ...t 95
REPATHA PUSHTRONEX.......ccocciiiiiiiieeeeeeee 56
REPATHA SURECLICK .....ccoiiiiiiiieiieeeeeee 56
REPATHAT ...t 57
REPEL FAMILY ..ottt 183
REPEL SPORTSMEN DRY ....coooiiiiieiiieieieeee 183
REPEL SPORTSMEN MAX......ccooiiiieineneeieeene 183
RESTASIS .o 144
RESTASIS MULTIDOSE.......cccooiiiieieeeeeeeeees 144
RETEVMO ... 47
REVCOVI.ciiiieeeee e 111
REVUFORI ... 47
REXULTT ..ottt 75
REYATAZ ..o 26
REZDIFFRA ...ttt 111
REZLIDHIA ..ot 47
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REZUROCK ...ttt 129
RHOPRESSA. ... 144
FIDAVITIN <ottt 31
FIFADULITL. ..ottt saae s 29
FIFQIPDIN ..ottt sae e va e saaens 29
FITUZOLE ..ot 88
FIMANIAAINE ...t 31
RINGERS INYECCION ......cooviiriireirereeneenenennn: 134
RINVOQ ..o 125,126
RINVOQ LQ.eiieeeeeeee e 125
risedronate SOAIUM ..............cccccceevceenceeneenienieneeneenaeen, 97
risedronate SOdiUm dr .............ccccccveeeeieeceeenceeeiieninens 96
PISPETIAONE ...t evee e 76
FISPETIAONE €F .....vveeeeeeieeeeeseeseeeieeeiae e ens 75,76
risperidone tabs. bucodispersables...............c..cc......... 76
FILORAVIF <ottt 26
FIVAVOXADAN ...ttt 123
FIVASTIGMING TAVTIALC ...cceeeeaieiiiiiiiieeeeeeieeeee e 65
rivastigmine transdermal ..............ccccooeeeeeeeveeiienennnnns 66
FIZAVIPEAN DENZOALE ..o 87
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 87
ROCKLATAN ...ttt 144
FOFIUMELAST ...t 149
FOMIACDSTN .o.veeeeeiieeeeeeeieeeieeeieeeiaeeeaeesaeesseesnseeens 47
ROMVIMZA. ..ottt 47
FOPDINITOLE @F ...t 71
FOPINITOLE ML 71
ropinirole hydrochlovide ...............ccccooveeevevceeeciannnn. 71
FOSUVASIALIN CAICTUM ... 55
FOSYFAN «.voveeiieeiieeie et e eiee st e etee e eeaeesnseennnees 105
ROTARIX ..ottt 131
ROTATEQ..e ittt 131
FOWEEDF U ...veevveaeveeeireasiveeseseenseesseessssessseessseessseesseeans 82
ROZLYTREK ..ottt 47
ROZYLTREK ..ottt 47
RUBRACA ... 47
FUFIIATNEAE ... 82
RUKOBIA.....cciieeeeeeeee e 26
RYBELSUS ... 95
RYDAPT .. 47
S

SAcUbItril/ValSArTan ..........ccccovoveeeiiieeeeeee 53
R 1771 1 TP 124
saline aerosol nasal infants/childrens........................ 183
Saline el NASAL .............cccoveveeeeeiiaiieeiieecee e, 183
SANTYL oo 159

208
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sapropterin dihydrochloride ...............ccccevuveevvennnnne. 111
SAWYER INSECT REPELLENT.........cccccovveviennnen. 184
SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT.......... 184
SCAIDICTI vt 184
SCEMBLIX ..ottt 47
SCOPOLAMINE PATCRE .........ooeeeeeeeiaeiieeiieeie e, 115
SECUADO. ..ottt 76
S€LEGILING NCL ... 71
Selenium SUIfIAe .............coevvveeceeniinieiiecieceesie e 153
SELZENTRY ..ottt 26
SEIIG «.veveeeereeeieeeieeesaveestseessseessseessseessseesnseeesseensseennes 184
senna jarabe 8.8 M@/5 Ml..........cccccevvvveeveenieenirennennnn, 184
senna jarabe 176 mg/5 Mi..........ccccevvvevvueeieenceennnnnnn, 184
SEINA STOO N .....oocveeiieeieeeieeeiie e eiae e eaeeseae e 184
sennosides/docusate SOAIUM ..............c..cccoevuevcveecuennnnn, 184
SEREVENT DISKUS.....ccoiviiieeieeieciecee e 148
SEFAlINe NCL ......oc.oveeieiiecieeie e 69
sertraline hydrochloride ................cccoevveecevencenencenennnnn. 69
SESAME Ol ..ot ee e eae e 184
SCUAKITL .ot 105
sf 160

SHATODCL........ooeveeeeieeeeeeeee e 105
SHINGRIX ..ot 131
SIGNIFOR ..ottt 111
SIKLOS ... 124
SHUACTIASIL ..ot 64
SUACNASIL CITTALE ... 64
SHOAOSTN ..ot 120
Silver Sulfadiazine ..............cccccoovveevveeivenieesiieniienieennns 152
SIMBRINZA.......coiotetieieee et 144
SIMELRICONE ....eveeeeeieeeeeeee e eae e eae e 184
SIMIIYA .ot 105
SIIPESSE «oveveeeeereeireesireenreesseesseessseessseesseessseensseeses 105
SIMPLE JARABE .....ccocooiiiiieieiecececeee e 184
SITVASIATITL .ottt e e e e 55
SIPOLIIMULS <ottt 129
SIRTURO. ..ottt 29
SIVEXTRO ..ottt 21
SKYRIZL ..o 126
SKYRIZIPEN ..ccoiiiiiiiieeie e 126
SIEEP QUM ... 184
SIEP-QIA ... 184
SM FOAMING ANTACID.......ccoceeeveereeieeieereeereene. 184
SM SLOW RELEASE IRON .......ccocoovviiiieieeieereene, 184
SOdium bicarbonate..............cccccoueeeveeciveeeieeeereesveenens 184
SODIUM BICARBONATE........c.ccocvvviiieiieereereeee. 134
SODIUM BICARBONATE POLVO.........ccccoveeunenen. 184
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SOAium Chlovide............cccocecueeiveeeeiiieeiiieeeeienen... 134, 185
SODIUM CHLORIDE........cccooiiiiieieeeeeee 134
sodium chloride 0.9 %6 .........cooevoeevceiniiniiniinicnieneen, 159
sodium chloride 0.45 %o .......cccevoeevoeinoeniiniiniiniencen, 134
SOATUM fIUOTIAC. ..o 136
SODIUM FLUORIDE......ccocciiiiiieieieeceeee 185
sodium fluoride 5000 pPM..........ccccuevveevveeecresiraneeannns 160
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE......... 160
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal................. 160
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/
SENSITIVE ..o 160
SODIUM OXYBATE .....oooiiiiiieieeeeeee e 89
sodium phenylbutyrate ..............coceevueeeveeeveeeeveenenennn, 112
sodium polystyrene Sulfonate............c..cocoevvevrvevreanennnn. 97
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/
MAGNESIUM SULFATE......cooiiiiiiieeeee 117
SOLIfenacin SUCCINALE ............cccuevveeeesieeiesiesieseenieans 121
SOLIQUA 100/33 ..ottt 93
SOLTAMOX ..ottt 39
SOLU-CORTEF.....cccoiiiiiiiiieee e 109
SOMATULINE DEPOT .....ooiiieiiieeeeeeee 112
SOMAVERT ......ooiiiieieeseee e 112
SOOthe NYAFYALION. ......c..oeeceveiieeiieeiieeie e 185
SOONE XD oot et e e aae e eaeeaae e 185
SOOthe XP/XIra PrOteCtion ..........cceevvesveesivesieesresvesnnens 185
SOPASENID LOSYLALE ... 48
SORBITOL ..ottt 185
SOLALOL NC ...t 54
sotalol hydrochloride ................cccccovevvueeeceencienreannnnn. 55
sotalol hydrochloride (af) ......c.coeevvevveveeveiieeieerennn 55
SOTYKTU ..ottt 126
SPIRIVA RESPIMAT .....oooiiiieieeeeeeeee 146
SPIFONOLACIONE.........oceveeeeeeeiie e 52
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 61
SPVIIEEC 28..vveeieeeiiieeie et e vae e 105
SPRITAM....ooiiiiiiieet et 82
SPS COMDBINACION ......ocvveveeeeeie e 97
STOMYX ©eeveeeereeenreeeseeesseeensseessseessseessseessseesseesssesssseensns 105
SSD e 152
STELARA. ... 126
STEVIA. ..o 185
STEVIOL ..ot 185
STEVIOSIDE ..ot 185
STIVARGA ..ot 48
SIEPLOMYCIN SUIfALE .........coveevveeriaiieiieieee e 21
STRIBILD....cttitiiieee et 28
SEVE SOLUCION ...t 185
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SUDVERILE ...ttt 82
subvenite kit inicial/azul ..............cccooovevoeioiiinieen. 82
subvenite starter Kit/Qreen.............cocuevevvevvevreevreecveannns 82
subvenite starter Kit/orange .............cccooevveeveevreecveannn. 82
SUCTALALC. ..o 118
sulfacetamide SOAIUM ................coveervevriiviiairiannnn, 141, 152
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium

PROSPRAALE ... 140
SUIfAAIAZING ... 22
sulfamethoxazole/trimethoprim..............c.cocevveveenennn.. 22
sulfamethoxazole/trimethoprim ds ............cc..cocevevene.. 22
SULFAMYLON ..ot 152
SUIfASALAZING. ... 116
SUINAAC ..o 16
SUIMATVIPIATL «.o.ceveeveeieeeieeeeieeereeseeeeaaesseeeseseeseseensseas 87
SUMATFTIDIAN SUCCITALE ...t 87
sumatriptan succinate reSurtido..............coceevveecvvennn.. 87
SUNTIATD ..ottt 48
SUNLENCA ...ttt 26
SUNLENCA PAQUETE DE TRATAMIENTO

TABLETA ..o 26
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 117
SUSPENSION VEHICLE SUSPENSION.................. 185
SUSP. ORAL ...t 180
SUTAB ..o 117
R0 27 L2 SRR 105
SYMLINPEN 60.......cciiiiiiiiiieieeeeeeee e 96
SYMLINPEN 120....cciiiiiiiiiieiee e 95
SYMPAZAN ..ot 82
SYMTUZA ..ot 28
SYNAREL ...t 112
SYNTHROID ....ooiiiiiiiieeeeee e 113
SYRSPEND SF.....ooiiiiiieeee e 185
SYRUP VEHICLE ..ottt 185
SYRUP VEHICLE SF ....oooiiiieeeeeeeee 185
SYSTANE COMPLETE.......coociiiiiiieeeeee 186
systane contacts gotas calmantes..............cc.ccveeven.. 186
SYSTANE GEL ..o 186
T
TABLOID ..ot 38
TABRECTA ..o 48
LACTOIIMIUS ..o 129, 158
1AAALIASL ... 64, 120
TAFINLAR ..ot 48
TAGRISSO ..o 48
TALZENNA ..ot 48
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FAMOXIfER CIITALE ...vovvevvecvveeieeeiieeiiesieesiee e e e e sieesvaesaeens 39
tamsulosin hydrochloride...............ccoeeeeeveecevencennnnnn. 120
FAVINA 24 fE oot 105
taring fe 1/20 €q .....ccuvevvvevrieciecieciieieecieeie e 105
FASIMEIICOM ... 86
TAVNEOS. ...t 124
FAZAVOLERC ...t 154
FAZICES oottt sttt e sraestaesaa e aaessaesaaens 33
TAZVERIK ...t 48
TECVAYLI ..ot 48
TEFLARO....coiiiiiieee e 33
FOIMIESAVIAN ..ot 53
telmisartan/amlodipine ................cccoocevvveevveeceesiveseennnn, 53
telmisartan/hydrochlorothiazide ...............c..ccoevevuvennnn. 53
LOTNMAZEP AN ......veeeveeeeeeeeieeeereeeseeeseeasaessaeenseessseessseeans 86
TENIVAC ..ot 131
tenofir disoprixil fumarate ...............cccoceevveevvescvesivennnans 26
TEPMETKO ..ottt 48
FOFAZOSIN .ottt 52
terazosin hydrochloride ...............ccouevcueecueeeceeecieninnann, 52
1rDINAMING ACL ..o 24
terbinafine hydrochloride................ccccovevvevvevreacnnnnn.. 186
terbutaline SULAte ...........cooevveeieeieiieieeieeie e 148
LEFCONAZOLE ...ttt 121
LFIfIUNOMUIAE ... 89
LT IDATALIAC ... 97
FESTOSTETOMNE ...ttt 91
LESTOSIErONE CYPIONALE..........eveeeveeeieeaiieeeireeeaeeereenseaens 91
testosterone enantiare. ............ccocevceenceeneeneeneeneenaeens 91
LESTOSIEIONE PUIMP .....oeeeveeeveeaereeeieeeieeeneeeeeseesseesreeens 91
LOIFADENAZINE ...t 88
tetracycline hydrochloride ................cccooceuveecveecvencnnn. 37
THALOMID ..ottt 40
LHEOPRYILINE ... 149
theOPRYIIINE €F .....occvveeeeeiieeieeeeee e 149
thera-gesic PIUS ..........cccceveeceeeecieeieecee et 186
thioridazine hydrochloride................cccooeeuveveueecieninnn. 76
FREOTNIXCRC ... 76
LLAAVIE @F ..ot 59
tiagabine hydrochloride................cccccoveeeuveeceeiciannnn. 82
TIBSOSVO ..t 48
LICAGICLOT ..ot 124
TICOVAC ..ottt 131
LIGECYCIITE .ottt 37
FIIA JE oottt 105
timolol maleate.................cccoeveueeiieeeeeiicniaeeeeeenn. 58, 144
HRIAAZOLE ... 22
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TIVICAY ..o 27
TIVICAY PD oo 27
HZARIAINE NC ... 89
tizanidine hydrochloride ..............ccccccooveveuveevveiciennnnn. 89
TOBI PODHALER .....c.coiiiiieeeeeeee e 22
TOBRADEX ...t 140
TOBRADEX ST ..ot 140
LODFAMMYCIN .o 22,141
tobramycin/dexamethasone.................cccccuevveereecnnnnn. 140
tODFamyCin SULfALe. ...........ccccuevvveiiesiesieeieseesee e 22
TODAY SPONGE......cociiiiiieieeeee e 186
LOINASTALE ..o 186
tolterodine tartrate...............cccoecvevevvenicnncnncnenne. 121
tolterodine tartrate er................cccovcevvevvcnvcnncnenennne. 121
LOLVADLAN ..o 112
tolvaptan tablet therapy pack.................ccoueeeveeevvannne.. 112
LOPIFAMALE .....oeeeeeeeeeeeieeeieesaeesveeeseeesaeeaaaens 82,83
LOPIFAMALE €F .......vveeveeeeeeereeereeeieesiaeeneaeesseesseesssee e 82
LOTEMMITENE CITALE .....vvevveevveveiiesieesieesiee e esiae e sieens 39
LOVPNZ .veevveeeeaieeeeeeeeveeeteeeseeesseesnseeesaeensseessseesnseeans 48
FOFSEIMIAC ...ttt 61
TOUJEO MAX SOLOSTAR.....coiiiieieeeeeee 93
TOUJEO SOLOSTART ......ooiiiiiieeeeeee e 93
TPN ELECTROLYTES ....cciiiiiiieieeeeeee e 134
TRADJENTA ...ttt 96
rAMAAOL ... 17
tramadol hydrochloride ...............cccoevveecveeceeaciennnanns 19
tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 19
tramadol hydrochloride er .............c.cooueeeveecveecienennnn. 17
randolapril .............cocoeevveecieeiiieiie e 51
trandolapril/verapamil hel er .........vevveeveevecieiiiennnnn, 51
IFANEXAMIC ACI.c...ceeeeeeeiieiiiieieeeeee e 124
tranexamic acid/sodium chloride...............c..cccccccu..... 124
tranylcypromine Sulfate............ccocevveeevveeivesieesivesvennnns 69
TRAVASOL ..ottt 139
LFPAVOPTOSE ..vvevveeieeeiieeeeeeeieeeaeessee e ssaeensseessseennsens 144
trazodone hydrochloride...............ccccoveecuvevceeeciennnnn. 69
TRECATOR ..ot 29
TRELEGY ELLIPTA......ceeoieieeeeeeee e 146
TREMEYA ..o 126
TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN...........cceevvieieenrnee. 126
BFPELITIOIM ..o 40, 152
triamcinolone acetonide.............................. 109, 156, 186
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 160
TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN RELIEVER
INFANTS ..o 186
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triamterene/hydrochlorothiazide.................ccoeveeueennnn. 61
IPIAZOLATN . 86
tri-buffered ASPIrin ..........cccovvevieciecieiieeecie e 186
IPIAACAINE ...ttt 157
IPIAACAINE i .ttt 157
trientine hydrochloride ................cccocvveecveeceeacieninnnnn, 98
HPE=STATYIIA ..o 105
trifluoperazine Mel ............oooveeceeevenieesienieciesiesiesiens 76
trifluoperazine hydrochloride ..............cccccoevvevcvennvnnnnn. 76
IPIUPIAING oot 141
trihexyphenidyl NCl.............cccoocvvvvieeciieiiieecie e 71
trihexyphenidyl hydrochloride.................cccccoueeeuvennnnnn. 71
TRIJARDY XR..oooiiiiiiiiieeeeeeeee e 96
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO............ 149
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE

TRATAMIENTO ..o 149
IPI-L@QESE fE vttt 105
LPE=LINYAN .ot 105
tri-10-eStArYIlQ ... 105
IPI-LO-TNAYZIQ ..o 106
IPE-LO-TELT . 106
LFE=LO-SPFINEOC ..o 106
trimethobenzamide hydrochloride .............................. 115
LPEMEINOPYINN .ottt eree e 22
IPETELT e 106
trimipramine Maleate..............ccc.ccvueeevveeeceeescneecreninnans 69
TRINATE ..ot 186
TRINTELLIX ..ottt 69
triple antibiotic plus pain reliever maximum strength 186
rIPTOLIAING NCI ... 186
triprolidine hydrochloride.................cccoeeeuveecvvenenannnn.. 186
LPE=SPVIIECC .ocvveeeveeeiieeiee e eeeeereeeveeeeeeeseaeesaseennseas 106
TRIUMEQ ...t 28
TRIUMEQ PD ..ot 28
TRI-VI-SOL A/C/D ..ot 186
LPE-VILC/fIUOTIAE ... 136, 187
LPEVYIIDTQ oot 106
FE-VYIEDTA 1O ..o 106
TROGARZO ..ot 27
trospium Chloride ...............cooeevevveeecieeeieeeiieeieeennenn 121
trospium chloride er...............coeeeveeevieeceeencieninennnnn. 121
TRULICITY ceeeeee e 96
TRUMENBA ..ot 131
TRUQAP ... 48
TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA ....... 48
trustex lubricated/spermicide..............cc.cooevvevrvecvnnnn.. 187
TRUSTEX NON-LUBRICATED.......cccceviririeanee 187
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TRUXIMA ..ot 48
TUKYSA e 48
TURALIO ..o 49
FUPQOZ .vveeeeieeeieeeieeeeie e e eeseesseeeseessaeesseennseennsens 106
TUSNEL C..oooeeeee e 187
FUSSTI COUZI .o 187
tussin cough long-aActing .............ccoeeevveeeeeeeceeencrnennnns 187
TWINRIX .o 131
TYBOST ..o 27
EVACILY ..ottt 106
TYENNE.....oo e 126
TYPHIM VI .o 131
U

UBRELVY .o 87
ULTRATHON INSECT REPELLENT §.................... 187
URTIAFOIA ...t 113
UPTRAVL. ..ot 64
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS .... 64
UFEU ettt ettt ettt st et 187
UFIRATY DAIA FELIES woovvveveeiieiieeieeieeieeie e eve e 187
Uristat ultra/Cranberry .........oeevveevevvevieesneereeereannns 187
UFSOIOL ...t 118
USTEKINUMAB ..ot 126
\%

VACIA TAMANO 1 AZUL/POLVO AZUL............... 169
VAGISIL vttt saeeseaeeenneas 187
valacyclovir hydrochloride ...............cccooceuvevcveeciennnnn. 31
VALCHLOR ....ooiiiiieeeee e 158
VALGANCICIOVIT ..ot 31
valganciclovir hydrochloride.................ccoeeeueeevennnnn. 31
VAlProate SOAIUM ............coeeceeeecrieeiieeeieesie e eree e 83
VAIPFOIC ACIA ..o 83
VAISATEAT ..ot 54
valsartan/hydrochlorothiazide .................ccccevcvevuvennnn. 53
VALTOCO 5 MG DOSE .....oooiiiiiieeeeeeee 83
VALTOCO 10 MG DOSE ..o 83
VALTOCO 15 MG DOSE ....cooiiiiieeeeeeee 83
VALTOCO 20 MG DOSE ..o 83
VAIYA 1/50.c.uucuiiciiiiiiiiiiiieie e 106
VANCOMYCITL «.vvveaeveeaieeeeeeesaeenseesseesseesseesseesnseeans 22,23
VANCOMYCIN NCL.....oooieeiieiieecieeee e 22
VANCOMYCIN HCL.....cooeiiiiiieeeeeeee e 22
vancomycin hydrochloride...............cccoevvevecevecvencnnnn. 22
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE......................... 22
VANFLYTA ..o 49
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VAQTA et 131
varenicline mensual iNicial ...............cocueeeveecveecvenennnnn. 90
VATeNiCline tArtrate ............coeeceeecveecieesieeeeeecieesieens 91
VARIVAX Lot 131
VASCEPA ..o 57
VAXCHORAL.....c.ooiiiieeeceeee e 131
VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE .......ccooevvvenene. 187
VELIVEL .ttt 106
VELSIPITY oottt 127
VENCLEXTA ...ttt 49
VENCLEXTA PAQUETE INICIAL .......cccocveeveennnen. 49
VENLAFAXINE BESYLATE ER.......cccecovvvveeiiinnen. 69
venlafaxine hydrochloride................ccccooevvevvvencueniunnnnnns 69
venlafaxine hydrochloride er ..............cccoevvvevcvenvennnnn. 69
VEOZAH ..ottt 112
VErapamil NCL ..........ccoocvuveeeiieiiieiie e 60
Verapamil RCL €r ...........ccoueveveeeiieiiiecieeeieeeee e 60
VErapamil RCL ST ......cc.cecvuveeeeeeciieiie e 60
VERAPAMIL HCL SR...ccviiiiiiiecieecee e 60
verapamil hydrochloride..............cccocovevcvevceeiciennnn. 60
verapamil hydrochloride er .............coouvveuveecveeciennnn. 60
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR ...................... 60
VERQUVO ..o 63
VERSACLOZ ..ot 76
VERZENIO.....ooiiiiiieieeeeeee e 49
VESTUFQ eveeveeivesieeeeiieeeeeeeeseesseesseesseesssesssseensseenssens 106
vicks dayquil cold & flth..........ccoveevevreecriiiieiiecieanennn. 187
VICHIVA .ttt ettt st 106
VIGADAII T .ot 83
VIGAAPONE ...t eeeseeeiaeesveesvee e 83
VIGAFYDE ..o 83
VIKTRAVI....ooiiiieeeeeee e 49
vilazodone hydrochloride..............ccccooveeeuvevcveiciennnn. 69
VIMEKUNYA ..ottt 131
VIOFELE....oeveeeiieeiee ettt seae e nerees 106
VIRACEPT ... 27
VIREAD ..o 27
VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER...................... 188
VIEAIMIN D=0 ...ttt 188
VIEAMIN D=12 ..o 188
VILAIIN Cnveeeeeeeeeeeet et 188
VILAIIN ..ot 188
VIEAMIN A3 oottt 188
VIEAIMIN A3ttt 188
VITAMIN D3 ..ot 188
VILaAmMin d3 GUIMIMIES ..........cccueveveeereeeeieeeeeeeeaeesveenenens 188
VITAMINS A/C/D/FLUORIDE.........cccceovveriereennen, 188
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VITRAKVI .o 49
VIVITROL....ooiiiiiieeieeeee e 91
VIVOTIF ..ottt 131
VIZIMPRO ...t 49
VOINEA ...ttt 106
VONIJO .o 49
VOQUEZNA DUAL PAQ. ..o 119
VOQUEZNA TRIPLE PAQ. ..coeeoieiieiieieeeiee, 119
VORANIGO ..ot 49
VOVICONAZOLE ... 24
VOSEVI.ciiee e 31
VOWST et 119
VRAYLAR ..ot 76
VYJEMULQ ..ot 106
VPIIDFQ .ot 106
VYZULTA ..ot 144
\%4
WAFFAV Moot ve e esveeeve e 123
wart remover maximum Strength.............ccceeeveeevvennen. 188
WELIREG ...t 40
WO Qe ettt ettt et e 106
WESTAB PLUS ..ot 136
WINREVAIR ..ot 64
WIXELA TRAUD ......cceoeiiiiiiiiiiiieee 151
WYIZYA FC cvvevvveriaiieiieiieesieesieeete e eveesseerseeseesveesvenenas 106
WY OST e 97
X
XALKORI....ooiiieee e 49
XANTHAN GUM ..o 188
XATAR JO ovvovieevieeiieeieeeeete ettt 107
XARELTO it 123
XARELTO PAQ. INICIAL.....cocvevieierieeereeiee, 123
XATMERP.....ciiiieeeee e 127
XCOPRI et 84
XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS DE
TRATAMIENTO ..ot 83
XCOPRI PAQUETE PARA TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO ......ccoooviiiiiiiciecie e 83
XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE LA
DOSIS e 83
XDEMVY ottt 141
XELJANZ ..ottt 127
XELJANZ XR .ottt 127
XCIFIA O oottt 107
XERMELO ..ottt 119
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XHANCE PARA EXHALADOR ..........ccoveeiien 150
XIFAXAN ..o 119
XIGDUO XR ..o 96
XIIDRA ... 144
XOLAIR ..o 149
XOSPATA ... 49
XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA........... 50
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA........... 50
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA. ........ 50
XTANDLL....ooiiieeeeeeeeeee e 39
XULANC ...t 107
XULTOPHY ... 93
Y

YESINTEK ..o 127
YE-VAX oo 131
YONSA e 39
VUVATCIIL ..vovvveveeieeeiiereeereeeseesseeseasseesseeseeseesseeseesseenns 108
Z

ZAFCIY evevveeveeeieeieceesee sttt etaesave v 107
ZAAPTUKGSE ..o 148
ZALEPIOM ..ot 86
ZARXIO oo 123
ZEGALOGUE ..o, 109
ZEJULA ..o 50
ZELBORAF ..o 50
ZEONALANE ...eeveeeeeeeeeereeeeeaee e eaee e eeaaeeeeraeeeeeaaeeeenes 152
ZONZEAL....vvveeeeieee e 86
ZERVIATE.......oo oo 143
ZIAOVUINE ... 27
ZINC OXIAC ..o 188
ZIPFasidone NCl............ccoccueeeceeeniiieecieeieeeeee e 76
Ziprasidone mesylate..............ccoccoueecveecveeceeeeeeeneeennns 77
ZIRABEV ..o 50
ZIRGAN ..o 142
201edronic ACIA.............ccccoooeveeieeeieeecieeeeeeeeee e 97
ZOLEDRONIC ACID ....ooooviiiiieeeeeeeeeeeeee e 97
ZOLINZA ..o 50
ZOIPIAem LArtIALe ............cccueeeeeeeieeeieeiee e 86
ZONISADE....... oo 84
ZONISAMEAQ ...t 84
ZONISAMEAC. ..o e 84
ZOVIA 1/35 oo 107
ZTALMY oo 84
ZUMANATIMING ...t 107
ZURZUVAE ..o 69, 70
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ZYCLARA ....cciiiiiteeecce e 158
ZYDELIG ..oeiiiiiiiiiieineeeceteeene e 50
ZYKADIA ...ttt 50
ZYLET ..o 140
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Notice of Availability (NOA)
TTY: 711

To access language services at no cost to you, call the number on this
document. (English)

ACNP DR, ALD M PLTYL AARETY AGDLZA NHYU M€ AL DL&AR €M
2@ (Amharic)

Aol 030 8 )aSiall @)l Juail Ll dalll leas Lle Jouanl (Arabic)

MERMEAREES IR » AREAXXMH EREFEIRHS o (Chinese)

Tajaajila afaanii bilisaan argachuuf, lakkoofsa doookumentii kanarra
jiru irratti bilbilaa. (Cushite)

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, appelez le
numéro indiqué sur ce document. (French)

Pou jwenn sevis lang san ou pa peye anyen, rele nimewo ki sou
dokiman sa a. (French Creole)

Um kostenlos auf Sprachdienste zuzugreifen, rufen Sie die Nummer in
diesem Dokument an. (German)

Ina ake oe e ili mai no ke kokua manuahi me ka unuhi, e kelepona be i
ka helu ma kéia palapala. (Hawaiian)

Kom tau txais cov kev pab cuam txhais lus yam tsis sau nqi ntawm koj,
thov hu rau tus xov tooj ntawm daim ntawv no. (Hmong)

Per accedere gratuitamente ai servizi linguistici, chiama il numero
riportato in questo documento. (Italian)

HEEOEEY—EXZCHAVLELCICIE. COFEIRHINTLEE
SICHEEFELTET L (Japanese)
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IHDOODO1 CO1§013201,

oom. (Karen)
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EE22 A MH|AE 0|E5I2H O] EM0f| Y= MetHS = HMolSHM| .
(Korean)

wWwis2ugmmuoamuuwantastigeaiizonglas, tnmiGlnluien=swi.
(Laotian)

iiyjsgrumsiunignmanimwssAnigignnvgiunisiueinumsisiubinng
fU11824 (Mon-Khmer, Cambodian)

80 Ol i Gl 3 e s el b (8 (A ledd 4r o i ) (Persian)

Aby uzyskac bezptatny dostep do ustug jezykowych, zadzwon pod numer
podany w tym dokumencie. (Polish)

Ligue para o numero indicado neste documento para receber
assisténcia linguistica gratuita. (Portuguese)

YT06bI NONYUNTb 6ecnnaTHble A3bIKOBbIe YC/Yrk, MO3BOHUTE NO
HOMepy TesiepoHa, yKa3zaHHOMY B 3TOM JoKymeHTe. (Russian)

Para acceder a servicios de idiomas sin costo alguno, llame al niumero
que aparece en este documento. (Spanish)

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kang
babayaran, tawagan ang numero sa dokumentong ito. (Tagalog)

Pé truy cap dich vu ngdn ngi mién phi, hdy goi dén s6 dién thoai ghi

trén tai liéu nay. (Vietnamese)
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Esta lista de medicamentos se actualizo el 10/01/2025. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras
preguntas, comuniquese con nosotros al 1-844-362-0934, los usuarios de TTY deben llamar al: 711, de
08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana, o visite
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