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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como Lista de medicamentos). Le
indica qué medicamentos y productos y medicamentos de venta libre (OTC) estan cubiertos por nuestro plan. La Lista
de medicamentos también indica si hay alguna norma o restriccion especial respecto de los medicamentos cubiertos
por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo de la Evidencia de cobertura.
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A. Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en nuestro plan.

2
L X4

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 Virginia. La inscripcion en
Aetna Medicare Better Health depende de la renovacion del contrato.

Aetna Medicare es un plan HMO, PPO con un contrato de Medicare. Nuestros Planes de necesidades especiales
(SNP, por sus siglas en inglés) también tienen contratos con los programas estatales de Medicaid. La inscripcion en
nuestros planes depende de la renovacion del contrato.

Aetna Medicare/& —JH# A Medicare 5 A IPDP. HMO. PPOFF#]. TR AR TR SR 5T #1(SNP)HLEL 1)
Medicaidit #IZH G4, REM SRIFIHTF B & LD E -

Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de nuestro plan en linea en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary o llamando al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-855-463-0933 (TTY: 711). 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 1-855-463-0933 (TTY: 711). Esta
llamada es gratuita.

Para realizar o cambiar una solicitud permanente para recibir este documento, ahora y en el futuro, en un idioma
que no sea inglés o en otro formato, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, simplemente lldmenos al 1-855-463-0933.
Este es un servicio gratuito.

Este documento esta disponible sin cargo en espafiol, arabe y vietnamita.

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una descripcion completa de los beneficios, las exclusiones, las
limitaciones y las condiciones de cobertura del plan. Las caracteristicas y la disponibilidad de los planes pueden
variar segun el area de servicio. Hay otras farmacias disponibles en nuestra red. El formulario o la red de farmacias
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Los proveedores de atencion
médica participantes son contratistas independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. No se puede
garantizar la disponibilidad de ningtin proveedor en particular. La composicion de la red de proveedores esta sujeta
a cambios.

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: Farmacias minoristas de CVS, servicio de farmacia por correo de
CVS Caremark, CVS Specialty y farmacias a largo plazo de OMNI Care.

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 nimero de teléfono que figura en este documento. (Espafiol)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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% ﬁﬂ% AAEF S CAIMNRE S, FMAHR 0 B HIEE S BN AR . 55 B AR M B A ik B 4T A S AT 1T Y
HEangEhE. (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 1’anglais, des services d’assistance linguistique gratuits vous sont proposeés.
Visitez notre site Internet ou appelez le numéro indiqué dans ce document. (Francés)

< Néu quy vi n6i mot ngdn ngit khac voi Tiéng Anh, ching t6i ¢6 dich vu hd trg ngdn ngit mién phi. Xin vao trang
mang cua ching t6i hodc goi so dién thoai ghi trong tai li¢u nay. (Vietnamita)

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

# o7t ohd ol AL B2, olo] A9 il g REE ol 8ol S et 43 Wil =g
HESIAI AL 2 B Aol 7| A8 M3 5 2 deks] 34 4] 2. (Coreano)

¢ Ecnu BbI He BiajieeTe aHIIMKHCKUM U TOBOPHUTE Ha JIPYTOM SI3BIKE, BAM MOTYT MPEJOCTaBUTh OECTIIIaTHYIO
SI3BIKOBYIO TIOMOIITh. [ToceTuTe Hall BeO-callT MM TTO3BOHUTE 110 HOMEPY, YKa3aHHOMY B IaHHOM JIOKYMEHTE.
(Ruso)

& ol el o8 5 Juai) S gl e Liad ga )b 30 Juadl dalic duilaal) 4 gall) ac lusal) cilad (8 ¢iy jalaiy) jee 4ad Chasti cuiS 13) o

(Arabe) JRENON (AT

% 3T 3TT SUST o AATIT RIS 3= ST TeAd &, AT JUd WS HERIT HaTg IUs &1 gAY dadT13e USTG AT 29 S&ATael |
U 7T BF A9 W & | (Hindi)
+« Nel caso Lei parlasse una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.

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

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

% Si ou pale yon 1ot lang ki pa Anglé, wap jwenn sévis asistans pou lang gratis ki disponib. Vizite sitwéb nou an
oswa rele nan nimewo telefon ki make nan dokiman sa a. (Criollo haitiano)

% Jezeli nie postuguja si¢ Panstwo jezykiem angielskim, dost¢pne sg bezptatne ustugi wsparcia jezykowego. Prosze
odwiedzi¢ nasza witryng¢ lub zadzwoni¢ pod numer podany w niniejszym dokumencie. (Polaco)

& BB BEELIZROBR VWX R OFEXXREY — AR TN TEE T, Moy 7L N7 o+
AT B0 FIFAF IO EFHFEF B WEDOELZE W, (Japonés)

+ Nése nuk flisni gjuhén angleze, shérbime ndihmése gjuhésore pa pagesé jané n€ dispozicionin tuaj. Vizitoni fagen
toné né internet ose merrni né telefon numrin e telefonit né kété dokument. (Albanés)

o NATIAHZE AA 212 9996714 NPT 18 921% €€ KA1 AT 9T BFAd: Sh&Y £2-1% 1T 0L NHY
1€ AL CTHCHA®T AR ®MC NDMPI® £ DA (AmArico)

% Gpb junund Bp wbgtptthg pugh day wy) jEqyny, wyw Qg Audwn Awuwdth &b jEqujub
wowljguwd wmaytwn dswunwynipibdbn: Uyghtp dbp y&p uypp jud qubquiruptp wu thuunwpnpoud
toywé AinwhunuwAwdwnny: (Armenio)

< W AT 20T ITOTO AT (FICAT S FUAT AT [/ d (Arei i AReadt To=wy
IR ISR STIIARE (WY d3R 98 AfRITT OIfTSgT® (FIF T9(I (T4 FE| (Bengali)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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+ ihanAgrR mwmangiim imasdige whaul swignmansg oy sitwinfaig |
RUGUIBUIANGAIURITES Uiwhelmsiuegra Mg unsnwisigidnaniis: 1 (Camboyano)

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

< Na ye jam thuondét t€né thon € Dinlith, ke kuoony luilooi € thok € path aa t5 thin. Nem yot tén internet tédé ke yi
col akuén citmec ci gat thin né athor du yic. (Dinka)

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

< Edv optheite GAAN YAOGGO €KTOG TNG AYYMKNG, VITAPYOVY dWPEQY VANPETiEG 0TN YADOoO caG. Emokepbeite tnv
16TOGEMOA [LOg 1 KAAESTE TOV aplOUd THAEPMVOL TOL avaypPAPETUL 6TO TapPOV Eyypapo. (Griego)

< %l dil 221 Rl e ollddl sl dl Hgd eiisla Asidl Al Guaed . 13l doruge-dl Halsld dl aEdl
excldul ARlotg sAML 2Ude gl 62 UR sld 5L (Guyarati)

« Yog hais tias koj hais ib hom lus uas tsis yog lus Askiv, muaj cov kev pab cuam txhais lus dawb pub rau koj. Mus
saib peb lub website los yog hu rau tus xov tooj sau teev tseg nyob rau hauv daim ntawv no. (Hmong)

< fanudrwagivanwiinamnsyiio, nawtsnw gauidistvwagalosUidsauiudiiinay.
Wilduignzegwanisa § lwewilnazguiiasyluenzgawi. (lao)

« Bilagdana bizaad doo bee yanitti’da d66 saad ndana ta’ bee yanilti’go, ata’ hane’ t’aa jiik’e bee aka i’doolwoligii
holg. Béésh nitsékeesi bee na’idikid ba haz’anigi gg’adiiliit éi doodago béésh bee hane’i bee nihich’j” hodiilnih dii
naaltsoos bikaa’ij;’. (Navajo)

% Wann du en Schprooch anners as Englisch schwetzscht, Schprooch Helfe mitaus Koscht iss meeglich. Bsuch
unsere Website odder ruf die Nummer uff des Document uff. (Aleman de Pensilvania)
s 534S Ol o jlad 4y Ly 5 el ann) e Lo Gl g 4 230 (e o) 5 0BG (L) Sl e e SR BB e s Bn gy 81 o
(Farsi) .2 80 oelai coad cud Jid

% 7 IHT YT 3 fower It 99 st S5 3, 3 We3 ST Hadt HoiesT Reet §umEy I8 | WSt SgATEl SATE AT €
TH3RA feu €3 899 3 A% &d | (Punyabi)

+ Daca vorbiti o alta limba decat engleza, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica. Vizitati site-ul
nostru sau sunati la numarul de telefon specificat in acest document. (Rumano)
<M <Kiddaa < <A LT KaEd D) KQwK KLE) @HPIP?D Ky Ladw< o< %
<3 ) Ko da (G0 \dén,s‘b ' AN Kaar) (oo < T <h oI d
(Sirfaco) KA o,hun K< a X

& WINAMWANTBIBUUINIKTLEINNTBISINGE FrR5aYesUEAsTBmRadIuA1 [ENE W oA Sulyduas
151 wFolnsdadonunoaylnsAniiuaes (Fluonaist (Tailandés)

< SIK1I0 BM HE TOBOPHUTE aHTIIIMCHKOIO, IO BAITUX IMOCTYT OC3KOIITOBHA CITy>k0a MOBHOI ImATpUMKH. BinBigaiiTe Harn
BeO-caiiT abo 3arenedoHyliTe 32 HOMEpOM TeledoHy, o 3a3HaueHUN y mboMy mokyMmeHTi. (Ucraniano)

L S adaale Gl g (g be -0 i ek e (S 230 GBlaie e (L) o5 o il Gl Gomsd e dle S s )8 l B) &
(Urdu) -cS JES Ly saed 58 7 02 O sbiess Gl

IRDYIYY OYT U IR YUTTAYN WINR UINRD 92PN OYOINIWO A2 TRIOW IVT ,WHAY WOIK TRIOW R UTYY TR IR %
(YldlS) LIVAIPRT OYT IR UPDW OXN YN

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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B. Preguntas frecuentes

Aqui encontrara 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 estan en la Lista de medicamentos cubiertos?
(Para abreviarla, denominamos a la Lista de medicamentos cubiertos
“Lista de medicamentos”).

Los medicamentos en la Lista de medicamentos que comienza en la Seccion C1 son los medicamentos cubiertos por
nuestro plan. 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 Nuestro plan cubrira todos los medicamentos que sean médicamente necesarios de la Lista de medicamentos
bajo las siguientes condiciones:

o sisumédico u otra persona le indica que los necesita para sentirse mejor o mantenerse saludable;
o sinuestro plan acepta que el medicamento es médicamente necesario para usted y
o usted obtiene el medicamento con receta en una farmacia de la red del plan.

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

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary o puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-855-463-0933 (TTY: 711).

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

Si, y nuestro plan debe seguir las normas de Medicare y Cardinal Care al hacer cambios. Es posible que incorporemos
o eliminemos medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio.

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

e Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa es una
autorizacion de nuestro plan 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 mas informacion sobre estas normas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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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 Un medicamento se elimina 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 del plan en linea en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/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 1-855-463-0933 (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 quitar inmediatamente los
medicamentos de la Lista de medicamentos si los reemplazamos con determinadas versiones nuevas de ese
medicamento, pero el costo del nuevo medicamento puede aparecer en el mismo nivel de costo compartido
0 en uno mas bajo con las mismas o menos restricciones. Cuando agreguemos la nueva version de un
medicamento, también podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biologico original en
la lista, pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

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

o Podemos 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 biolégico original en la Lista de medicamentos (por
ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que pueda sustituir a un producto bioldgico original sin
una nueva receta).

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

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

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, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Comuniquese con su médico si se retira un medicamento que esta tomando 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 Eliminamos un producto bioloégico original al agregar un biosimilar. O bien
e Cambiamos las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

e Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:
o se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de medicamentos. O bien

o 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 o su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben realizar algo antes para poder obtener un
medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: Para algunos medicamentos, usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas
deben obtener la aprobacion de nuestro plan antes de obtener su medicamento con receta. Una autorizacion
previa es diferente a una remision. Es posible que nuestro plan no cubra el medicamento si no obtiene la
autorizacion previa.

e Limites de cantidad: Algunas veces, nuestro plan limita la cantidad de un medicamento que puede obtener.

e Tratamiento escalonado: A veces nuestro plan solicita que haga un tratamiento escalonado. Esto significa que
tendra que probar medicamentos en un orden determinado para su afeccion médica. Es posible que tenga que
probar un medicamento antes de que cubramos otro. En virtud de la ley de Virginia, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas debe documentar oralmente o por escrito por qué considera que el primer medicamento
no es eficaz para usted y solicitar que se cubra el otro medicamento.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

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

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 afeccion médica/tipo de medicamento” tiene una columna
denominada “Acciones, restricciones o limites de uso necesarios”.

B6. ;Qué sucede si el plan 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 afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccion Indice de medicamentos cubiertos. Puede
encontrarlo en la Seccion D. Busque en el Indice y encuentre 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 afeccion médica, busque la Seccién C1 titulada “Lista de medicamentos por afeccion médica”. Los
medicamentos de esta seccidn se agrupan en categorias segun el tipo de afecciones médicas para las que se utilizan.
Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria “Cardiovascular”. Ahi es donde encontrara
medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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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 1-855-463-0933 (TTY: 711) y pregunte por él. Si se entera de que nuestro plan no cubrira el medicamento, puede
llevar a cabo una de las siguientes acciones:

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

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

B9. ;Qué sucede si soy un miembro nuevo del plan y no puedo encontrar
mi medicamento en la Lista de medicamentos, o si tengo algun
problema para obtener mi medicamento?

Nosotros podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de su medicamento para 30 dias durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan. Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada
a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda
tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcion.

Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos surtidos multiples hasta llegar a un maximo de un suministro
para 30 dias del medicamento.

Cubriremos un suministro para 30 dias de su medicamento si sucede lo siguiente:
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
¢ El medicamento requiere autorizacion previa de nuestro plan, o bien

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

Si esta tomando un medicamento que nuestro plan no considera un medicamento de la Parte D, tiene derecho a recibir
un suministro de emergencia del medicamento por Unica vez durante 72 horas.

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 de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que tenga una receta para menos
dias), sin importar si es 0 no un miembro nuevo del plan.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que es miembro de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
10 Actualizacion 04/01/2026




Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

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

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

Si. Puede solicitar a nuestro plan que haga una excepcion para cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.
e Por ejemplo, nuestro plan puede limitar la cantidad de un medicamento que cubriremos. Si su medicamento

tiene un limite, puede solicitarnos que cambiemos el limite y cubramos mas.

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 dar 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 al 1-855-463-0933 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana o visitar AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/formulary.

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 apoya su solicitud, le daremos una decision en las 24 horas posteriores a la recepcion de la
declaracion de respaldo.

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, segun
las leyes estatales.

Nuestro plan cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/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 biolégicos 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 bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos pueden sustituir los medicamento 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”. Nuestro plan cubre algunos medicamentos OTC cuando su
proveedor los receta. Puede leer la Lista de medicamentos del plan para averiguar qué medicamentos OTC estan
cubiertos.

B16. ;Cubre nuestro plan productos de venta libre que no son
medicamentos?

Nuestro plan cubre algunos productos de venta libre que no son medicamentos cuando su proveedor los receta.
Comuniquese con su coordinador de atencion, su proveedor o con el Departamento de Servicios para Miembros para
obtener mas informacion.

Puede leer la Lista de medicamentos del plan para averiguar qué productos de venta libre que no son medicamentos
estan cubiertos. También puede encontrar informacion sobre los productos de venta libre que no son medicamentos
cubiertos en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary en la Evidencia de cobertura.

B17. ;Cubre nuestro plan suministros de medicamentos con receta a largo
plazo?

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

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

B18. ;Puedo recibir medicamentos con receta en mi casa desde mi farmacia
local?

Es posible que su farmacia local pueda entregarle los medicamentos con receta en su domicilio. Puede llamar a su
farmacia para saber si ofrecen envio a domicilio.

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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B19. ;Cual es mi copago?

Los miembros del plan tienen un copago o coseguro para los medicamentos con receta, 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.

Nivel 1: Genérico preferido, $0.
Nivel 2: Genérico, $0.

Nivel 3: Marca preferida, 22% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como genéricos: $0, $1.60
0 $5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 o $12.65.

Nivel 4: Medicamento no preferido, 25% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como genéricos:
$0, $1.60 0 $5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 o $12.65.

Nivel 5: Especialidad, 25% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como genéricos: $0, $1.60 o
$5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 0 $12.65.

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

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-463-0933 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacion sobre los medicamentos cubiertos por nuestro plan.
Si tiene alguna dificultad para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice de medicamentos cubiertos que
comienza en la Seccion D. En el indice se encuentran todos los medicamentos cubiertos por nuestro plan ordenados
alfabéticamente.

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

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

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

MO: Entrega de pedidos por correo: Por lo general, los medicamentos que se brindan a través del servicio de pedido
por correo son aquellos que toma con regularidad para una afeccién 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 manipulacién especial o un control mas estricto. Estan disponibles a través de servicios de
farmacia de CVS Specialty u otras farmacias especializadas de la red. Es posible que no pueda obtenerlos en su
farmacia local.§

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

*: 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) cubre algunos medicamentos que no son de la Parte D,
medicamentos de venta libre y 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: 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 nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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C1. Lista de medicamentos por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccion se agrupan en categorias segun el tipo de afecciones médicas para las que se
utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en “Cardiovascular”. Ahi es donde encontrara

medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se mencionan

en minusculas en cursiva (por ejemplo, levothyroxine), los medicamentos de marca se escriben en mayusculas

(por ejemplo, SYNTHROID) y los medicamentos de venta libre y los productos no farmacéuticos se enumeran en

minusculas en cursiva con un asterisco en la columna de la derecha (por ejemplo, aspirin). La informacion en la
columna "Acciones necesarias, restricciones o limites de uso" le indica si nuestro plan 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 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
febuxostat tableta 40 mg, 80 mg $0 - $12.65 ST MO
(Nivel 4)
probenecid/colchicine tableta 0.5 mg; 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
probenecid tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VARIOS
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 4 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
lidocaine hydrochloride inyeccion 1 % pf, $0 - $12.65
100 mg/5 mi, 2 % (Nivel 4)
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NSAID (AINE) - ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
celecoxib capsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/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 2
diclofenac sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 100 mg Nivel 2
diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
liberacion retardada 50 mg; 200 ug (Nivel 4)
diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 75 mg; 200 ug (Nivel 4)
diflunisal tableta 500 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 600 mg (Nivel 4)
etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 - §12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 400 mg, 500 mg (Nivel 4)
etodolac capsula 300 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac tableta 500 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac tableta 400 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
fenoprofen calcium capsula 400 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fenoprofen calcium tableta 600 mg $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
flurbiprofen tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ibuprofen suspension 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
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 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
meloxicam tableta 15 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
nabumetone tableta 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 2
naproxen tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
375 mg Nivel 2
naproxen dr tableta de liberacion retardada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
500 mg Nivel 2
naproxen sodium tableta 275 mg, 550 mg $0 para el MO
Nivel 2
naproxen suspension 125 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
naproxen tableta de liberacion retardada 500 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
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 2
piroxicam capsula 20mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
piroxicam capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sulindac tableta 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION PROLONGADA

buprenorphine parche semanal: 10 ug/h, 15 ug/h,  $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) PA MO

20 ug/h, 5 ug/h, 7.5 ug/h (Nivel 4)

fentanyl parche 72 horas 100 ug/h, 12 ug/h, $0 - $12.65 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 4)

87.5 ug/h

hydrocodone bitartrate er (genérico de $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO

Hysingla ER) tableta er 24 horas disuasiva de (Nivel 4)

abuso100 mg, 120 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg,

60 mg, 80 mg

methadone hcl solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (450 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)

methadone hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 - §12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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10mg/15 ml, 325 mg/15 ml; 7.5 mg/15 ml

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
methadone hydrochloride concentrado 10 mg/ml ~ $0 - $12.65 QL (90 ml por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
methadone hydrochloride solucion 10 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (450 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, (Nivel 3)
60 mg
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg (Nivel 3)
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg (Nivel 3)
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65 B/D
INYECCION 1 MG/ML (Nivel 4)
tramadol hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 100 mg, 300 mg (Nivel 4)
tramadol er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias); HRM
24 horas 200 mg (Nivel 4)
tramadol hydrochloride er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, 300 mg (Nivel 4)
ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION CORTA
acetaminophen/codeine phosphate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 60 mg Nivel 2
acetaminophen/codeine solucion 120 mg/5 ml; $0 para el QL (2700 ML por 30 dias) MO
12 mg/5 ml Nivel 2
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 2
butorphanol tartrate inyeccion 1 mg/ml, 2 mg/ml ~ $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
butorphanol tartrate solucion nasal 10 mg/ml $0 - $12.65 QL (5 ml por 30 dias) MO
(Nivel 4)
CODEINE SULFATE TABLETA 15 MG, 30 MG,  $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
60 MG (Nivel 4)
endocet tableta 325 mg; 10 mg, 325 mg; 2.5 mg, $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias)
325 mg; 7.5 mg (Nivel 4)
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 - $12.65 QL (2700 ML por 30 dias) MO
300 mg/15 ml; 10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml; (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO

300 mg; 10 mg, 300 mg, 5 mg, 300 mg; 7.5 mg, (Nivel 3)

325 mg; 10 mg, 325 mg, 5 mg

hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO

325 mg; 2.5 mg (Nivel 3)

hydrocodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO

7.5 mg (Nivel 3)

hydrocodone/ibuprofen tableta 10 mg; 200 mg, $0 - §12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO

5 mg; 200 mg, 7.5 mg; 200 mg (Nivel 3)

hydromorphone hcl liquido 1 mg/ml $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

hydromorphone hcl tableta 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML (Nivel 4)

MORPHINE SULFATE INYECCION 10 MG/ $0 - $12.65 B/D

ML, 2 MG/ML, 4 MG/ML, 50 MG/ML, 5 MG/ (Nivel 4)

ML, 8 MG/ML

morphine sulfate inyeccion 0.5 mg/ml, 2 mg/ $0 - $12.65 B/D

ml jeringa precargada intravenosa, 10 mg/ (Nivel 4)

ml ampolla intravenosa, 4 mg/ml ampolla

intravenosa, 8 mg/ml ampolla intravenosa

morphine sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

morphine sulfate solucion oral 10 mg/5 ml, $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO

20 mg/5 ml (Nivel 3)

morphine sulfate solucion oral 100 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

morphine sulfate tableta 15 mg, 30 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

oxycodone hcl capsula 5 mg $0 - §12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

oxycodone hydrochloride cdpsula 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

oxycodone hydrochloride concentrado $0 - $12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO

100 mg/5 ml (Nivel 4)

oxycodone hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
oxycodone hydrochloride tableta 30 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, 15 mg, $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
20 mg, 5 mg (Nivel 3)
oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
10 mg, 325 mg; 2.5 mg, 325 mg, 5 mg, 325 mg; (Nivel 3)
7.5 mg
tramadol hydrochloride/acetaminophen tableta $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
325 mg; 37.5 mg Nivel 2
tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0parael QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS
albendazole tableta 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
amikacin sulfate inyeccion 1 g/4 ml, 500 mg/2 ml ~ $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ARIKAYCE SUSPENSION 590 MG/8.4 ML $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
atovaquone suspension 750 mg/5 ml $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
aztreonam inyeccion 1 g, 2 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
BLUJEPA TABLETA 750 MG $0 - $12.65 QL (20 EA por 5 dias)
(Nivel 3)
CAYSTON SOLUCION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 PA; ACSLD
75 MG (Nivel 5)
chloramphenicol sodium succinate inyeccion 1 g~ $0 - $12.65
(Nivel 4)
clindamycin hcl capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
clindamycin hydrochloride capsula 150 mg, $0 para el MO
75 mg Nivel 2
clindamycin palmitate hydrochloride solucion $0 - §12.65 MO
reconstituida 75 mg/5 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

clindamycin phosphate/dextrose inyeccion $0 - $12.65

300 mg/50 ml; 5 %, 600 mg/50 ml; 5 %, (Nivel 4)

900 mg/50 ml; 5 %

clindamycin phosphate inyeccion 300 mg/2 ml, $0 - $12.65

900 mg/6 ml (Nivel 4)

clindamycin phosphate inyeccion 600 mg/4 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 300 MG/50 ML; 0.9 %, (Nivel 4)

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

colistimethate sodium inyeccion 150 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)

dapsone tableta 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 1000 MG/100 ML; 0.9 %, (Nivel 4)

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 - $12.65
(Nivel 5)

EMVERM TABLETA MASTICABLE 100 MG $0 - $12.65 QL (24 EA por 365 dias) MO
(Nivel 5)

ertapenem sodium inyeccion 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

fosfomycin tromethamine paquete 3 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

gentamicin sulfate inyeccion pedidtrica 10 mg/ml  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 - $12.65

inyeccion 1.2 mg/ml; 0.9 %, 1 mg/ml; 0.9 %, (Nivel 4)

2 mg/ml; 0.9 %

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 - $12.65 MO

inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % (Nivel 4)

gentamicin sulfate inyeccion 40 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

imipenem/cilastatin inyeccion 250 mg; 250 mg, $0 - $12.65 MO

500 mg; 500 mg (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
IMPAVIDO CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
isotonic gentamicin inyeccion 0.8 mg/ml; 0.9 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
ivermectin tableta 6 mg $0 para el QL (10 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 2
ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 2
ILINEZOLID INYECCION 600 MG/300 ML; $0 - $12.65 PA
0.9 % (Nivel 4)
linezolid inyeccion 600 mg/300 ml $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
linezolid suspension reconstituida 100 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
(Nivel 5)
linezolid tableta 600 mg $0 - §12.65 QL (56 EA por 28 dias) MO
(Nivel 4)
meropenem inyeccion 2 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
meropenem inyeccion 1 g, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
methenamine hippurate tableta 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
methenamine mandelate tableta 0.5 g, 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 2
metronidazole inyeccion 500 mg/100 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
metronidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
neomycin sulfate tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
nitazoxanide tableta 500 mg $0 - $12.65 QL (6 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

nitrofurantoin macrocrystals capsula 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO

capsula 100 mg Nivel 2

pentamidine isethionate inyeccion 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

pentamidine isethionate solucién de inhalacion $0 - $12.65 B/D MO

reconstituida 300 mg (Nivel 4)

praziquantel tableta 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

pyrimethamine tableta 25 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)

SIVEXTRO INYECCION 200 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)

SIVEXTRO TABLETA 200 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

streptomycin sulfate inyeccion 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

sulfadiazine tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

sulfamethoxazole/trimethoprim ds tableta $0 para el MO

800 mg, 160 mg Nivel 2

sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0 - $12.65 MO

400 mg/5 ml; 80 mg/5 ml (Nivel 4)

sulfamethoxazole/trimethoprim suspension $0 para el MO

200 mg/5 ml; 40 mg/5 ml Nivel 2

sulfamethoxazole/trimethoprim tableta 400 mg; $0 para el MO

80 mg Nivel 2

tinidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

TOBI PODHALER CAPSULA 28 MG $0 - $12.65 QL (224 EA por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/ml, 40 mg/ml  $0 - $12.65
(Nivel 4)

tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g/30 ml, $0 - $12.65 MO

80 mg/2 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 - $12.65
(Nivel 5)

tobramycin solucion de nebulizacion 300 mg/5 ml ~ $0 - $12.65 QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

trimethoprim tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 2

TYZAVAN INYECCION 1000 MG/200 ML, $0 - $12.65

1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML, (Nivel 4)

1750 MG/350 ML, 2000 MG/400 ML,

500 MG/100 ML, 750 MG/150 ML

VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 - $12.65

1 G/200 MLVANCOMYCIN HCL (Nivel 4)

vancomycin hel inyeccion 100 g, 10 g $0 - $12.65
(Nivel 4)

vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 1000 MG/200 ML, (Nivel 4)

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, $0 - $12.65

1.5g,175g, 1g 22, 500g, 5g, 750 mg (Nivel 4)

VANCOMYCIN INYECCION 0.9 %; $0 - $12.65

500 MG/100 ML, 0.9 %; 750 MG/150 ML, (Nivel 4)

2000 MG/400 ML

ANTIMICOTICOS

ABELCET INYECCION 5 MG/ML $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

amphotericin b liposome inyeccion 50 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)

amphotericin b inyeccion 50 mg $0 - §12.65 B/D MO
(Nivel 4)

caspofungin acetate inyeccion 50 mg, 70 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CRESEMBA CAPSULA 74.5 MG $0 - $12.65 QL (175 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
CRESEMBA CAPSULA 186 MG $0 - $12.65 QL (70 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
fluconazole in sodium chloride inyeccidn $0 - $12.65
200 mg/100 ml; 0.9 %, 400 mg/200 ml; 0.9 % (Nivel 4)
fluconazole/sodium chloride inyeccion $0 - $12.65
100 mg/50 ml; 0.9 % (Nivel 4)
Sfluconazole suspension reconstituida 10 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 2
fluconazole tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
Sflucytosine capsula 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
griseofulvin microsize suspension 125 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
griseofulvin microsize tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
griseofulvin ultramicrosize tableta 125 mg, $0 - $12.65 MO
250 mg (Nivel 4)
itraconazole capsula 100 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PAMO
Nivel 2
micafungin inyeccion 100 mg, 50 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
MYCAMINE INYECCION 50 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 2
posaconazole dr tableta de liberacion retardada $0 - $12.65 QL (93 EA por 30 dias) PA MO
100 mg (Nivel 5)
posaconazole suspension 40 mg/ml $0 - $12.65 QL (630 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 EA por 365 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
voriconazole inyeccion 200 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
voriconazole suspension reconstituida 40 mg/ml $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 5)
voriconazole tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
voriconazole tableta 50 mg $0 - $12.65 QL (480 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ANTIPALUDICOS
atovaquone/proguanil hel tableta 62.5 mg; 25 mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
atovaquone/proguanil hydrochloride tableta $0 - $12.65 MO
250 mg; 100 mg (Nivel 4)
chloroquine phosphate tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
COARTEM TABLETA 20 MG; 120 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mefloquine hydrochloride tableta 250 mg $0 para el MO
Nivel 2
primagquine phosphate tableta 26.3 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
quinine sulfate capsula 324 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
AGENTES ANTIRRETROVIRALES
abacavir solucion 20 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
abacavir tableta 300 mg $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
APTIVUS CAPSULA 250 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
atazanavir sulfate capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
atazanavir capsula 150 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
darunavir tableta 600 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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darunavir tableta 800 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

EDURANT PED TABLETA SOLUBLE 2.5 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

EDURANT TABLETA 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

efavirenz tableta 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

emtricitabine cdapsula 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

EMTRIVA SOLUCION 10 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

etravirine tableta 100 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

Jfosamprenavir calcium tableta 700 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

FUZEON INYECCION 90 MG $0 - $12.65 MO; LD
(Nivel 5)

INTELENCE TABLETA 25 MG $0 - $12.65
(Nivel 4)

ISENTRESS HD TABLETA 600 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

ISENTRESS PAQUETE 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 100 MG  $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

ISENTRESS TABLETA 400 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

lamivudine solucion 10 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

lamivudine tableta 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

maraviroc tableta 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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nevirapine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 400 mg (Nivel 4)
nevirapine suspension 50 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nevirapine tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
NORVIR PAQUETE 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PIFELTRO TABLETA 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
PREZISTA SUSPENSION 100 MG/ML $0 - $12.65 QL (400 ML por 30 dias) MO
(Nivel 5)
PREZISTA TABLETA 150 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
PREZISTA TABLETA 75 MG $0 - $12.65 QL (480 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
REYATAZ PAQUETE 50 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ritonavir tableta 100 mg $0-$12.65 MO
(Nivel 3)
RUKOBIA TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 600 MG (Nivel 5)
SELZENTRY SOLUCION 20 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
SUNLENCA INYECCION 463.5 MG/1.5 ML $0 - $12.65 QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
(Nivel 5)
SUNLENCA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 MO; LD
TABLETA 300 MG (Nivel 5)
SUNLENCA TABLETA 300 MG $0 - $12.65 MO; LD
(Nivel 5)
tenofovir disoproxil fumarate tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
TIVICAY PD TABLETA SOLUBLE 5 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
TIVICAY TABLETA 50 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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TROGARZO INYECCION 200 MG/1.33 ML $0 - $12.65 MO; LD
(Nivel 5)
TYBOST TABLETA 150 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
VIRACEPT TABLETA 250 MG, 625 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
VIREAD POLVO 40 MG/G $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
VIREAD TABLETA 150 MG, 200 MG, 250 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
zidovudine capsula 100 mg $0 para el MO
Nivel 2
zidovudine jarabe 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
zidovudine tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES
abacavir sulfate/lamivudine tableta 600 mg; $0 - $12.65 MO
300 mg (Nivel 4)
BIKTARVY TABLETA 30 MG; 120 MG; 15 MG, $0 - $12.65 MO
50 MG; 200 MG; 25 MG (Nivel 5)
CIMDUO TABLETA 300 MG; 300 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
DELSTRIGO TABLETA 100 MG; 300 MG; $0 - $12.65 MO
300 MG (Nivel 5)
DESCOVY TABLETA 120 MG; 15 MG, $0 - $12.65 MO
200 MG; 25 MG (Nivel 5)
DOVATO TABLETA 50 MG; 300 MG $0 - §12.65 MO
(Nivel 5)
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 600 mg,; 200 mg,; 300 mg (Nivel 5)
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 400 mg,; 300 mg; 300 mg, (Nivel 5)
600 mg; 300 mg; 300 mg
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 200 mg; 25 mg, 300 mg (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 200 mg; 300 mg (Nivel 4)

emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 100 mg; 150 mg, 133 mg; 200 mg (Nivel 5)

emtricitabine/tenofovir disoproxil tableta 167 mg,  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

250 mg (Nivel 4)

EVOTAZ TABLETA 300 MG; 150 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

GENVOYA TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 - $12.65 MO

200 MG; 10 MG (Nivel 5)

JULUCA TABLETA 50 MG; 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

KALETRA SOLUCION 400 MG/5 ML; $0 - $12.65 MO

100 MG/5 ML (Nivel 4)

lamivudine/zidovudine tableta 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

lopinavir/ritonavir tableta 100 mg; 25 mg, $0 - $12.65 MO

200 mg, 50 mg (Nivel 4)

ODEFSEY TABLETA 200 MG; 25 MG; 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

PREZCOBIX TABLETA 150 MG; 675 MG, $0 - $12.65 MO

150 MG; 800 MG (Nivel 5)

STRIBILD TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 - $12.65 MO

200 MG; 300 MG (Nivel 5)

SYMTUZA TABLETA 150 MG; 800 MG; $0 - $12.65 MO

200 MG; 10 MG (Nivel 5)

TRIUMEQ PD TABLETA SOLUBLE 60 MG; $0 - $12.65 MO

5 MG; 30 MG (Nivel 4)

TRIUMEQ TABLETA 600 MG; 50 MG; 300 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

ANTITUBERCULOSOS

cycloserine capsulas 250 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

ethambutol hydrochloride tableta 100 mg, 400 mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

isoniazid inyeccion 100 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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isoniazid jarabe 50 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
isoniazid tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
PRETOMANID TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
PRIFTIN TABLETA 150 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
pyrazinamide tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
rifabutin capsula 150 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
rifampin capsula 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
rifampin inyeccion 600 mg $0 - §12.65
(Nivel 4)
SIRTURO TABLETA 100 MG, 20 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
TRECATOR TABLETA 250 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ANTIVIRALES
acyclovir sodium inyeccion 50 mg/ml $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
acyclovir capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
acyclovir suspension 200 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
acyclovir tableta 400 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 2
adefovir dipivoxil tableta 10 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
BARACLUDE SOLUCION 0.05 MG/ML $0 - $12.65 QL (630 ml por 30 dias) MO
(Nivel 5)
entecavir tableta 0.5 mg, 1 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
EPCLUSA PAQUETE 150 MG; 37.5 MG, $0 - $12.65 PA; ACS
200 MG; 50 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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EPCLUSA TABLETA 200 MG; 50 MG, 400 MG;  $0 - $12.65 PA; ACS
100 MG (Nivel 5)
famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ganciclovir inyeccion 500 mg/10 ml, 500 mg $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
lamivudine tableta 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
LIVTENCITY TABLETA 200 MG $0-9$12.65 QL (336 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)
MAVYRET PAQUETE 50 MG; 20 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
MAVYRET TABLETA 100 MG; 40 MG $0 - §12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 EA por 365 dias) MO
Nivel 2
oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg $0 para el QL (84 EA por 365 dias) MO
Nivel 2
oseltamivir phosphate suspension reconstituida $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO
6 mg/ml Nivel 2
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (22 EA por 180 dias)
TABLETA DE 5 DIAS 150 MG; 100 MG Y Nivel 2
300 MG; 100 MG
PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias)
TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 2
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 EA por 180 dias)
TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 2
PEGASYS INYECCION 180 MG/0.5 ML, $0 - §12.65 PA; ACS LD
180 MG/ML (Nivel 5)
PREVYMIS PAQUETE 120 MG, 20 MG $0 - $12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
PREVYMIS TABLETA 240 MG, 480 MG $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
RELENZA DISKHALER AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (120 EA por 365 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 5 MG/ (Nivel 3)

BLISTER

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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ribavirin capsula 200 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 3)
ribavirin tableta 200 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
rimantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
valacyclovir hydrochloride tableta 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
valganciclovir hydrochloride solucion $0 - $12.65 MO
reconstituida 50 mg/ml (Nivel 5)
valganciclovir tableta 450 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
VOSEVI TABLETA 400 MG; 100 MG; 100 MG $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
CEFALOSPORINAS
CEFACLOR ER TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 500 MG (Nivel 4)
cefaclor capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefaclor suspension reconstituida 250 mg/5 ml $0 para el
Nivel 2
cefadroxil capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefadroxil suspension reconstituida 250 mg/5 ml, $0 para el MO
500 mg/5 ml Nivel 2
cefadroxil tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 2
CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 - $12.65
1 G/5S0 ML; 4 % (Nivel 3)
CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 - $12.65
300G (Nivel 4)
cefazolin sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefazolin sodium inyeccion 10 g, 1 g, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
CEFAZOLIN/DEXTROSE INYECCION 3 G $0 - $12.65
/150 ML; 4 % (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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CEFAZOLIN INYECCION 2 G/100 ML; 4 % $0 - $12.65
(Nivel 3)
CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA $0 - $12.65
2G,3G (Nivel 4)
cefazolin inyeccion 3 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefazolin inyeccion 2 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cefdinir capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefdinir suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 2
cefepime inyeccion 1 g, 2 gm $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cefixime capsula 400 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
cefixime suspension reconstituida 100 mg/5 ml, $0 - $12.65 MO
200 mg/5 ml (Nivel 4)
cefotetan inyeccion 1 g, 2 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefoxitin sodium inyeccion 10g, 1 g, 2 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefpodoxime proxetil suspension reconstituida $0 - $12.65 MO
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml (Nivel 4)
cefpodoxime proxetil tableta 100 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cefprozil suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 2
cefprozil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
ceftazidime inyeccion 2 g, 6 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
ceftazidime inyeccion 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose inyeccion $0 - §12.65
1g/50ml, 2 g/50 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION 100 G $0 - $12.65
(Nivel 4)
ceftriaxone sodium inyeccion 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
ceftriaxone sodium inyeccion 10 g, 1 g im o iv, $0 - $12.65 MO
250 mg, 2 g, 500 mg (Nivel 4)
cefuroxime axetil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefuroxime sodium inyeccion 750 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cephalexin capsula 750 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cephalexin suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 2
cephalexin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
tazicef inyeccion 1 g, 2 g, 6 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
TEFLARO INYECCION 400 MG, 600 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)
ERITROMICINAS/MACROLIDOS
azithromycin inyeccion 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml Nivel 2
azithromycin tableta 250 mg, 500 mg, 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
clarithromycin er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 500 mg (Nivel 4)
clarithromycin suspension reconstituida $0 - §12.65 MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml (Nivel 4)
clarithromycin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 MO
40 MG/ML (Nivel 5)
DIFICID TABLETA 200 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
erythromycin base tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
erythromycin dr capsula particulas de liberacion — $0 - $12.65 MO
retardada 250 mg (Nivel 4)
erythromycin dr tableta de liberacion retardada $0 - $12.65 MO
250 mg, 333 mg, 500 mg (Nivel 4)
erythromycin ethylsuccinate tableta 400 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
erythromycin lactobionate inyeccion 500 mg $0 - $12.65
(Nivel 5)
fidaxomicin tableta 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
FLUOROQUINOLONAS
ciprofloxacin hcl tableta 750 mg $0 para el MO
Nivel 2
ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 2
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion $0 - $12.65
200 mg/100 ml; 5 % (Nivel 4)
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion $0 - $12.65 MO
400 mg/200 ml; 5 % (Nivel 4)
levofloxacin in d5w inyeccion 5 %, 250 mg/50 ml,  $0 - $12.65
5 %, 500 mg/100 ml, 5 %, 750 mg/150 ml (Nivel 4)
levofloxacin inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
levofloxacin solucion oral 25 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 2
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride — $0 - $12.65
inyeccion 400 mg/250 ml; 0.8 % (Nivel 4)
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 400 MG/250 ML (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 2
PENICILINAS
amoxicillin/clavulanate potassium er tableta $0 - $12.65 MO
de liberacion prolongada 12 horas 1000 mg; (Nivel 4)
62.5 mg
amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO
reconstituida 200 mg/5 ml; 28.5 mg/5 ml, Nivel 2
400 mg/5 ml; 57 mg/5 ml, 600 mg/5 ml;
42.9 mg/5 ml
amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 - $12.65 MO
reconstituida 250 mg/5 ml; 62.5 mg/5 ml (Nivel 4)
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO
500 mg; 125 mg, 875 mg; 125 mg Nivel 2
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 - $12.65 MO
250 mg; 125 mg (Nivel 4)
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 2
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 giv.,, $0-$12.65
250mg, 2 gi.v. (Nivel 4)
ampicillin sodium inyeccion 1 g, 2 g, 500 mg $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
ampicillin-sulbactam inyeccion 10 g; 5 g, 1 g; $0 - $12.65
05g 2g1g (Nivel 4)
ampicillin/sulbactam inyeccion 2 g; 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
ampicillin capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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BICILLIN L-A INYECCION $0 - $12.65 MO
1200000 UNIDADES/2 ML, (Nivel 4)
2400000 UNIDADES/4 ML,
600000 UNIDADES/ML
dicloxacillin sodium capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
EXTENCILLINE INYECCION $0 - $12.65
1200000 UNIDADES, 2400000 UNIDADES (Nivel 4)
LENTOCILIN INYECCION $0 - $12.65
1200000 UNIDADES (Nivel 4)
nafcillin sodium inyeccion 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
nafcillin sodium inyeccion 2 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nafcillin sodium inyeccion 10 g $0 - $12.65
(Nivel 5)
oxacillin sodium inyeccion 10 gm, 1 g, 2 gm $0 - $12.65
(Nivel 4)
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO- $0 - $12.65
OSMOTIC DEXTROSE INYECCION 40000 (Nivel 4)
UNIDADES/ML, 60000 UNIDADES/ML
penicillin g potassium inyeccion $0 - $12.65 MO
20000000 unidades, 5000000 unidades (Nivel 4)
penicillin g sodium inyeccién 5000000 unidades $0 - $12.65
(Nivel 4)
penicillin v potassium solucion reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 2
penicillin v potassium tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
piperacillin sodium/tazobactam sodium inyeccion — $0 - $12.65
12g;, 158 2¢,025¢ 36g;45¢ 3g,0375g, (Nivel 4)
4g:05g
TETRACICLINAS
doxy 100 inyeccion 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline hyclate capsula 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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doxycycline hyclate inyeccion 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline hyclate tableta 100 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 2
doxycycline monohydrate capsula 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 - $12.65 MO
150 mg, 75 mg (Nivel 4)
doxycycline monohydrate tableta 100 mg, 50 mg, $0 para el MO
75 mg Nivel 2
doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline suspension reconstituida 25 mg/5 ml  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
minocycline hcl capsula 75 mg $0 para el MO
Nivel 2
minocycline hcl tableta 75 mg $0 - $12.65 ST MO
(Nivel 4)
minocycline hydrochloride capsula 100 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
minocycline hydrochloride tableta 50 mg $0 - §12.65 ST MO
(Nivel 4)
mondoxyne nl capsula 100 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
NUZYRA INYECCION 100 MG $0 - $12.65 ACSLD
(Nivel 5)
NUZYRA TABLETA 150 MG $0 - $12.65 ACS LD
(Nivel 5)
tetracycline hydrochloride capsula 250 mg, $0 - $12.65 MO
500 mg (Nivel 4)
tigecycline inyeccion 50 mg $0 - $12.65
(Nivel 5)
AGENTES ANTINEOPLASTICOS
AGENTES ALQUILANTES
cyclophosphamide cdpsula 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA 25 MG, $0 - $12.65 PA
50 MG (Nivel 3)
GLEOSTINE CAPSULA 10 MG, 40 MG $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
LEUKERAN TABLETA 2 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
lomustine capsula 10 mg, 40 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
lomustine capsula 100 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
ANTIMETABOLITOS
INQOVI TABLETA 100 MG; 35 MG $0-$12.65 QL (5 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
LONSURF TABLETA 6.14 MG; 15 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD
8.19 MG; 20 MG (Nivel 5)
mercaptopurine suspension 2000 mg/100 ml $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
mercaptopurine tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
methotrexate sodium inyeccion 1 g/40 ml $0 para el
Nivel 2
methotrexate sodium inyeccion 250 mg/10 ml, $0 para el MO
50 mg/2 ml Nivel 2
methotrexate sodium inyeccion 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
methotrexate inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el MO
Nivel 2
ONUREG TABLETA 200 MG, 300 MG $0-$12.65 QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
PURIXAN SUSPENSION 2000 MG/100 ML $0 - $12.65 ACSLD
(Nivel 5)
TABLOID TABLETA 40 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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AGENTES ANTINEOPLASICOS HORMONALES
abiraterone acetate tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
abirtega tableta 250 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
AKEEGA TABLETA 500 MG; 100 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
500 MG; 50 MG (Nivel 5)
anastrozole tableta 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
bicalutamide tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ELIGARD INYECCION 22.5 MG, 30 MG, $0 - $12.65 PA; ACS
45 MG, 7.5 MG (Nivel 4)
ERLEADA TABLETA 240 MG, 60 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
EULEXIN CAPSULA 125 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)
exemestane tableta 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FIRMAGON INYECCION 80 MG S0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
FIRMAGON INYECCION 120 MG/AMPOLLA  $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
INLURIYO TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)
letrozole tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS
3.75 MG (Nivel 5)
LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS
11.25 MG (Nivel 5)
LYSODREN TABLETA 500 MG $0 - $12.65 LD
(Nivel 5)
megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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nilutamide tableta 150 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

NUBEQA TABLETA 300 MG $0 - $12.65 PA; ACSLD
(Nivel 5)

ORGOVYX TABLETA 120 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

ORSERDU TABLETA 345 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ORSERDU TABLETA 86 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

SOLTAMOX SOLUCION 10 MG/5 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

tamoxifen citrate tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO

Nivel 2

toremifene citrate tableta 60 mg $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)

XTANDI CAPSULA 40 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

XTANDI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

YONSA TABLETA 125 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

INMUNOMODULADORES

lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5mg  $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

POMALYST CAPSULAS 1 MG, 2 MG, 3 MG, $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD

4 MG (Nivel 5)

THALOMID CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

THALOMID CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VARIOS
ASPARLAS INYECCION $0 - $12.65 PA; LD
3750 UNIDADES/5 ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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BESREMI INYECCION 500 MG/ML $0 - $12.65 QL (2 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

bexarotene cdapsula 75 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

hydroxyurea capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2

IWILFIN TABLETA 192 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

leucovorin calcium tableta 10 mg, 15 mg, 25 mg, $0 - $12.65 MO

5 mg (Nivel 3)

MATULANE CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 LD
(Nivel 5)

mesna tableta 400 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

MODEYSO CAPSULA 125 MG $0 - $12.65 QL (20 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ONCASPAR INYECCION 750 UNIDADES/ML ~ $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

tretinoin cdpsula 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

WELIREG TABLETA 40 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AGENTES DIANA MOLECULARES

ALECENSA CAPSULA 150 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ALUNBRIG PAQ. DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 PA; LD

TABLETA 90 MG; 180 MG (Nivel 5)

ALUNBRIG TABLETA 30 MG $0 - §12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ALUNBRIG TABLETA 180 MG, 90 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AUGTYRO CAPSULA 40 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AUGTYRO CAPSULA 160 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AVMAPKI FAKZYNJA CO-PACK PAQ. DE $0 - $12.65 QL (66 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO 0.8 MG; 200 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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AYVAKIT TABLETA 100 MG, 200 MG, 25 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

300 MG, 50 MG (Nivel 5)

BALVERSA TABLETA 5 MG $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

BALVERSA TABLETA 4 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

BALVERSA TABLETA 3 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

BOSULIF CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (150 EA por 25 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF TABLETA 400 MG, 500 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

BRAFTOVI CAPSULA 75 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BRUKINSA CAPSULA 80 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

BRUKINSA TABLETA 160 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CABOMETYX TABLETA 20 MG, 40 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

60 MG (Nivel 5)

CALQUENCE TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CAPRELSA TABLETA 300 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CAPRELSA TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

COMETRIQ KIT 140 MG DIARIAMENTE $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

COMETRIQ KIT 100 MG DIARIAMENTE $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

COMETRIQ KIT 60 MG DIARIAMENTE $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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COPIKTRA CAPSULA 15 MG, 25 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

COTELLIC TABLETA 20 MG $0-$12.65 QL (63 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

DANZITEN TABLETA 71 MG, 95 MG $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

dasatinib tableta 100°mg, 140°mg, 50°mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

70°mg, 80°mg (Nivel 5)

dasatinib tableta 20 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

DAURISMO TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

DAURISMO TABLETA 25 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

ENSACOVE CAPSULA 25 MG $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ENSACOVE CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ERIVEDGE CAPSULA 150 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

erlotinib hydrochloride tableta 100 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 3)

erlotinib hydrochloride tableta 150 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

erlotinib hydrochloride tableta 25 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 2 mg $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 5 mg $0 - §12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 3 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

FOTIVDA CAPSULA 0.89 MG, 1.34 MG $0 - $12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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FRUZAQLA CAPSULA 5 MG
FRUZAQLA CAPSULA 1 MG
GAVRETO CAPSULA 100 MG

gefitinib tableta 250 mg

GILOTRIF TABLETA 20 MG, 30 MG, 40 MG

GOMEKLI CAPSULA 1 MG

GOMEKLI CAPSULA 2 MG

GOMEKLI TABLETA SOLUBLE 1 MG

HERNEXEOS TABLETA 60 MG

HYRNUO TABLETA 10 MG

IBRANCE CAPSULA 100 MG, 125 MG, 75 MG

IBRANCE TABLETA 100 MG, 125 MG, 75 MG

IBTROZI CAPSULA 200 MG

ICLUSIG TABLETA 10 MG, 30 MG

ICLUSIG TABLETA 15 MG, 45 MG

IDHIFA TABLETA 100 MG, 50 MG

imatinib mesylate tableta 400 mg

imatinib mesylate tableta 100 mg

$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 5)

QL (21 EA por 28 dias) PA; LD

QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

QL (120 EA por 30 dias) PA; LD

QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS

QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

QL (126 EA por 28 dias) PA; LD

QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

QL (168 EA por 28 dias) PA; LD

QL (120 EA por 30 dias) PA; LD

QL (120 EA por 30 dias) PA; LD

QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD

QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD

QL (90 EA por 30 dias) PA; LD

PA; LD

QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS

QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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IMBRUVICA CAPSULA 70 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IMBRUVICA CAPSULA 140 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IMBRUVICA SUSPENSION 70 MG/ML $0 - $12.65 QL (216 ML por 27 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IMBRUVICA TABLETA 140 MG, 280 MG, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

420 MG (Nivel 5)

IMKELDI SOLUCION 80 MG/ML $0 - $12.65 QL (280 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

INLYTA TABLETA 5 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

INLYTA TABLETA 1 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

INREBIC CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ITOVEBI TABLETA 9 MG $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

ITOVEBI TABLETA 3 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

JAKAFI TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD

25 MG, 5 MG (Nivel 5)

JAYPIRCA TABLETA 50 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

JAYPIRCA TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

KISQALI FEMARA 400 DOSE PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG (Nivel 5)

KISQALI FEMARA 600 DOSE PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS

TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG (Nivel 5)

KISQALI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 PA; ACSLD

200 MG (Nivel 5)

KOMZIFTI CAPSULA 200 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

KOSELUGO CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 PA; LD

DISPERSABLES 5 MG, 7.5 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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KOSELUGO CAPSULA 10 MG, 25 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

KRAZATI TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

lapatinib ditosylate tableta 250 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

LAZCLUZE TABLETA 80 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG (Nivel 5)

LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACSLD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG (Nivel 5)

LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACSLD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LORBRENA TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

LORBRENA TABLETA 25 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

LUMAKRAS TABLETA 240 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LUMAKRAS TABLETA 120 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LUMAKRAS TABLETA 320 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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LYNPARZA TABLETA 100 MG, 150 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

16 MG (Nivel 5)

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (140 EA por 28 dias) PA; LD

20 MG (Nivel 5)

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

12 MG (Nivel 5)

MEKINIST SOLUCION RECONSTITUIDA $0-$12.65 QL (1260 ML por 30 dias) PA; ACS

0.05 MG/ML (Nivel 5) LD

MEKINIST TABLETA 2 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

MEKINIST TABLETA 0.5 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

MEKTOVI TABLETA 15 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

NERLYNX TABLETA 40 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

nilotinib hydrochloride capsula 150 mg, 200 mg $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

nilotinib hydrochloride capsula 50 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

NILOTINIB CAPSULA 150 MG, 200 MG $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

NILOTINIB CAPSULA 50 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

NINLARO CAPSULA 2.3 MG, 3 MG, 4 MG $0 - $12.65 PA; ACSLD
(Nivel 5)

ODOMZO CAPSULA 200 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

OGSIVEO TABLETA 50 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OGSIVEO TABLETA 100 MG, 150 MG $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OJEMDA SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 QL (96 ML por 28 dias) PA; LD

25 MG/ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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OJEMDA TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OJJAARA TABLETA 100 MG, 150 MG, 200 MG  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

PAZOPANIB HYDROCHLORIDE TABLETA $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD

400 MG (Nivel 5)

pazopanib hydrochloride tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

PEMAZYRE TABLETA 13.5 MG, 4.5 MG, $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; LD

9 MG (Nivel 5)

PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 200 MG (Nivel 5)

PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA (Nivel 5)

PIQRAY 300 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - §12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 150 MG (Nivel 5)

QINLOCK TABLETA 50 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

RETEVMO CAPSULA 40MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

SORINE TABLETA 120 MG, 160 MG, 80 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

RETEVMO CAPS. 40 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

REVUFORJ TABLETA 110 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REVUFORJ TABLETA 25 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REVUFORJ TABLETA 160 MG $0 - §12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REZLIDHIA CAPSULA 150 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

romidepsin inyeccion 10 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)

ROMVIMZA CAPSULA 14 MG, 20 MG, 30 MG~ $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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ROZLYTREK CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ROZLYTREK CAPSULA 200 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

ROZLYTREK PAQUETE 50 MG $0 - $12.65 QL (336 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

RUBRACA TABLETA 200 MG, 250 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD

300 MG (Nivel 5)

RYDAPT CAPSULA 25 MG $0 - $12.65 QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 40 MG $0 - $12.65 QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 20 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

sorafenib tosylate tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STIVARGA TABLETA 40 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

sunitinib malate capsula 12.5 mg, 25 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

37.5mg, 50 mg (Nivel 5)

TABRECTA TABLETA 150 MG, 200 MG $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TAFINLAR CAPSULA 50 MG, 75 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TAFINLAR TABLETA SOLUBLE 10 MG $0 - $12.65 QL (840 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TAGRISSO TABLETA 40 MG, 80 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

TALZENNA CAPSULA 0.1 MG, 0.35 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG (Nivel 5)

TALZENNA CAPSULA 0.25 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

TAZVERIK TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
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TECVAYLI INYECCION 153 MG/1.7 ML, $0 - $12.65 PA; LD

30 MG/3 ML (Nivel 5)

TEPMETKO TABLETA 225 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TIBSOVO TABLETA 250 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

torpenz tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (64 EA por 28 dias) PA; LD

160 MG, 200 MG (Nivel 5)

TRUQAP TABLETA 160 MG, 200 MG $0 - $12.65 QL (64 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TRUXIMA INYECCION 100 MG/10 ML, $0 - $12.65 PA; ACS

500 MG/50 ML (Nivel 5)

TUKYSA TABLETA 150 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TUKYSA TABLETA 50 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TURALIO CAPSULA 125 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VANFLYTA TABLETA 17.7 MG, 26.5 MG $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VENCLEXTA PAQUETE INICIAL PAQ. DE $0 - $12.65 QL (42 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 10 MG; 100 MG (Nivel 5)

50 MG

VENCLEXTA TABLETA 10 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 3)

VENCLEXTA TABLETA 50 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VENCLEXTA TABLETA 100 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VERZENIO TABLETA 100 MG, 150 MG, $0 - $12.65 PA; ACSLD

200 MG, 50 MG (Nivel 5)

VITRAKVI CAPSULA 25 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VITRAKVI CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
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VITRAKVI SOLUCION 20 MG/ML $0 - $12.65 QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VIZIMPRO TABLETA 15 MG, 30 MG, 45 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

VONJO CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VORANIGO TABLETA 40°MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VORANIGO TABLETA 10 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 50 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 150 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 20 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA 200 MG, 250 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

XOSPATA TABLETA 40 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA $0 - $12.65 QL (24 EA por 28 dias) PA; LD

PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA 20 MG (Nivel 5)

XPOVIO 80 MG PAQ. DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 QL (32 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA DOS VECES POR SEMANA 20 MG (Nivel 5)

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (16 EA por 28 dias) PA; LD

40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE (Nivel 5)

DE 16 TABLETAS)

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) PA; LD

40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE (Nivel 5)

DE 4 TABLETAS), 60 MG UNA VEZ POR

SEMANA, 80 MG UNA VEZ POR SEMANA

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

100 MG UNA VEZ POR SEMANA, 80 MG (Nivel 5)

UNA VEZ POR SEMANA, 40 MG DOS VECES

POR SEMANA

ZEJULA TABLETA 100 MG, 200 MG, 300 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
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ZELBORAF TABLETA 240 MG $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ZIRABEV INYECCION 100 MG/4 ML, $0 - $12.65 PA; ACSLD

400 MG/16 ML (Nivel 5)

ZOLINZA CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

ZYDELIG TABLETA 100 MG, 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

ZYKADIA TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

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; $0 para el MO

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

25 mg

enalapril maleate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

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

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

10 mg, 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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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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 - §12.65 MO
(Nivel 4)
KERENDIA TABLETA 10 MG, 20 MG, 40 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
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 2
prazosin hydrochloride capsula 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
terazosin hcl capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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amlodipine besylate/valsartan tableta 10 mg;

160 mg, 10 mg; 320 mg, 5 mg; 160 mg, 5 mg;,
320 mg

amlodipine/olmesartan medoxomil tableta 10 mg;
20 mg, 10 mg, 40 mg, 5 mg, 20 mg, 5 mg, 40 mg
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide tableta
10 mg; 12.5 mg; 160 mg, 10 mg, 25 mg, 160 mg,
10 mg; 25 mg; 320 mg, 5 mg, 12.5 mg; 160 mg,
Smg; 25 mg, 160 mg

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta
32mg; 12.5 mg, 32 mg; 25 mg

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta
16 mg; 12.5 mg

EDARBYCLOR TABLETA 40 MG; 12.5 MG,
40 MG; 25 MG

ENTRESTO CAPSULA CON GRANULOS
DISPERSABLES 15 MG; 16 MG, 6 MG; 6 MG

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;
300 mg

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;
150 mg

losartan potassium/hydrochlorothiazide tableta
12.5mg; 100 mg, 12.5 mg, 50 mg, 25 mg; 100 mg
olmesartan medoxomil/amlodipine/
hydrochlorothiazide tableta 10 mg; 12.5 mg;

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
tableta 12.5 mg; 20 mg, 12.5 mg; 40 mg, 25 mg;
40 mg

sacubitril/valsartan tableta 24 mg; 26 mg, 49 mg;
51 mg, 97 mg; 103 mg

telmisartan/amlodipine tableta 10 mg; 40 mg,

10 mg; 80 mg, 5 mg, 40 mg, 5 mg, 80 mg

COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA I1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 3)
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 - $12.65
(Nivel 3)

$0 para el
Nivel 1

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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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 LA ANGIOTENSINA 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 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
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
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 $0 - $12.65
150 mg/3 ml, 50 mg/ml, 900 mg/18 ml (Nivel 4)
amiodarone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 400 mg Nivel 2
disopyramide phosphate capsula 100 mg, 150 mg ~ $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)
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dofetilide capsula 125 ug, 250 ug, 500 ug $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
flecainide acetate tableta 100 mg, 150 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
LIDOCAINE HCL IN D5W INYECCION 5 %;  $0 - $12.65
4 MG/ML (Nivel 4)
LIDOCAINE HCL INYECCION 100 MG/5 ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
lidocaine hcl inyeccion jeringa precargada $0 - $12.65
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml (Nivel 4)
MULTAQ TABLETA 400 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NORPACE CR CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 100 MG, 150 MG (Nivel 4)
pacerone tableta 100 mg, 200 mg, 400 mg $0 para el
Nivel 2
propafenone hcl tableta 150 mg, 225 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
propafenone hydrochloride er capsula de $0 - $12.65 MO
liberacion prolongada 12 horas 225 mg, 325 mg, (Nivel 4)
425 mg
propafenone hydrochloride tableta 150 mg, $0 para el MO
225 mg, 300 mg Nivel 2
quinidine sulfate tableta 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
sotalol hel tableta 120 mg, 160 mg, 240 mg $0 para el MO
Nivel 2
sotalol hydrochloride (af) tableta 120 mg, $0 para el MO
160 mg, 80 mg Nivel 2
sotalol hydrochloride tableta 80 mg $0 para el MO
Nivel 2
ANTILIPEMICOS, FIBRATOS
fenofibrate micronized capsula 134 mg, 200 mg, $0 para el MO
67 mg Nivel 2
fenofibrate capsula 130 mg, 150 mg, 43 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
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fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, $0 para el MO
48 mg, 54 mg Nivel 2
fenofibric acid dr capsula de liberacion retardada  $0 para el MO
135 mg, 45 mg Nivel 2
gemfibrozil tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 2
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, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 5 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 - §12.65 MO
(Nivel 4)
cholestyramine light polvo 4 g/dosis $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cholestyramine paquete 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cholestyramine polvo 4 g/dosis $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
colesevelam hydrochloride paquete 3.75 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
colesevelam hydrochloride tableta 625 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
colestipol hydrochloride granulos 5 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
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colestipol hydrochloride paquete 5 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
colestipol hydrochloride tableta 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
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 2
NEXLETOL TABLETA 180 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
NEXLIZET TABLETA 180 MG; 10 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
1000 mg, 750 mg Nivel 2
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
500 mg Nivel 2
niacin tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
niacor tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
omega-3-acid ethyl esters capsula 375 mg; $0 - §12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
465mg; 1 g (Nivel 4)
prevalite paquete 4 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
prevalite polvo 4 g/dosis $0 - $12.65
(Nivel 4)
REPATHA PUSHTRONEX SISTEMA $0 - $12.65 PA
INYECCION 420 MG/3.5 ML (Nivel 3)
REPATHA SURECLICK INYECCION 140 MG/ $0 - $12.65 PA
ML (Nivel 3)
REPATHA INYECCION 140 MG/ML $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 3)
VASCEPA CAPSULA 0.5G, 1 G $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DIURETICO
atenolol/chlorthalidone tableta 100 mg; 25 mg, $0 para el MO

50 mg; 25 mg Nivel 1
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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 2
metoprolol/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO
100 mg, 25 mg; 50 mg, 50 mg, 100 mg Nivel 2
BETA BLOQUEANTES
acebutolol hydrochloride capsula 200 mg, 400 mg  $0 para el MO
Nivel 2
atenolol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
betaxolol hcl tableta 10 mg, 20 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
bisoprolol fumarate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
bisoprolol fumarate tableta 2.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
carvedilol phosphate er capsula de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg  (Nivel 4)
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 - §$12.65
(Nivel 4)
labetalol hydrochloride tableta 100 mg, 200 mg, $0 para el MO
300 mg, 400 mg Nivel 2
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 - §12.65
(Nivel 4)
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 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
Smg (Nivel 3)
nebivolol hydrochloride tableta 20 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
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pindolol tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hcl inyeccion 1 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
propranolol hel solucion oral 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hcl tableta 40 mg $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hydrochloride er capsula de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas 120 mg, 160 mg, Nivel 2
60 mg, 80 mg
propranolol hydrochloride solucion 20 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO
60 mg, 80 mg Nivel 2
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 2
dilt-xr capsula de liberacion prolongada 24 horas ~ $0 para el MO
120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 2
diltiazem hcl er cdapsula de liberacion prolongada  $0 para el MO
12 horas (genérico de Cardizem SR) 120 mg, Nivel 2
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 2
240 mg, 420 mg
diltiazem hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas (genérico de Cardizem LA) 240 mg, Nivel 2
300 mg, 360 mg, 420 mg
DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 - $12.65
(Nivel 4)
diltiazem hcl inyeccion 50 mg/10 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
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diltiazem hcl tableta 30 mg, 60 mg $0 para el MO
Nivel 2
diltiazem hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Cardizem CD, Nivel 2
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 2
120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg
diltiazem hydrochloride inyeccion 125 mg/25 ml,  $0 - $12.65
25 mg/5 ml (Nivel 4)
diltiazem hydrochloride tableta 120 mg, 90 mg $0 para el MO
Nivel 2
felodipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 10 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 2
isradipine capsula 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg, Nivel 2
420 mg
nicardipine hcl capsula 20 mg, 30 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 30 mg (genérico de Procardia XL), Nivel 2
60 mg (genérico de Procardia XL), 90 mg
(genérico de Adalat CC y Procardia XL)
nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas (genérico de Adalat CC) 30 mg, 60 mg (Nivel 3)
nisoldipine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 17 mg, 34 mg, 8.5 mg (Nivel 4)
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, Nivel 2
360 mg
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 420 mg Nivel 2
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verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan PM y Nivel 2
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 - $12.65 MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
(GENERICO DE VERELAN SR) 360 MG
verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan SR) Nivel 2
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 2
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 - $12.65 MO
CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA (Nivel 3)
24 HORAS 360 MG
verapamil hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
verapamil hydrochloride tableta 120 mg $0 para el MO
Nivel 1
DIURETICOS
acetazolamide er capsula de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 12 horas 500 mg (Nivel 4)
acetazolamide tableta 125 mg, 250 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
amiloride hcl tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
amiloride/hydrochlorothiazide tableta 5 mg; $0 para el MO
50 mg Nivel 2
bumetanide inyeccion 0.25 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
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bumetanide tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
chlorthalidone tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
furosemide inyeccion 10 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
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 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metolazone tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
spironolactone/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
25 mg; 25 mg Nivel 2
torsemide tableta 100 mg, 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
triamterene/hydrochlorothiazide capsula 25 mg; $0 para el MO
37.5 mg 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
10 mg; 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
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clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 2
clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h (Nivel 4)
CORLANOR SOLUCION 5 MG/5 ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
digoxin inyeccion 0.25 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
digoxin oral solucion 0.05 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
digox tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 2
droxidopa capsula 200 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 4)
droxidopa capsula 100 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 4)
droxidopa capsula 300 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
guanfacine hydrochloride tableta 1 mg, 2 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
hydralazine hydrochloride inyeccion 20 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
hydralazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 para el MO
25 mg, 50 mg Nivel 1
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 - $12.65 MO
tableta 37.5 mg; 20 mg (Nivel 4)
ivabradine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metyrosine capsula 250 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
midodrine hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 - $12.65 MO
5 mg (Nivel 4)
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minoxidil tableta 10 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
ranolazine er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
12 horas 1000 mg, 500 mg (Nivel 4)
VERQUVO TABLETA 10 MG, 2.5 MG, 5 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
NITRATOS
isosorbide dinitrate tableta 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 2
isosorbide dinitrate tableta 40 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
isosorbide mononitrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 120 mg, 30 mg, 60 mg Nivel 2
NITRO-BID POMADA 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
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 2
NITROGLYCERIN INYECCION 5 MG/ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
nitroglycerin translingual solucion 0.4 mg/aerosol  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nitroglycerin tableta sublingual 0.3 mg, 0.4 mg, $0 para el MO
0.6 mg Nivel 2
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
ADEMPAS TABLETA 0.5 MG, 1.5 MG, 1 MG, $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
2.5 MG, 2 MG (Nivel 5)
ambrisentan tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
bosentan tableta soluble 32 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
bosentan tableta 62.5 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
bosentan tableta 125 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
epoprostenol sodium inyeccion 0.5 mg $0 - $12.65 B/D; ACS
(Nivel 4)
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epoprostenol sodium inyeccion 1.5 mg $0 - $12.65 B/D; ACS
(Nivel 5)
OPSUMIT TABLETA 10 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
sildenafil citrate (genérico de Revatio) tableta $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
20 mg (Nivel 3)
sildenafil inyeccion 10 mg/12.5 ml $0-$12.65 QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
tadalafil (genérico de Adcirca) tableta 20 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
TYVASO KIT DE RECARGA SOLUCION $0 - $12.65 PA; ACS LD
0.6 MG/ML (Nivel 5)
TYVASO KIT INICIAL SOLUCION 0.6 MG/ML  $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
TYVASO SOLUCION 0.6 MG/ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (200 EA por 28 dias) PA; ACS
DOSIS DE TRATAMIENTO TABLETA 200 MG;  (Nivel 5) LD
800 MG
UPTRAVI INYECCION 1800 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
UPTRAVI TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (140 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
UPTRAVI TABLETA 1000 MG, 1200 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
1400 MG, 1600 MG, 400 MG, 600 MG, 800 MG (Nivel 5)
WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0-$12.65 QL (1 EApor 21 dias) PA; ACS LD
1 AMPOLLA) 45 MG, 60 MG (Nivel 5)
WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0-$12.65 QL (2 EA por 21 dias) PA; ACS LD
2 AMPOLLAS) 45 MG, 60 MG (Nivel 5)
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS
ALPRAZOLAM INTENSOL CONCENTRADO  $0 - $12.65 QL (300 ML por 30 dias) PA MO;
1 MG/ML (Nivel 4) HRM
alprazolam tableta 0.25 mg, 0.5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
alprazolam tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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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 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
chlordiazepoxide hydrochloride capsula 25 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
Sfluvoxamine maleate er capsula de liberacion $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 150 mg (Nivel 4)
fluvoxamine maleate tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM
50 mg Nivel 2
lorazepam intensol concentrado 2 mg/ml $0 para el QL (150 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
lorazepam inyeccion 2 mg/ml, 4 mg/ml $0 - $12.65 QL (150 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
lorazepam tableta 0.5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
lorazepam tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
oxazepam cdpsula 10 mg, 15 mg, 30 mg $0 - §12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
ANTIDEMENCIA
donepezil hel tableta que se desintegra 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg 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 2
donepezil hydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
galantamine hydrobromide er capsula de $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 16 mg, 24 mg, (Nivel 4)
8 mg
galantamine hydrobromide solucion 4 mg/ml $0 - §12.65 QL (200 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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galantamine hydrobromide tableta 12 mg, 4 mg, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
8 mg (Nivel 4)
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA
tableta 10 mg; 5 mg Nivel 2
emantine hydrochloride er capsula de liberacion $0 - $12.65 PA MO
prolongada 24 horas 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg (Nivel 4)
memantine hydrochloride solucion 2 mg/ml $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 2
memantine hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 2
NAMZARIC CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 14 MG, (Nivel 4)
10 MG; 21 MG, 10 MG; 28 MG, 10 MG; 7 MG
rivastigmine tartrate capsula 1.5 mg, 3 mg, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
4.5 mg, 6 mg (Nivel 4)
rivastigmine sistema transdérmico parche $0 - $12.65 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 4)
ANTIDEPRESIVOS
amitriptyline hcl tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
75 mg (Nivel 3)
amitriptyline hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg (Nivel 3)
amoxapine tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg  $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
AUVELITY TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
PROLONGADA 105 MG; 45 MG (Nivel 5)
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 2
200 mg
BUPROPION HYDROCHLORIDE ER (XL) $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA (Nivel 4)
24 HORAS 450 MG
bupropion hydrochloride er (xl) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 150 mg, 300 mg Nivel 2
bupropion hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
bupropion hydrochloride tableta 75 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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citalopram hydrobromide solucion 10 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
citalopram hydrobromide tableta 10 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
citalopram hydrobromide tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
citalopram hydrobromide tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
clomipramine hydrochloride capsula 25 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
50 mg, 75 mg (Nivel 4)
desipramine hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg (Nivel 3)
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 2
50 mg
doxepin hcl capsula 75 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
doxepin hcl concentrado 10 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
doxepin hydrochloride capsula 100 mg, 10 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
150 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION (Nivel 4)
RETARDADA 20 MG, 30 MG, 60 MG
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION (Nivel 4)
RETARDADA 40 MG
duloxetine hydrochloride dr (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Cymbalta) capsula de particulas de liberacion Nivel 2
retardada 20 mg, 30 mg, 60 mg
duloxetine hydrochloride dr (genérico de Irenka) $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
capsula con particulas de liberacion retardada (Nivel 4)
40 mg
EMSAM PARCHE 24 HORAS 12 MG/24 H, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
6 MG/24 H, 9 MG/24 H (Nivel 5)
ESCITALOPRAM OXALATE CAPSULA $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
15 MG (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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escitalopram oxalate solucion 5 mg/5 ml $0-$12.65 QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
escitalopram oxalate tableta 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
escitalopram oxalate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (45 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS, $0-$12.65 QL (64 EA por 365 dias) PA MO
TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA (Nivel 5)
24 HORAS 18.2 MG
EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
PROLONGADA 24 HORAS 18.2 MG (Nivel 5)
EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
PROLONGADA 24 HORAS 36.3 MG, 54.5 MG, (Nivel 5)
72.6 MG
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 PA; HRM
DOSIS DE TRATAMIENTO CAPSULA ER (Nivel 4)
24 HORAS 20 MG; 40 MG
FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 - §12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
PROLONGADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG (Nivel 4) HRM
CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
24 HORAS 20 MG, 40 MG (Nivel 4) HRM
Sfluoxetine dr capsula de liberacion retardada $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) MO; HRM
90 mg (Nivel 4)
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 2
Sfluoxetine hydrochloride (genérico de Prozac) $0 para el MO; HRM
tableta 10 mg, 20 mg, 60 mg Nivel 2
imipramine hcl tableta 25 mg, 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
imipramine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MARPLAN TABLETA 10 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
mirtazapine tabs. bucodispersables tableta que se  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegra 15 mg, 30 mg, 45 mg Nivel 2
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 2
nefazodone hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 MO
150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg (Nivel 4)
nortriptyline hel capsula 25 mg, 75 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
nortriptyline hel solucion 10 mg/5 ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
nortriptyline hydrochloride capsula 10 mg, 50 mg  $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
paroxetine hcl er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 37.5 mg (Nivel 4) HRM
paroxetine hcl er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 12.5 mg, 25 mg (Nivel 4) 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 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hydrochloride suspension 10 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) 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 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg; 4 mg, 25 mg; 2 mg, 25 mg, 4 mg, 50 mg;, (Nivel 4)
4 mg
phenelzine sulfate tableta 15 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
protriptyline hel tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
RALDESY SOLUCION 10 MG/ML $0 - §12.65 QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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sertraline hcl concentrado 20 mg/ml $0-$12.65 QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
sertraline hcl tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
sertraline hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
sertraline hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
tranylcypromine sulfate tableta 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
trazodone hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
trazodone hydrochloride tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
trimipramine maleate cdpsula 50 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
trimipramine maleate cdapsula 25 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
trimipramine maleate capsula 100 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
TRINTELLIX TABLETA 10 MG, 20 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
VENLAFAXINE BESYLATE ER TABLETA $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
DE LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 4)
112.5 MG
venlafaxine hydrochloride er cdapsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, 75 mg Nivel 2
venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 2
venlafaxine hydrochloride tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM
37.5mg, 50 mg, 75 mg Nivel 2
vilazodone hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg (Nivel 4)
ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0-$12.65 QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0-$12.65 QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
amantadine hcl capsula 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
amantadine hcl solucion 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
amantadine hcl tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 2
amantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 2
benztropine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 para el MO
Nivel 2
benztropine mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
bromocriptine mesylate capsula 5 mg $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
bromocriptine mesylate tableta 2.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
carbidopa/levodopa er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 25 mg; 100 mg, 50 mg; 200 mg Nivel 2
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO
tableta que se desintegra 10 mg; 100 mg, 25 mg; Nivel 2
100 mg, 25 mg; 250 mg
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 - $12.65 MO
TABLETA 12.5 MG; 200 MG; 50 MG, (Nivel 4)
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 - $12.65 MO
(Nivel 4)
entacapone tableta 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
INBRIJA CAPSULA 42 MG $0 - $12.65 QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
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 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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rasagiline mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO
24 horas 4 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 - §12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg (Nivel 4)
ropinirole hcl tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 2
ropinirole hydrochloride tableta 0.25 mg, 3 mg $0 para el MO
Nivel 2
selegiline hcl capsula 5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
selegiline hcl tableta 5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
trihexyphenidyl hcl solucion 0.4 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
trihexyphenidyl hydrochloride tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
ANTIPSICOTICOS
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 - $12.65 QL (2.4 ML por 56 dias) MO
720 MG/2.4 ML (Nivel 5)
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 - $12.65 QL (3.2 ML por 56 dias) MO
960 MG/3.2 ML (Nivel 5)
ABILIFY MAINTENA INYECCION 300 MG,  $0-$12.65 QL (1 EA por 28 dias) MO; HRM
400 MG (Nivel 5)
aripiprazole tabs. bucodispersables tableta que se  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg (Nivel 4)
aripiprazole solucion 1 mg/ml $0-$12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
aripiprazole tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 2 mg, $0-8$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
30 mg, 5 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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ARISTADA INITIO INYECCION $0 - $12.65 HRM

675 MG/2.4 ML (Nivel 5)

ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0 - $12.65 QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)

ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0 - $12.65 QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)

ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0 - $12.65 QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)

ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9 ML $0 - $12.65 QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
(Nivel 5)

asenapine maleate sl tableta sublingual 10 mg, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)

CAPLYTA CAPSULA 10.5 MG, 21 MG, 42 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)

chlorpromazine hcl inyeccion 50 mg/2 ml $0 - $12.65 HRM
(Nivel 4)

chlorpromazine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)

chlorpromazine hcl tableta 100 mg, 10 mg, $0 - $12.65 MO; HRM

200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)

chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 - $12.65 MO; HRM

100 mg/ml, 30 mg/ml (Nivel 4)

chlorpromazine hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 MO; HRM

10 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables tableta que se $0 - $12.65 PA; HRM

desintegra 12.5 mg, 25 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 200 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 150 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 100 mg (Nivel 4)

clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 3)

clozapine tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias); HRM
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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clozapine tableta 100 mg $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias); HRM
(Nivel 3)
COBENFY STARTER PACK PAQ. DE $0 - $12.65 QL (112 EA por 365 dias) MO
TRATAMIENTO CAPSULA 50 MG; 20 MG Y (Nivel 5)
100 MG; 20 MG
COBENFY CAPSULA 20 MG; 100 MG, 50 MG;  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
20 MG, 30 MG; 125 MG (Nivel 5)
ERZOFRI INYECCION 39 MG/0.25 ML $0 - $12.65 QL (0.25 ML por 28 dias) MO
(Nivel 4)
ERZOFRI INYECCION 78 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)
ERZOFRI INYECCION 117 MG/0.75 ML $0 - $12.65 QL (0.75 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)
ERZOFRI INYECCION 156 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)
ERZOFRI INYECCION 234 MG/1.5 ML $0 - §12.65 QL (1.5 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)
ERZOFRI INYECCION 351 MG/2.25 ML $0 - $12.65 QL (4.5 ML por 365 dias)
(Nivel 5)
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 - $12.65 PA; HRM
A TABLETA 1 MG; 2 MG; 4 MG; 6 MG (Nivel 4)
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 - $12.65 PA
B TABLETA 1 MG; 2 MG; 6 MG; 8 MG (Nivel 4)
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 - $12.65 PA
C TABLETA 1 MG; 3 MG; 6 MG (Nivel 4)
FANAPT TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG (Nivel 5) HRM
fluphenazine decanoate inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
fluphenazine hcl concentrado 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 2
fluphenazine hydrochloride elixir 2.5 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 2
fluphenazine hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
fluphenazine hydrochloride tableta 10 mg, 1 mg, $0 para el MO; HRM
2.5 mg, 5 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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haloperidol decanoate inyeccion 100 mg/ml, $0 - $12.65 MO; HRM
50 mg/ml (Nivel 4)
haloperidol lactate inyeccion 5 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM

(Nivel 4)
haloperidol concentrado 2 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM

(Nivel 3)
haloperidol tableta 0.5 mg, 10 mg, 1 mg, 20 mg, $0 para el MO; HRM
2 mg, 5 mg Nivel 2
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 - $12.65 QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML (Nivel 5)
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 - $12.65 QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML (Nivel 5)
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0-$12.65 QL (0.25 ML por 28 dias) MO; HRM
39 MG/0.25 ML (Nivel 4)
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0-$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) MO; HRM
78 MG/0.5 ML (Nivel 5)
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0-$12.65 QL (0.75 ML por 28 dias) MO; HRM
117 MG/0.75 ML (Nivel 5)
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM
ML (Nivel 5)
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0-$12.65 QL (1.5 ML por 28 dias) MO; HRM
234 MG/1.5 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0 - $12.65 QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0-$12.65 QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0 - $12.65 QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0 - $12.65 QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML (Nivel 5)
loxapine capsula 10 mg, 25 mg, 50 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM

Nivel 2

lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, 20 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
40 mg, 60 mg (Nivel 4)
lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 3)
molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 4)
NUPLAZID CAPSULA 34 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) HRM LD
NUPLAZID TABLETA 10 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) HRM LD
olanzapine tabs. bucodispersables tableta que se $0-8$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg, 20 mg, 5 mg (Nivel 4)
olanzapine inyeccion 10 mg $0 - $12.65 QL (3 EA por 1 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
olanzapine tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 7.5 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 3)
olanzapine tableta 2.5 mg, 5 mg $0-8$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 3)
OPIPZA PELICULA 2 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 5)
OPIPZA PELICULA 10 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA
(Nivel 5)
paliperidone er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 1.5 mg, 3 mg, 9 mg (Nivel 4)
paliperidone er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 6 mg (Nivel 4)
perphenazine tableta 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
pimozide tableta 1 mg, 2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 150 mg, 200 mg (Nivel 3) HRM
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 300 mg, 400 mg, 50 mg (Nivel 3) HRM
quetiapine fumarate tableta 200 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
quetiapine fumarate tableta 25 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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quetiapine fumarate tableta 300 mg, 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
quetiapine fumarate tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
50 mg Nivel 2
REXULTI TABLETA 3 MG, 4 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)
REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0-8$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
2 MG (Nivel 5)
risperidone er inyeccion 25 mg $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO
(Nivel 4)
risperidone er inyeccion 12.5 mg $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
risperidone er inyeccion 37.5 mg, 50 mg $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO
(Nivel 5)
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 2
risperidone tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 4 mg (Nivel 4)
risperidone tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran I mg, 2 mg, 3 mg (Nivel 4)
risperidone tabs. bucodispersables que se $0-8$12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg (Nivel 4)
risperidone solucion 1 mg/ml $0parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
risperidone tableta 4 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
SECUADO PARCHE 24 HORAS 3.8 MG/24 H, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
5.7MG/24 H, 7.6 MG/24 H (Nivel 5)
thioridazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg, 50 mg (Nivel 3)
thiothixene cdpsula 10 mg, 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)

trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)

trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)

VERSACLOZ SUSPENSION 50 MG/ML $0-$12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA; HRM
(Nivel 5)

VRAYLAR CAPSULA 0.5 MG, 0.75 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)

VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)

ziprasidone hcl capsula 20 mg, 40 mg, 60 mg, $0-8$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

80 mg (Nivel 3)

ziprasidone mesylate inyeccion 20 mg $0 - $12.65 QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
(Nivel 4)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 210 MG $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 4)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 405 MG $0 - $12.65 QL (1 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 300 MG $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

AGENTES ANTICONVULSIVOS

APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

BRIVIACT INYECCION 50 MG/5 ML $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA
(Nivel 5)

BRIVIACT SOLUCION ORAL 10 MG/ML $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)

BRIVIACT TABLETA 100 MG, 10 MG, 25 MG,  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO

50 MG, 75 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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carbamazepine er carbamazepine er capsula de $0 - $12.65 MO; HRM
liberacion prolongada 12 horas 100 mg, 200 mg, (Nivel 4)
300 mg
carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM
prolongada 12 horas 100 mg Nivel 2
carbamazepine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO; HRM
prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg (Nivel 4)
carbamazepine suspension 100 mg/5 ml $0 - §12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
carbamazepine tableta 200 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
clobazam suspension 2.5 mg/ml $0 - $12.65 QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clobazam tableta 10 mg, 20 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (300 EA por 30 dias) MO
desintegran 2 mg (Nivel 4)
clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg (Nivel 4)
clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
clorazepate dipotassium tableta 15 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clorazepate dipotassium tableta 3.75 mg, 7.5 mg ~ $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
DIACOMIT CAPSULA 500 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DIACOMIT CAPSULA 250 MG $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DIACOMIT PAQUETE 500 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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DIACOMIT PAQUETE 250 MG $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
diazepam intensol concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
diazepam concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
DIAZEPAM GEL 10 MG, 2.5 MG, 20 MG $0 - $12.65 QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
diazepam inyeccion 5 mg/ml $0 - $12.65 QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
diazepam solucion oral 5 mg/5 ml $0-$12.65 QL (1200 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
diazepam tableta 10 mg, 2 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 3) HRM
DILANTIN INFATABS TABLETA $0 - $12.65 MO
MASTICABLE 50 MG (Nivel 4)
DILANTIN-125 SUSPENSION 125 MG/5 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
DILANTIN CAPSULA 100 MG, 30 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
divalproex sodium dr capsula con granulos $0 para el MO
dispersables de liberacion retardada 125 mg Nivel 2
divalproex sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 125 mg, 250 mg, 500 mg Nivel 2
divalproex sodium er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 250 mg, 500 mg Nivel 2
EPIDIOLEX SOLUCION 100 MG/ML $0-8$12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
EPRONTIA SOLUCION 25 MG/ML $0 - $12.65 QL (480 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
eslicarbazepine acetate tableta 200 mg, 400 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
eslicarbazepine acetate tableta 600 mg, 800 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ethosuximide capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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ethosuximide solucion 250 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
felbamate suspension 600 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
felbamate tableta 400 mg, 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FINTEPLA SOLUCION 2.2 MG/ML $0-$12.65 QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
fosphenytoin sodium inyeccion 100 mg pe/2 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
fosphenytoin sodium inyeccion 500 mg pe/10 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FYCOMPA SUSPENSION 0.5 MG/ML $0-$12.65 QL (680 ML por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 - §12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico Neurontin) capsula 300 mg  $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion $0 - $12.65 QL (2160 ML por 30 dias) MO
250 mg/5 ml (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg (Nivel 3)
lacosamide inyeccion 200 mg/20 ml $0 - $12.65
(Nivel 5)
lacosamide solucion oral 10 mg/ml $0 - $12.65 QL (1200 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lacosamide tableta 50 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lamotrigine er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 250 mg, 25 mg, (Nivel 4)

300 mg, 50 mg

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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lamotrigine tabs. bucodispersables tableta que se  $0 - $12.65 MO
desintegra 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)
lamotrigine starter kit/blue kit 25 mg $0 para el
Nivel 2
lamotrigine starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 - $12.65
(Nivel 5)
lamotrigine starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 2
lamotrigine tableta masticable 25 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
lamotrigine tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
25 mg Nivel 2
levetiracetam er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
24 horas 500 mg, 750 mg Nivel 2
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 500 MG/100 ML; 820 MG/100 ML (Nivel 4)
levetiracetam/sodium chloride inyeccion $0 - $12.65
1000 mg/100 ml; 750 mg/100 ml, (Nivel 4)
1500 mg/100 ml; 540 mg/100 ml, 500 mg/100 ml;
820 mg/100 ml
levetiracetam inyeccion 500 mg/5 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
levetiracetam solucion oral 100 mg/ml $0 para el MO
Nivel 2
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE QUE  $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias)
SE DESINTEGRA 500 MG (Nivel 4)
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE QUE  $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
SE DESINTEGRA 250 MG (Nivel 4)
levetiracetam tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg, $0 para el MO
750 mg Nivel 2
LIBERVANT PELICULA 10 MG, 12.5 MG, $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
15 MG, 5 MG, 7.5 MG (Nivel 5)
methsuximide capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NAYZILAM SOLUCION 5 MG/0.1 ML $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
oxcarbazepine suspension 300 mg/5 ml $0 - §12.65 MO; HRM
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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oxcarbazepine tableta 150 mg, 300 mg, 600 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
perampanel suspension 0.5 mg/ml $0 - $12.65 QL (680 ML por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
perampanel tableta 2 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
perampanel tableta 10 mg, 12 mg, 4 mg, 6 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
8 mg (Nivel 5)
phenobarbital sodium inyeccion 130 mg/ml, $0 - $12.65 PA; HRM
65 mg/ml (Nivel 4)
phenobarbital elixir 20 mg/5 ml $0-$12.65 QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
phenobarbital tableta 100 mg, 15 mg, 16.2 mg, $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg (Nivel 4) HRM
phenytek capsula 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
phenytoin sodium extended capsula 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 300 mg Nivel 2
phenytoin sodium inyeccion 50 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
phenytoin suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
phenytoin tableta masticable 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
PREGABALIN CAPSULA 150 MG, 25 MG, $0 - $12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
50 MG, 75 MG (Nivel 3)
pregabalin capsula 100 mg $0 - $12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
pregabalin capsula 200 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
PREGABALIN SOLUCION 20 MG/ML $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
primidone tableta 125 mg, 250 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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roweepra tableta 500 mg $0 para el
Nivel 2
rufinamide suspension 40 mg/ml $0 - $12.65 QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
rufinamide tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (480 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
rufinamide tableta 400 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG (Nivel 4)
subvenite starter kit/blue kit 25 mg $0 para el
Nivel 2
subvenite starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 - $12.65
(Nivel 5)
subvenite starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 2
SUBVENITE SUSPENSION 10 MG/ML $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
subvenite tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg  $0 para el
Nivel 2
SYMPAZAN FILM 5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
SYMPAZAN PELICULA 10 MG, 20 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 5) HRM
tiagabine hydrochloride tableta 12 mg, 16 mg, $0 - $12.65 MO
2 mg, 4 mg (Nivel 4)
topiramate er capsula er 24 horas con granulos $0 - $12.65 MO
dispersables 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg, (Nivel 4)
50 mg
topiramate er capsula de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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topiramate capsula con granulos dispersables $0 para el MO
15 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 2
topiramate solucion 25 mg/ml $0 - $12.65 QL (480 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
valproate sodium inyeccion 100 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
valproic acid cdapsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 2
valproic acid solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
VALTOCO 10 MG DOSE LiQUIDO $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
10 MG/0.1 ML (Nivel 4)
VALTOCO 15 MG DOSE LiQUIDO PAQ. DE $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
TRATAMIENTO 7.5 MG/0.1 ML (Nivel 4)
VALTOCO 20 MG DOSE PAQ. DE $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
TRATAMIENTO LiQUIDO 10 MG/0.1 ML (Nivel 4)
VALTOCO 5 MG DOSE 5 MG/0.1 ML $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO
LiQUIDO (Nivel 4)
vigabatrin paquete 500 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
vigabatrin tableta 500 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
vigadrone paquete 500 mg $0 - §12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
vigadrone tableta 500 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
VIGAFYDE SOLUCION 100 MG/ML $0 - $12.65 QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS  $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias)
DE TRATAMIENTO TABLETA 12.5 MG; (Nivel 4)

25 MG

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE  $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias)
LA DOSIS 150 MG; 200 MG; 50 MG; 100 MG (Nivel 5)
XCOPRI TABLETA PAQUETE PARA $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) MO
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO (Nivel 5)
150 MG; 100 MG, 200 MG; 150 MG
XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
XCOPRI TABLETA 150 MG, 200 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
ZONISADE SUSPENSION 100 MG/5 ML $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
zonisamide capsula 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 2
zonisamide cdapsula 50 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
ZTALMY SUSPENSION 50 MG/ML $0 - §12.65 QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION
amphetamine/dextroamphetamine cdpsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas 1.25 mg; (Nivel 4)
1.25mg; 1.25 mg,; 1.25 mg, 2.5 mg, 2.5 mg;
2.5mg; 2.5mg, 3.75 mg; 3.75 mg, 3.75 mg;
3.75mg, 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 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg (Nivel 3)
amphetamine/dextroamphetamine tableta 20 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, 25 mg  $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
atomoxetine capsula 10 mg, 18 mg, 25 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
atomoxetine capsula 40 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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dexmethylphenidate hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dexmethylphenidate hydrochloride er capsula de $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, (Nivel 4)
20 mg, 25 mg, 30 mg, 35 mg, 40 mg, 5 mg
dexmethylphenidate hydrochloride tableta 2.5 mg  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dextroamphetamine sulfate er capsula de $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, (Nivel 4)
Smg
dextroamphetamine sulfate solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
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 2
guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion — $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada 24 horas 3 mg Nivel 2
lisdexamfetamine dimesylate capsula 10 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg, 70 mg (Nivel 4)
lisdexamfetamine dimesylate tableta masticable $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride er (cd) capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada (genérico de Metadate (Nivel 4)
CD) 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de (Nivel 4)
Ritalin LA) 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de (Nivel 4)
Ritalin LA) 30 mg
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ER (OSM) TABLETA DE LIBERACION (Nivel 4)

PROLONGADA (GENERICO DE RELEXXI)
45 MG, 63 MG

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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methylphenidate hydrochloride er (osm) tableta $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada (genérico de Concerta) (Nivel 4)
18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg (genérico de
Relexxi) 72 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias)
liberacion prolongada 24 horas 18 mg, 27 mg, (Nivel 4)
36 mg, 54 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada (genérico de Metadate ER (Nivel 4)
y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg
methylphenidate hydrochloride solucion $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
5 mg/5 ml (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride solucion $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO
10 mg/5 ml (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride tableta masticable — $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
10 mg, 2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
20 mg, 5 mg Nivel 2
zenzedi tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias)
(Nivel 4)
HIPNOTICOS
DAY VIGO TABLETA 10 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
doxepin hydrochloride tableta 3 mg, 6 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
tasimelteon capsula 20 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
temazepam capsula 15 mg, 22.5 mg, 30 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
7.5 mg (Nivel 4) HRM
triazolam tableta 0.125 mg, 0.25 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
zaleplon capsula 5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 3) HRM
zaleplon capsula 10 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 3) HRM
zolpidem tartrate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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MIGRANA
AIMOVIG INYECCION 140 MG/ML, 70 MG/ $0 - $12.65 QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS
ML (Nivel 3)
dihydroergotamine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
dihydroergotamine mesylate solucion nasal 4 mg/  $0 - $12.65 QL (8 ML por 30 dias) PA MO
ml (Nivel 5)
eletriptan hydrobromide tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ergotamine tartrate/caffeine tableta 100 mg; 1 mg  $0 - $12.65 QL (40 EA por 28 dias) PA MO
(Nivel 3)
naratriptan hcl tableta 1 mg, 2.5 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
NURTEC TABLETA QUE SE DESINTEGRA $0 - $12.65 QL (16 EA por 30 dias) PA MO
75 MG (Nivel 3)
QULIPTA TABLETA 10 MG, 30 MG, 60 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
tableta que se desintegra 10 mg, 5 mg Nivel 2
rizatriptan benzoate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan succinate resurtido de inyeccion $0 - $12.65 QL (4 ML por 30 dias) MO
4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml (Nivel 4)
sumatriptan succinate inyeccion 6 mg/0.5 ml $0 - $12.65 QL (4 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
sumatriptan succinate tableta 100 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan succinate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan solucion 20 mg/pulverizacion, 5 mg/ $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 2
UBRELVY TABLETA 100 MG, 50 MG $0 - $12.65 QL (16 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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VARIOS
AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS
DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA (Nivel 5)
DE LIBERACION PROLONGADA DE
TRATAMIENTO 12 MG; 18 MG; 24 MG;
30 MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 12 MG (Nivel 5)
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, (Nivel 5)
36 MG, 42 MG, 48 MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 24 MG (Nivel 5)
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 6 MG (Nivel 5)
AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
AUSTEDO TABLETA 6 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
lithium carbonate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 300 mg, 450 mg Nivel 2
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 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NUEDEXTA CAPSULA 20 MG; 10 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 330 mg (Nivel 3)
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 165 mg, 82.5 mg (Nivel 3)
pyridostigmine bromide er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 180 mg (Nivel 4)
pyridostigmine bromide tableta 60 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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riluzole tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
tetrabenazine tableta 25 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
tetrabenazine tableta 12.5 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE
BAFIERTAM CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
RETARDADA 95 MG (Nivel 5) LD
BETASERON INYECCION 0.3 MG $0 - $12.65 QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
dalfampridine er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 PA; ACS
12 horas 10 mg (Nivel 3)
fingolimod hydrochloride capsula 0.5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
glatiramer acetate inyeccion 40 mg/ml $0 - $12.65 QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0 - $12.65 QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
glatopa inyeccion 40 mg/ml $0 - $12.65 QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
glatopa inyeccion 20 mg/ml $0 - $12.65 QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
KESIMPTA INYECCION 20 MG/0.4 ML $0-$12.65 QL (6.4 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
teriflunomide tableta 14 mg, 7 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE AFECCIONES
OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
baclofen tableta 15 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
chlorzoxazone tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
5 mg Nivel 2 HRM

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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dantrolene sodium cdpsula 100 mg, 25 mg, 50 mg ~ $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
tizanidine hcl tableta 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
tizanidine hydrochloride capsula 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
6 mg Nivel 2
tizanidine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el MO
Nivel 2
NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
armodafinil tableta 50 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
modafinil tableta 100 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
modafinil tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
SODIUM OXYBATE SOLUCION 500 MG/ML $0 - $12.65 QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS
acamprosate calcium dr tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
retardada 333 mg (Nivel 4)
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
sublingual 8§ mg; 2 mg Nivel 2
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
sublingual 2 mg; 0.5 mg Nivel 2
buprenorphine hcl tableta sublingual 8§ mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 8 mg,; 2 mg Nivel 2
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 2 mg; 0.5 mg Nivel 2
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg, 4 mg; 1 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 12 horas 150 mg Nivel 2
disulfiram tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
KLOXXADO LIiQUIDO 8 MG/0.1 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
naloxone hcl inyeccion 4 mg/10 ml $0 para el MO
Nivel 2
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el
cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml jeringa Nivel 2
precargada
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el MO
ampolla Nivel 2
naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
naltrexone hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
NICOTROL NS SOLUCION 10 MG/ML $0 - $12.65 QL (360 ML por 365 dias) MO
(Nivel 4)
REXTOVY LIQUIDO 4 MG/0.25 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
varenicline paq. de tratamiento mensual inicial, $0 - §12.65
tableta 0.5 mg, 1 mg (Nivel 4)
varenicline tartrate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VIVITROL INYECCION 380 MG $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS
danazol capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
methyltestosterone cdapsula 10 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
testosterone cypionate inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO
200 mg/ml Nivel 2
testosterone enanthate inyeccion 200 mg/ml $0 para el PAMO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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testosterone pump gel 1 % $0 - $12.65 QL (300 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)
testosterone gel 25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g $0 - $12.65 QL (300 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)
testosterone solucion 30 mg/pulverizacion $0 - $12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ANTIDIABETICOS, INSULINAS
BD ALCOHOL SWABS $0 para el PA MO
Nivel 1
BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PAMO
11/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO
SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO
ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO
ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PAMO
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
APOSITOS DE GASA CURITY 27X2” $0 para el PAMO
12 APOSITOS PLY Nivel 1
FIASP FLEXTOUCH INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
FIASP PENFILL INYECCION 100 UNIDADES/  $0 - $12.65 MO
ML (Nivel 3)
FIASP PUMPCART INYECCION $0 - $12.65 B/D MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
FIASP INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 - $12.65 B/D MO
INYECCION 500 UNIDADES/ML (Nivel 5)
HUMULIN R U-500 KWIKPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
500 UNIDADES/ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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INSULIN ASPART FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
INSULIN ASPART PENFILL INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
INSULIN ASPART INYECCION $0 - $12.65 B/D MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
LANTUS SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
LANTUS INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO (Nivel 3)
SE CUBRE LA MARCA RELION)
NOVOLIN 70/30 INYECCION 30 UNIDADES/  $0 - $12.65 MO
ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)
MARCA RELION)
NOVOLIN N FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)
MARCA RELION)
NOVOLIN N INYECCION 100 UNIDADES/ML ~ $0 - $12.65 MO
(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) (Nivel 3)
NOVOLIN R FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)
MARCA RELION)
NOVOLIN R INYECCION 100 UNIDADES/ML ~ $0 - $12.65 B/D MO
(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) (Nivel 3)
NOVOLOG FLEXPEN RELION INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN INYECCION  $0 - $12.65 MO
PRECARGADA 30 UNIDADES/ML; (Nivel 3)
70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA
MARCA RELION)
NOVOLOG MIX 70/30 INYECCION $0 - $12.65 MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO (Nivel 3)

SE CUBRE LA MARCA RELION)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

Actualizacion 04/01/2026

99



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NOVOLOG PENFILL INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG RELION INYECCION $0 - $12.65 B/D MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG INYECCION 100 UNIDADES/ML  $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)
SOLIQUA 100/33 INYECCION $0 - $12.65 QL (15 ML por 25 dias) MO
100 UNIDADES/ML; 33 MG/ML (Nivel 3)
TOUJEO MAX SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
300 UNIDADES/ML (Nivel 3)
TOUJEO SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
300 UNIDADES/ML (Nivel 3)
XULTOPHY 100/3.6 INYECCION $0 - $12.65 QL (15 ML por 30 dias) MO
100 UNIDADES/ML; 3.6 MG/ML (Nivel 3)
ANTIDIABETICOS
acarbose tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL TABLETA $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
10 MG, 5 MG (Nivel 3)
FARXIGA TABLETA 10 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide/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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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GLYXAMBI TABLETA 10 MG; 5 MG, 25 MG; $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
5 MG (Nivel 3)
JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 100 MG (Nivel 3)
JANUMET XR TABLETA LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 50 MG, (Nivel 3)
500 MG; 50 MG
JANUMET TABLETA 1000 MG; 50 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
500 MG; 50 MG (Nivel 3)
JANUVIA TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
JARDIANCE TABLETA 10 MG, 25 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
5 MG; 1000 MG
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 - §12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
2.5 MG; 1000 MG
JENTADUETO TABLETA 2.5 MG; 1000 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
2.5 MG; 500 MG, 2.5 MG; 850 MG (Nivel 3)
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
metformin hydrochloride er (genérico de Fortamet  $0 - $12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
y Glumetza) tableta de liberacion prolongada (Nivel 4)
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 ¢/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 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 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 3)
7.5 MG/0.5 ML
MOUNIJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (4 ML por 365 dias) PA
(Nivel 3)
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 - $12.65 QL (3 ML por 28 dias) PA MO
4 MG/3 ML, 8 MG/3 ML (Nivel 3)
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, 30mg $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 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 3)
RYBELSUS TABLETA 14 MG, 7 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
SYMLINPEN 120 INYECCION $0 - $12.65 QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO
2700 MG/2.7 ML (Nivel 5)
SYMLINPEN 60 INYECCION 1500 MG/1.5 ML~ $0 - $12.65 QL (6 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
TRADJENTA TABLETA 5 MG $0 - §12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; (Nivel 3)
1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; 2.5 MG; (Nivel 3)

1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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TRULICITY INYECCION 0.75 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 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 3)
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, (Nivel 3)
10 MG; 500 MG
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; 1000 MG, (Nivel 3)
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 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
BILDYOS INYECCION 60 MG/ML $0 - §12.65 QL (1 ML por 180 dias); ACS
(Nivel 4)
BILPREVDA INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
BONSITY INYECCION 560 MG/2.24 ML $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
calcitonin-salmon solucion 200 unidades/ $0 - $12.65 MO
pulverizacion (Nivel 3)
ibandronate sodium inyeccion 3 mg/3 ml $0 - $12.65 QL (3 ML por 90 dias) MO
(Nivel 4)
ibandronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
OSPOMYV INYECCION 60 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 180 dias); ACS
(Nivel 4)
PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 - §12.65
6 MG/ML (Nivel 4)
pamidronate disodium inyeccion 30 mg/10 ml, $0 - $12.65
90 mg/10 ml (Nivel 4)
risedronate sodium dr tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) MO
retardada 35 mg (Nivel 4)
risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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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 - $12.65 PA; ACS
560 ng/2.24 ml (Nivel 5)
WYOST INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 - $12.65 ACS
4 MG/100 ML (Nivel 4)
zoledronic acid inyeccion 4 mg/5 ml, 5 mg/100 ml  $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
AGENTES QUELANTES
CHEMET CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
deferasirox paquete 180 mg, 360 mg, 90 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
deferasirox tableta 90 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 3)
deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
kionex suspension 15 g/60 ml $0 - $12.65
(Nivel 3)
LOKELMA PAQUETE 10 G $0 - $12.65 QL (34 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
LOKELMA PAQUETE 5 G $0 - $12.65 QL (96 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
penicillamine tableta 250 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
sodium polystyrene sulfonate polvo $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
sodium polystyrene sulfonate suspension $0 - $12.65
15 gm/60 ml (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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sps combinacion suspension 15 g/60 ml, $0 - $12.65 MO
15 g/60 ml (Nivel 3)
trientine hydrochloride capsula 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
ANTICONCEPTIVOS
afirmelle tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
altavera tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
alyacen 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
alyacen 7/7/7 tableta 0.5 mg; 075 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
amethyst tableta 20 ug; 90 ug $0 para el
Nivel 2
apri tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
aranelle tableta 0.5 mg; 1 mg; 0.035 mg $0 para el MO
Nivel 2
ashlyna tableta 0.15 mg; 0.01 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
aubra eq tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 24 fe tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
aviane tableta 20 ug, 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
ayuna tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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azurette tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
balziva tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
blisovi 24 fe tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
blisovi fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg, 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
blisovi fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
briellyn tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
camila tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
CAMRESE LO TABLETA 0.1 MG; 0.02 MG; $0 - §12.65
0.01 MG (Nivel 3)
CAMRESE TABLETA 0.15 MG; 0.03 MG; $0 - $12.65
0.01 MG (Nivel 3)
charlotte 24 fe tableta masticable 20 ug, 75 mg; $0 para el
I'mg Nivel 2
chateal eq tableta 30 ug, 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
cryselle-28 tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 2
cryselle tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 2
cyred eq tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
dasetta 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
dasetta 7/7/7 tableta 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
daysee tableta 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
deblitane tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

106 Actualizacion 04/01/2026



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
delyla tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
DEPO-SUBQ PROVERA 104 INYECCION $0 - $12.65 MO
104 MG/0.65 ML (Nivel 3)
dolishale tableta 20 ug; 90 ug $0 para el MO
Nivel 2
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO
calcium tableta 3 mg; 0.02 mg; 0.451 mg, 3 mg; Nivel 2
0.03 mg; 0.451 mg
drospirenone/ethinyl estradiol tableta 3 mg; $0 para el MO
0.02 mg, 3 mg, 0.03 mg Nivel 2
elinest tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
eluryng anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $0 - $12.65
(Nivel 3)
emzahh tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
enilloring anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
enskyce tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el MO
Nivel 2
errin tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
estarylla tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el
35 ug; 1 mg Nivel 2
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
50 ug; 1 mg Nivel 2
etonogestrel/ethinyl estradiol anillo $0 - $12.65 MO
0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h (Nivel 3)
falmina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
feirza 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
feirza 1/20 tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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finzala tableta masticable 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
galbriela tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el
Nivel 2
hailey 1.5/30 tableta 30 ug, 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
hailey 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
hailey fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
hailey fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
haloette anillo 0.015 mg/24 horas, 0.12 mg/24 h $0 - $12.65
(Nivel 3)
heather tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
iclevia tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
incassia tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
introvale tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
isibloom tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
Jjaimiess tableta 0.15 mg; 0.03 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
Jjasmiel tableta 3 mg, 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
Jjencycla tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
JOLESSA TABLETA 0.03 MG; 0.15 MG $0 - $12.65
(Nivel 3)
Juleber tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
junel 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Jjunel 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
junel fe 1.5/30 tableta 30 pg; 75 mg; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
Junel fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
Junel fe 24 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
kaitlib fe tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el MO
Nivel 2
kalliga tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
kariva tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
kelnor 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
kurvelo tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 2
larin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
larin 1/20 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 2
larin 24 fe tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
larin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
larin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lessina tableta 20 ug, 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
levonest tableta 0.05 mg; 0.075 mg; 0.125 mg; $0 para el
0.03 mg; 0.04 mg Nivel 2
levonorgestrel and ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.1 mg; 0.02 mg; 0.01 mg, 20 ug, 90 ug Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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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 2
0.02mg; 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 2
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO $0 - $12.65 ACSLD
20.1 MG/DIA (Nivel 3)
lo-zumandimine tableta 3 mg, 0.02 mg $0 para el MO
Nivel 2
loestrin 1.5/30-21 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
loestrin 1/20-21 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 2
loestrin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
loestrin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lojaimiess tableta 0.1 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
loryna tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
low-ogestrel tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
luizza 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
luizza 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lutera tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
lyleq tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
lyza tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
marlissa tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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medroxyprogesterone acetate inyeccion 150 mg/ $0 - $12.65 MO
ml (Nivel 3)
meleya tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
mibelas 24 fe tableta masticable 20 ug; 75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 2
microgestin 1.5/30 tableta 30 ug, 1.5 mg $0 - §12.65
(Nivel 3)
microgestin 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
microgestin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 - $12.65
1.5 mg (Nivel 3)
microgestin fe 1/20 tableta 20 ug, 75 mg, 1 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
mili tableta 35 pug, 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
mono-linyah tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
necon 0.5/35-28 tableta 35 ug, 0.5 mg $0 para el
Nivel 2
NEXPLANON INYECCION 68 MG $0 - §12.65 ACS LD
(Nivel 3)
nikki tableta 3 mg, 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
NORA-BE TABLETA 0.35 MG $0 - $12.65
(Nivel 3)
norelgestromin/ethinyl estradiol parche semanal $0 - $12.65 MO
35 ug/24 h; 150 ug/24 h (Nivel 3)
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta masticable 20 ug; 75 mg; 1 mg Nivel 2
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta 1 mg; 20 ug; 75 mg, 1 mg, Nivel 2
20 ug, 30 ug; 35 ug; 75 mg
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 2
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate $0 para el
tableta masticable 35 ug, 0.4 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
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 2
norlyroc tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
nortrel 0.5/35 (28) tableta 35 ug, 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 2
nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 2
nortrel 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 2
nylia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
nylia 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
orquidea tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
orsythia tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
philith tableta 35 ug, 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
pimtrea tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
portia-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
reclipsen tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
rosyrah tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.025 mg; $0 para el MO
0.03 mg; 0.01 mg Nivel 2
setlakin tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
sharobel tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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simliya tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
simpesse tableta 0.1 mg; 0.03 mg, 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
sprintec 28 tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el MO
Nivel 2
sronyx tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
syeda tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
tarina 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
tarina fe 1/20 eq tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 2
tilia fe tableta 0.02 mg; 0.03 mg, 0.35 mg; 75 mg,  $0 - $12.65
1 mg (Nivel 3)
tri-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el MO
0.035 mg Nivel 2
tri-legest fe tableta 20 ug; 30 ug, 35 ug, 75 mg; $0 para el MO
1 mg Nivel 2
tri-linyah tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
tri-lo-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 2
tri-lo-marzia tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.025 mg Nivel 2
tri-lo-mili tableta 0.180 mg, 0.215 mg; 0.250 mg;,  $0 para el MO
0.025 mg Nivel 2
tri-lo-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.25 mg Nivel 2
tri-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; 0.250 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
tri-sprintec tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
tri-vylibra lo tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg;  $0 para el
0.025 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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tri-vylibra tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
turqoz tableta 30 pg; 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
tydemy tableta 3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg $0 para el
Nivel 2
valtya 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 2
valtya 1/50 tableta 50 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
velivet tableta 0.1 mg; 0.125 mg; 0.15 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 2
vestura tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
vienva tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
viorele tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
volnea tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
vyfemla tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 2
wlibra tableta 35 ug, 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
wera tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 2
wymzya fe tableta masticable 35 ug; 0.4 mg; $0 para el
75 mg Nivel 2
xarah fe tableta 20 ug; 30 ug; 35 ug; 75 mg; 1 mg  $0 para el
Nivel 2
xelria fe tableta masticable 35 ug; 75 mg; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 2
xulane parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 - $12.65
(Nivel 3)
zafemy parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 - $12.65
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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zovia 1/35 tableta 35 ug,; 1 mg $0 para el
Nivel 2
zumandimine tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
ESTROGENOS
abigale lo tableta 0.5 mg; 0.1 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
abigale tableta 1 mg; 0.5 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
conjugated estrogens tableta 0.3 mg, 0.45 mg, $0 - $12.65 MO
0.625 mg, 0.9 mg, 1.25 mg (Nivel 4)
dotti parche dos veces por semana 0.025 mg/24 h,  $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias)
0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, (Nivel 4)
0.1 mg/24 h
DUAVEE TABLETA 20 MG; 0.45 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
estradiol valerate inyeccion 10 mg/ml, 20 mg/ml,  $0 - $12.65 MO
40 mg/ml (Nivel 4)
estradiol/norethindrone acetate tableta 0.5 mg; $0-%$12.65 MO
0.1 mg, 1 mg; 0.5 mg (Nivel 4)
estradiol crema 0.1 mg/g $0 - §$12.65 MO
(Nivel 3)
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 2
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 2
0.1 mg/24 h, 37.5 ug/24 h
estradiol tableta oral 0.5 mg, I mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
estradiol tableta vaginal 10 ug $0 para el MO
Nivel 2
ESTRING ANILLO 7.5 MG/24 H $0 - $12.65 QL (1 EA por 90 dias) MO
(Nivel 4)
fyavolv tableta 2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
Jjinteli tableta 5 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Iyllana parche dos veces por $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias)
semana 0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, (Nivel 4)
0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
mimvey tableta 1 mg; 0.5 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg Nivel 2
PREMARIN CREMA 0.625 MG/G $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
PREMARIN INYECCION 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PREMARIN TABLETA 0.3 MG, 0.45 MG, $0 - $12.65 MO
0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG (Nivel 4)
PREMPRO TABLETA 0.3 MG; 1.5 MG, $0 - $12.65 MO
0.45 MG; 1.5 MG, 0.625 MG; 2.5 MG, (Nivel 4)
0.625 MG; 5 MG
yuvafem tableta 10 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
GLUCOCORTICOIDES
DEXAMETHASONE INTENSOL $0 - $12.65 MO
CONCENTRADO 1 MG/ML (Nivel 4)
dexamethasone sodium phosphate $0 - $12.65 MO
inyeccion 100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 ml, (Nivel 4)
20 mg/5 ml, 4 mg/ml
dexamethasone elixir 0.5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone solucion 0.5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, $0-%$12.65 MO
1 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg (Nivel 4)
Sfludrocortisone acetate tableta 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
hydrocortisone sodium succinate inyeccion $0 - $12.65 MO
100 mg (Nivel 4)
hydrocortisone tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
methylprednisolone acetate inyeccion 40 mg/ml, $0 - §12.65 B/D MO
80 mg/ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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methylprednisolone paq. de dosis tableta paq. de $0 para el MO
tratamiento 4 mg Nivel 2
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 - $12.65 B/D MO
1000 mg, 125 mg (Nivel 4)
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 - $12.65 B/D MO
40 mg (Nivel 4)
methylprednisolone tableta 16 mg, 32 mg, 4 mg, $0 para el B/D MO
8 mg Nivel 2
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO
10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 2
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 - $12.65 B/D MO
25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml (Nivel 4)
prednisolone solucion 15 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 2
PREDNISONE INTENSOL CONCENTRADO $0 - $12.65 B/D MO
5 MG/ML (Nivel 4)
prednisone solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)
prednisone tableta paq. de tratamiento 10 mg, $0 para el MO
Jmg Nivel 2
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 - $12.65 MO
100 MG, 250 MG, 500 MG (Nivel 4)
triamcinolone acetonide inyeccion 10 mg/ml, $0 - $12.65 MO
40 mg/ml (Nivel 4)
AGENTES HIPERGLUCEMIANTES
diazoxide suspension 50 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
ZEGALOGUE INYECCION 0.6 MG/0.6 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
VARIOS
acetylcysteine inyeccion 200 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
betaine anhydrous polvo 1 g $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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cabergoline tableta 0.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

carglumic acid tableta soluble 200 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

CERDELGA CAPSULA 84 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 4)

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 5)

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 5)

CYSTAGON CAPSULA 150 MG, 50 MG $0 - $12.65 PA; ACSLD
(Nivel 4)

desmopressin acetate inyeccion 4 ug/ml $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)

desmopressin acetate solucion nasal 0.01 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

desmopressin acetate tableta 0.1 mg, 0.2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Jfomepizole inyeccion 1.5 g/1.5 ml $0 - $12.65
(Nivel 5)

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS

0.2 MG (Nivel 3)

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS

0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, (Nivel 5)

1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG

GENOTROPIN INYECCION 12 MG, 5 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

INCRELEX INYECCION 40 MG/4 ML $0 - $12.65 PA: LD
(Nivel 5)

Jjavygtor paquete 100 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

Jjavygtor tableta 100 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

levocarnitine inyeccion 200 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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levocarnitine solucion oral 1 g/10 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

levocarnitine tableta 330 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

LUPRON DEPOT-PED (1 MES) INYECCION  $0 - $12.65 PA; ACS

11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG (Nivel 5)

LUPRON DEPOT-PED (3 MESES) $0 - $12.65 PA; ACS

INYECCION 11.25 MG, 30 MG (Nivel 5)

LUPRON DEPOT-PED (6 MESES) $0 - $12.65 PA; ACS

INYECCION 45 MG (Nivel 5)

methergine tableta 0.2 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)

methylergonovine maleate tableta 0.2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

mifepristone tableta 300 mg $0 - §12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

nitisinona capsula 10 mg, 20 mg, 2 mg, 5 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, 200 ug/ $0 - $12.65 PA; ACS

ml, 50 ug/ml (Nivel 4)

octreotide acetate inyeccion 1000 ug/ml, 500 ug/  $0 - $12.65 PA; ACS

ml (Nivel 5)

raloxifene hydrochloride tableta 60 mg $0 para el MO

Nivel 2

REVCOVI INYECCION 2.4 MG/1.5 ML $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

REZDIFFRA TABLETA 100 MG; 60 MG; $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

80 MG (Nivel 5)

sapropterin dihydrochloride paquete 100 mg, $0 - $12.65 PA; ACS

500 mg (Nivel 5)

sapropterin dihydrochloride tableta 100 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 - $12.65 PA; LD

ML, 0.9 MG/ML (Nivel 5)

sodium phenylbutyrate polvo 3 g/cdta. $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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sodium phenylbutyrate tableta 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
SOMATULINE DEPOT INYECCION $0 - $12.65 PA; ACSLD
120 MG/0.5 ML, 60 MG/0.2 ML, 90 MG/0.3 ML (Nivel 5)
SOMAVERT INYECCION 10 MG, 15 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD
20 MG, 25 MG, 30 MG (Nivel 5)
SYNAREL SOLUCION 2 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
tolvaptan tableta paq. de tratamiento 15 mg; $0-8$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
15 mg, 30 mg; 15 mg, 45 mg; 15 mg, 60 mg; (Nivel 5)
30 mg, 90 mg; 30 mg
tolvaptan (genérico de Jynarque) tableta 15 mg, $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
30 mg (Nivel 5) LD
VEOZAH TABLETA 45 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
zelvysia paquete 100 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 5)
PROGESTINAS
gallifiey tableta 5 mg $0 para el
Nivel 2
medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg, $0 para el MO
2.5mg, 5 mg Nivel 1
megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
progesterone capsula 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
progesterone inyeccion 50 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65
100 MG/ML, 500 MG/5 ML (Nivel 4)
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65
200 MG/5 ML (Nivel 5)
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65 MO
100 MG/5 ML (Nivel 5)
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, Nivel 1
88 ug
liomny tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el
Nivel 2
liothyronine sodium inyeccién 10 ug/ml $0 - $12.65
(Nivel 5)
liothyronine sodium tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el MO
Nivel 2
methimazole tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
propylthiouracil tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
SYNTHROID TABLETA 100 MG, 112 MG, $0 - $12.65 MO
125 MG, 137 MG, 150 MG, 175 MG, 200 MG, (Nivel 3)
25 MG, 300 MG, 50 MG, 75 MG, 88 MG
unithroid tableta 112 ug, 125 ug, 137 ug, 150 ug, $0 para el
175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, 50 ug, 75 ug, Nivel 1
88 ug
unithroid tabs. 100 ug $0 para el MO
Nivel 1
ANALOGOS DE LA VITAMINA D
calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 2
calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
calcitriol oral solucion 1 ug/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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doxercalciferol inyeccion 4 ug/2 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
paricalcitol capsula 1 ug, 2 ug, 4 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
paricalcitol inyeccion 2 ug/ml, 5 ug/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS
aprepitant capsula paq. de tratamiento, 40 mg, $0 - $12.65 B/D MO
80 mg (Nivel 4)
aprepitant capsula 125 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)
compro supositorio 25 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
DIMENHYDRINATE INYECCION 50 MG/ML  $0 - $12.65
(Nivel 4)
dronabinol capsula 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 B/D MO
125 MG/5 ML (Nivel 4)
granisetron hydrochloride tableta 1 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) B/D MO
(Nivel 3)
meclizine hcl tableta 12.5 mg, 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
meclizine hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
metoclopramide hcl solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metoclopramide hydrochloride inyeccion 5 mg/ml  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metoclopramide hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO
Jmg Nivel 2
metoclopramide tabs. bucodispersables que se $0 para el MO
desintegran 5 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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ondansetron hcl solucion 4 mg/5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) B/D MO
Nivel 2
ondansetron hcl tableta 24 mg $0 para el B/D
Nivel 2
ondansetron hydrochloride inyeccion $0 - $12.65 MO
40 mg/20 ml, 4 mg/2 ml (Nivel 4)
ondansetron hydrochloride tableta 4 mg, 8 mg $0 para el B/D MO
Nivel 2
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO
desintegran 4 mg, 8 mg, Nivel 2
prochlorperazine edisylate inyeccion 10 mg/2 ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
prochlorperazine maleate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
prochlorperazine supositorio 25 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hcl inyeccion 25 mg/ml, 50 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hcl supositorio 12.5 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hydrochloride solucién simple $0 - $12.65 PA MO; HRM
6.25 mg/5 ml (Nivel 4)
promethazine hydrochloride solucion $0 - $12.65 PAMO
6.25 mg/5 ml (Nivel 4)
promethazine hydrochloride supositorio 25 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hydrochloride tableta 12.5 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg, 50 mg (Nivel 4)
promethegan supositorio 50 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 - $12.65 PA; HRM
(Nivel 4)
scopolamine parche 72 horas 1 mg/3 dias $0 - $12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
trimethobenzamide hydrochloride capsula 300 mg ~ $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
Actualizacion 04/01/2026 123




2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANTIESPASMODICOS
dicyclomine hcl solucion 10 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
dicyclomine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
dicyclomine hydrochloride inyeccion 10 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
dicyclomine hydrochloride tableta 20 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 0.4 mg/2 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 1 mg/5 ml, $0 - $12.65 MO
4 mg/20 ml (Nivel 4)
glycopyrrolate solucion oral 1 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
methscopolamine bromide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2
cimetidine tableta 200 mg, 300 mg, 400 mg, $0 - $12.65 MO
800 mg (Nivel 4)
famotidine premixed inyeccion 0.4 mg/ml; 0.9 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
famotidine inyeccion 200 mg/20 ml, 20 mg/2 ml, $0 - $12.65
40 mg/4 ml (Nivel 4)
famotidine suspension reconstituida 40 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
Sfamotidine tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
nizatidine cdapsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
balsalazide disodium capsula 750 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
budesonide er tableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas 9 mg (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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budesonide cdpsula particulas de liberacion $0 - $12.65 MO
retardada 3 mg (Nivel 4)
hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 2
mesalamine dr capsula de liberacion retardada $0 - $12.65 MO
400 mg (Nivel 4)
mesalamine dr tableta de liberacion retardada $0 - §12.65 MO
1.2 g, 800 mg (Nivel 4)
mesalamine enema 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mesalamine kit 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mesalamine supositorio 1000 mg $0 para el MO
Nivel 2
sulfasalazine tableta de liberacion retardada $0 para el MO
500 mg Nivel 2
sulfasalazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
LAXANTES
CLENPIQ SOLUCION 12 GM/175 ML; $0 - §$12.65 MO
3.5 GM/175 ML; 10 MG/175 ML (Nivel 4)
constulose solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 2
enuose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 2
gavilyte-c solucion reconstituida 240 g; 2.98 g; $0 para el MO
6.72g; 5.84¢g, 2272 g Nivel 2
gavilyte-g solucion reconstituida 236 g; 2.97 g; $0 para el MO
6.74 g, 5.86 g; 22.74 g Nivel 2
gavilyte-n/paquete saborizado solucion $0 para el
reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72 g, 11.2 g Nivel 2
generlac solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 2
kristalose paquete 10 g, 20 g $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
lactulose paquete 10 g, 20 g $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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lactulose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 2

peg-3350/electrolytes solucion reconstituida $0 para el MO

236g,2.97g,6.74g; 5.86g;22.74¢ Nivel 2

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl solucion $0 para el MO

reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72 g, 11.2 g Nivel 2

PLENVU SOLUCION RECONSTITUIDA $0 - §12.65 MO

7.54G;140G;2.2G;48.11 G;52G;9G (Nivel 4)

SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/ $0 - $12.65 MO

MAGNESIUM SULFATE SOLUCION (Nivel 4)

1.6 G/177 ML; 3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML

SUPREP KIT DE PREPARACION $0 - $12.65 MO

INTESTINAL SOLUCION 1.6 G/177 ML; (Nivel 4)

3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML

SUTAB TABLETA 225 MG; 188 MG; 1479 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

VARIOS

alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)

alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)

CREON CAPSULA CON PARTICULAS $0 - $12.65 MO

DE LIBERACION RETARDADA (Nivel 3)

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 - $12.65 MO
(Nivel 4)

diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate $0 - $12.65 MO; HRM

tableta 0.025 mg; 2.5 mg (Nivel 3)

diphenoxylate/atropine liquido 0.025 mg/5 ml; $0 - $12.65 MO; HRM

2.5 mg/5 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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GATTEX INYECCION 5 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
LINZESS CAPSULA 145 MG, 290 MG, 72 MG~ $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
lubiprostone capsula 24 ug, 8 ug $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
misoprostol tableta 100 ug, 200 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
sucralfate suspension 1 g/10 ml $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
sucralfate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 2
ursodiol capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VOQUEZNA DUAL PAQ. DE TRATAMIENTO  $0 - $12.65 QL (224 EA por 365 dias) PA MO
500 MG; 20 MG (Nivel 4)
VOQUEZNA TRIPLE PAQUETE DE $0-$12.65 QL (224 EA por 365 dias) PA MO
TRATAMIENTO 500 MG; 500 MG; 20 MG (Nivel 4)
VOWST CAPSULA $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
XERMELO TABLETA 250 MG $0 - §12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)
XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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ZENPEP CAPSULA CON PARTICULAS $0 - $12.65 MO
DE LIBERACION RETARDADA (Nivel 4)
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 cdpsula de liberacion retardada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
30 mg, 60 mg (Nivel 4)
esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg, 40 mg Nivel 2
esomeprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el

Nivel 2
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 2
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 2
omeprazole dr capsula 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
pantoprazole sodium inyeccion 40 mg $0 - $12.65

(Nivel 4)
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 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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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 2
dutasteride/tamsulosin hydrochloride capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
0.5 mg, 0.4 mg (Nivel 4)
dutasteride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
silodosin capsula 4 mg, 8 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
tadalafil (genérico de Cialis) tableta 5 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
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 2
bethanechol chloride tableta 10 mg, 25 mg, $0 para el MO
50 mg, 5 mg Nivel 2
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 540 mg Nivel 2
potassium citrate er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 1080 mg, 15 meq (Nivel 3)
ANTIESPASMODICOS URINARIOS
fesoterodine fumarate er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 4 mg, 8 mg (Nivel 4)
GEMTESA TABLETA 75 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
MYRBETRIQ SUSPENSION $0 - $12.65 QL (300 ML por 28 dias) MO
RECONSTITUIDA ER 8 MG/ML (Nivel 3)
MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 25 MG, 50 MG (Nivel 3)
oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 5 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 2
oxybutynin chloride solucion 5 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
oxybutynin chloride tableta 5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
solifenacin succinate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
tolterodine tartrate er capsula de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 2 mg, 4 mg (Nivel 4)
tolterodine tartrate tableta 1 mg, 2 mg $0-8$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 3)
trospium chloride er capsula de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 60 mg (Nivel 4)
trospium chloride tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
ANTIINFECCIOSOS VAGINALES
clindamycin phosphate crema 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole vaginal gel 0.75% $0 - §12.65 MO
(Nivel 4)
miconazole 3 supositorio 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
terconazole crema 0.4 %, 0.8 % $0 para el MO
Nivel 2
terconazole supositorio 80 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES
dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ELIQUIS PAQ. INICIAL DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 QL (74 EA por 30 dias) MO
5 MG (Nivel 3)
ELIQUIS CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 QL (56 EA por 21 dias)
DISPERSABLES 0.15 MG (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 0.5 MG $0 - $12.65 QL (588 EA por 29 dias)
(Nivel 3)

ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 1.5 MG $0 - $12.65 QL (591 EA por 29 dias)
(Nivel 3)

ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 2 MG $0 - $12.65 QL (592 EA por 30 dias)
(Nivel 3)

ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 - $12.65 QL (74 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

enoxaparin sodium inyeccion 100 mg/ml, $0 - $12.65 MO

120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 300 mg/3 ml, (Nivel 4)

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 - $12.65 MO
(Nivel 4)

fondaparinux sodium inyeccion 10 mg/0.8 ml, $0 - $12.65 MO

5 mg/0.4ml, 7.5 mg/0.6 ml (Nivel 5)

FRAGMIN INYECCION $0 - $12.65

10000 UNIDADES/4 ML (Nivel 4)

FRAGMIN INYECCION $0 - $12.65 MO

2500 UNIDADES/0.2 ML, (Nivel 4)

95000 UNIDADES/3.8 ML

FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 - $12.65 MO

ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, (Nivel 5)

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 - $12.65

5 %; 100 UNIDADES/ML, 5 %; (Nivel 4)

25000 UNIDADES/500 ML, 5 %;

40 UNIDADES/ML

HEPARIN SODIUM/DEXTROSE INYECCION $0 - $12.65

5 %; 25000 UNIDADES/250 ML (Nivel 4)

HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % $0 - $12.65

INYECCION 12500 UNIDADES/250 ML; (Nivel 3)

0.45 %, 25000 UNIDADES/250 ML; 0.45 %

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 25000 UNIDADES/250 ML; (Nivel 3)

0.45 %, 25000 UNIDADES/500 ML; 0.45 %

HEPARIN SODIUM INYECCION $0 - $12.65

5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ (Nivel 3)

ML PF

heparin sodium inyeccion 10000 unidades/ $0 - $12.65 MO

ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, (Nivel 3)

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 - $12.65 QL (620 ml por 30 dias) MO
(Nivel 3)

rivaroxaban tableta 2.5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

warfarin sodium tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, $0 para el MO

2 mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg Nivel 1

XARELTO PAQ. INICIAL TABLETA PAQ. DE $0 - $12.65 QL (51 EA por 30 dias) MO

TRATAMIENTO 15 MG; 20 MG (Nivel 3)

XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 QL (620 ml por 30 dias) MO

1 MG/ML (Nivel 3)

XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 - §12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

FACTORES DE CRECIMIENTO HEMATOPOYETICO

PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ML,  $0 - $12.65 PA; ACS

2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ML, (Nivel 3)

4000 UNIDADES/ML

PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ML,  $0 - $12.65 PA; ACS

40000 UNIDADES/ML (Nivel 5)

ZARXIO INYECCION 300 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 PA; ACS

480 MG/0.8 ML (Nivel 5)

VARIOS

ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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anagrelide hydrochloride capsula 0.5 mg, 1 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
BERINERT INYECCION 500 UNIDADES $0-$12.65 QL (24 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
cilostazol tableta 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
DROXIA CAPSULA 200 MG, 300 MG, 400 MG~ $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)
HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES $0-$12.65 QL (20 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
icatibant acetate inyeccion 30 mg/3 ml $0 - $12.65 QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
l-glutamine paq. 5 g $0 - §12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
pentoxifylline er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
400 mg Nivel 2
sajazir inyeccion 30 mg/3 ml $0 - $12.65 QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
SIKLOS TABLETA 100 MG $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
SIKLOS TABLETA 1000 MG $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 5)
TAVNEOS CAPSULA 10 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
tranexamic acid/sodium chloride inyeccion $0 - $12.65
0.7 %; 1000 mg/100 ml (Nivel 4)
tranexamic acid inyeccion 1000 mg/10 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
tranexamic acid tableta 650 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA
aspirin/dipyridamole er capsula de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 12 horas 25 mg, 200 mg (Nivel 4)
clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 EA por 365 dias) MO
Nivel 2

dipyridamole tableta 25 mg, 50 mg, 75 mg $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)

prasugrel hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

ticagrelor tableta 60 mg, 90 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS

ADALIMUMAB-BWWD INYECCION $0-$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.4 ML (Nivel 5)

BIMZELX INYECCION 160 MG/ML, $0 - $12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

320 MG/2 ML (Nivel 5)

DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0-$12.65 QL (4.56 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0 - $12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

ENBREL MINI INYECCION 50 MG/ML $0 - $12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

ENBREL SURECLICK INYECCION 50 MG/ $0 - $12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS

ML (Nivel 5)

ENBREL INYECCION 25 MG/0.5 ML, 50 MG/ $0 - $12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS

ML (Nivel 5)

HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0-$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.4 ML (Nivel 5)

HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0-%$12.65 QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.8 ML (Nivel 5)

HADLIMA INYECCION 40 MG/0.4 ML $0-$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

HADLIMA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0-$12.65 QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

HUMIRA INYECCION 10 MG/0.1 ML $0 - $12.65 QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

HUMIRA INYECCION 20 MG/0.2 ML $0 - $12.65 QL (52 EA por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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KINERET INYECCION 100 MG/0.67 ML $0 - $12.65 QL (18.76 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

PYZCHIVA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 3)

PYZCHIVA INYECCION 90 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

PYZCHIVA INYECCION 130 MG/26 ML $0-$12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

RINVOQ LQ SOLUCION 1 MG/ML $0 - $12.65 QL (360 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (168 EA por 365 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG (Nivel 5)

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG (Nivel 5)

SKYRIZI PEN INYECCION 150 MG/ML $0 - $12.65 QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0 - $12.65 QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10 ML $0-$12.65 QL (120 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0 - $12.65 QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0 - $12.65 QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SOTYKTU TABLETA 6 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STELARA INYECCION 90 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0-$12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA $0 - $12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS (Nivel 5)

ULCEROSA INYECCION 200 MG/2 ML

TREMFYA PEN INYECCION 100 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0 - $12.65 QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0 - $12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
TYENNE INYECCIONES 162°MG/0.9°ML $0 - $12.65 QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
TYENNE INYECCION 200 MG/10 ML, $0 - $12.65 QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS
400 MG/20 ML, 80 MG/4 ML (Nivel 5)
USTEKINUMAB INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
USTEKINUMAB INYECCION 90 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
USTEKINUMAB INYECCION 130 MG/26 ML $0-%$12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
VELSIPITY TABLETA 2 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
XELJANZ XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG (Nivel 5)
XELJANZ SOLUCION 1 MG/ML $0 - $12.65 QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
XELJANZ TABLETA 10 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
YESINTEK INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 3)
YESINTEK INYECCION 130 MG/26 ML $0-$12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 3)
YESINTEK INYECCION 90 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA
ENFERMEDAD (FARME)
hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
JYLAMVO SOLUCION 2 MG/ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
leflunomide tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

136

Actualizacion 04/01/2026



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
methotrexate sodium tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
XATMEP SOLUCION 2.5 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN INYECCION $0 - $12.65 B/D; ACS LD
(Nivel 3)
GAMMAKED INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
1 G/10 ML, 20 G/200 ML, 5 G/50 ML (Nivel 5)
GAMUNEX-C INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
1 G/10 ML, 2.5 G/25 ML, 20 G/200 ML, (Nivel 5)
40 G/400 ML, 5 G/50 ML
OCTAGAM INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
10 G/200 ML, 2.5 G/50 ML, 20 G/200 ML, (Nivel 5)
2 G/20 ML, 30 G/300 ML, 5 G/100 ML,
5 G/50 ML
PRIVIGEN INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
20 G/200 ML, 40 G/400 ML, 5 G/50 ML (Nivel 5)
INMUNOMODULADORES
ACTIMMUNE INYECCION 100 MG/0.5 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
ARCALYST INYECCION 220 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
INMUNOSUPRESORES
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 0.5 MG, 1 MG (Nivel 4)
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 5 MG (Nivel 5)
AZATHIOPRINE INYECCION 100 MG $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 2
BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
cyclosporine modified capsula 100 mg, 25 mg, $0 - $12.65 B/D MO
50 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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cyclosporine modified solucion 100 mg/ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

cyclosporine capsula 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

everolimus tablet 0.25mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

everolimus tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)

gengraf capsula 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

mycophenolate mofetil capsula 250 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)

mycophenolate mofetil inyeccion 500 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

mycophenolate mofetil suspension reconstituida $0 - §12.65 B/D MO

200 mg/ml (Nivel 5)

mycophenolate mofetil tableta 500 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)

mycophenolic acid dr tableta de liberacion $0 - $12.65 B/D MO

retardada 180 mg, 360 mg (Nivel 4)

NULOIJIX INYECCION 250 MG $0 - $12.65 B/D
(Nivel 5)

PROGRAF PAQ. 0.2 MG, 1 MG $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

REZUROCK TABLETA 200 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

sirolimus solucion 1 mg/ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)

sirolimus tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

tacrolimus capsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

VACUNAS

ABRYSVO INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (1 EA por 999 dias) PA
(Nivel 3)

ACTHIB INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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 - $12.65 QL (1 EA por 999 dias) PA
(Nivel 3)
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 UNIDADES/ML, $0 para el
720 ELU/0.5 ML Nivel 1
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
IXIARO 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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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 - $12.65 QL (0.5 ML por 999 dias) PA
(Nivel 3)
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
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 JERINGA $0 para el QL (1 ml por 999 dias)
PRECARGADA 50 MG/0.5 ML Nivel 1
SHINGRIX VIAL INYECCION 50 MG/0.5 ML $0 para el QL (2 EA por 999 dias)
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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28 MEQ/L; 4 MEQ/L; 130 MEQ/L

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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 - $12.65
(Nivel 3)
VIVOTIF CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO
RETARDADA Nivel 1
YF-VAX INYECCION $0 para el
Nivel 1
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE N.° 48 $0 - $12.65
VIAFLEX INYECCION 24 MEQ/L; 5 %; (Nivel 3)
23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 3 MEQ/L; 20 MEQ/L;
25 MEQ/L
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %  $0 - $12.65
INYECCION 10 %; 0.2 % (Nivel 4)
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %  $0 - $12.65
INYECCION 10 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.45 % INYECCION 2.5 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0 - $12.65
INYECCION 2.7 MEQ/L; 109 MEQ/L; 5 %; (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 0.2 % (Nivel 4)
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % inyeccion $0 - $12.65
5%, 0.3% (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 0.33 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 - $12.65 MO
INYECCION 5 %; 0.9 % (Nivel 4)
dextrose/sodium chloride inyeccion 5 %, 0.225 %  $0 - $12.65
(Nivel 4)
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % INYECCION $0 - $12.65
23 MEQ/L; 23 MEQ/L; 5 %; 3 MEQ/L; (Nivel 4)
3 MEQ/L; 20 MEQ/L; 25 MEQ/L
ISOLYTE-S PH 7.4 INYECCION $0 - $12.65 B/D
27 MEQ/1000 ML; 98 MEQ/1000 ML; (Nivel 4)
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 - $12.65 B/D
98 MEQ/L; 23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 5 MEQ/L; (Nivel 4)
140 MEQ/L
KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION  $0 - $12.65
5%; 10 MEQ/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % INYECCION $0 - $12.65
5%; 20 MEQ/L; 0.2 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 - $12.65
5 %; 20 MEQ/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 - $12.65
5 %; 20 MEQ/L; 0.9 % (Nivel 4)
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 - $12.65
5 %; 40 MEQ/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 - $12.65
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 % (Nivel 4)
lactated ringers inyeccion 3 meq/l; 109 meq/I; $0 - $12.65
28 meq/l; 4 meq/l; 130 meq/I (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

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

MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 - $12.65

20 G/500 ML, 40 G/1000 ML (Nivel 4)

magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 ml, $0 - $12.65

4 /100 ml, 4 g/50 ml, 50 % (Nivel 4)

inyeccion de electrolitos multiples tipo 1: $0 - $12.65

27 meqg/l, 98 meq/l, 23 meq/l, 3 meq/l, 5 meq/, (Nivel 4)

140 meq/l

POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/ $0 - $12.65

SODIUM CHLORIDE INYECCION 5 %; (Nivel 4)

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 - $12.65

INYECCION 5 %; 10 MEQ/L, 5 %; 20 MEQ/L (Nivel 4)

POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM $0 - $12.65

CHLORIDE INYECCION 40 MEQ/L; 0.9 % (Nivel 4)

potassium chloride/sodium chloride inyeccion $0 - $12.65

20 meq/l; 0.45 %, 20 meg/l; 0.9 % (Nivel 4)

POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 - $12.65

0.4 MEQ/ML, 10 MEQ/100 ML, 10 MEQ/50 ML, (Nivel 4)

20 MEQ/100 ML, 40 MEQ/100 ML

potassium chloride inyeccion 2 meq/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

RINGERS INYECCION 4.5 MEQ/L; $0 - $12.65

156 MEQ/L; 4 MEQ/L; 147 MEQ/L (Nivel 3)

SODIUM BICARBONATE INYECCION 7.5 % $0 - $12.65
(Nivel 4)

sodium bicarbonate inyeccion 4.2 % $0 - $12.65
(Nivel 4)

sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

sodium chloride 0.45 % inyeccion 0.45 % $0 - $12.65
(Nivel 4)

SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/  $0 - $12.65 MO

ML, 5 % (Nivel 4)

sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 %, 4 meq/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TPN ELECTROLYTES INYECCION $0 - $12.65 B/D
29.5 MEQ/20 ML; 4.5 MEQ/20 ML; (Nivel 4)
35 MEQ/20 ML; 5 MEQ/20 ML;
20 MEQ/20 ML; 35 MEQ/20 ML
ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS, ORAL
effer-k tablet effervescent 25meq $0 para el MO
Nivel 2
Sfluoride tableta masticable 0.25 mg, 0.5 mg, I mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
klor-con 10 tableta de liberacion prolongada $0 para el
10 meq Nivel 2
klor-con 8 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
8 meq Nivel 2
klor-con m10 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
10 meq Nivel 2
klor-con m15 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
15 meq Nivel 2
klor-con m20 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
20 meq Nivel 2
klor-con/ef tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 2
klor-con paquete 20 meq $0 - $12.65
(Nivel 4)
M-NATAL PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 - $12.65 MO
400 UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; (Nivel 3)
20 MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84
MG; 22 UNIDADES; 25 MG
multi vitamin/fluoride tableta masticable $0 - $12.65
60 mg; 400 unidades; 4.5 ug; 0.3 mg, 13.5 mg; (Nivel 4)
1.05 mg; 1.2 mg; 1 mg, 1.05 mg; 15 unidades;
2500 unidades
multi-vitamin/fluoride solucion en gotas 35mg/ml;  $0 - $12.65 MO
400 unidades/ml; 2 ug/ml; 0.25 mg/ml; 8§ mg/ml; (Nivel 4)

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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

144

Actualizacion 04/01/2026




2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
multi-vitamin/fluoride/iron solucion 35 mg/ml; $0 - $12.65 MO
400 unidades/ml; 10 mg/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/ (Nivel 4)
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 - $12.65 MO
4.5 ug; 300 ug; 13.5 mg; 1.05 mg; 1.2 mg; (Nivel 4)
0.25 mg, 1.05 mg, 2500 unidades, 400 unidades;
15 unidades, 60 mg; 4.5 ug; 300 ug;,
13.5 mg; 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 - $12.65 MO
200 MG; 10 MG; 2 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; (Nivel 3)
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 - §12.65 MO
UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 (Nivel 3)
MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84 MG;
22 UNIDADES; 25 MG
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 - $12.65 MO
TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 UNIDADES; (Nivel 3)
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 2
potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 megq, 15 meq, 20 meq, 8 meq Nivel 2
potassium chloride paquete 20 meq $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
potassium chloride solucion oral 10 %, 20 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL  $0 - $12.65 MO
TABLETA 120 MG; 200 MG; 12 MG; 2 MG; (Nivel 3)
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 - §$12.65 MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; (Nivel 3)

10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;
25 MG

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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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

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sodium fluoride solucion 0.5 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
sodium fluoride tableta masticable 0.25 mg, $0 - $12.65 MO
0.5 mg, 1 mg (Nivel 4)
tri-vite/fluoride solucion 35 mg/ml; 0.25 mg/ml; $0 - $12.65 MO
1500 unidades/ml; 400 unidades/ml, 35 mg/ml; (Nivel 4)
0.5 mg/ml; 1500 unidades/ml; 400 unidades/ml
WESTAB PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 - $12.65 MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; (Nivel 3)
10 MG; 3 MG; 1.84 MG:; 9.9 MG; 1200 MG;
25 MG
NUTRICION INTRAVENOSA
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML; (Nivel 4)
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
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML; (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Nombre del medicamento

Costo del
medica-
mento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % INYECCION
42 MEQ/1000 ML; 1035 MG/100 ML;

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
42 MEQ/L; 1035 MG/100 ML; 575 MG/100 ML;
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;
690 MG/100 ML; 5 G/100 ML; 618 MG/100 ML;
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

CLINIMIX 8/10 INYECCION

1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML;
10 G/100 ML; 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

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

B/D

B/D

B/D

B/D

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CLINIMIX 8/14 INYECCION $0 - $12.65 B/D
1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML; (Nivel 4)
14 G/100 ML; 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 - $12.65 B/D MO
mg/100 ml; 1470 mg/100 ml; 434 mg/100 ml; 749 (Nivel 4)
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 ml;
39 mg/100 ml; 960 mg/100 ml
CLINOLIPID INYECCION 1.2 G/100 ML; $0 - $12.65 B/D
2.25 G/100 ML; 16 G/100 ML; 4 G/100 ML (Nivel 3)
dextrose 10 % inyeccion 10 % $0 para el
Nivel 2
dextrose 5 % inyeccion 5 % $0 para el MO
Nivel 2
DEXTROSE 50 % INYECCION 50 % $0 - $12.65 B/D
(Nivel 3)
DEXTROSE 70 % INYECCION 70 % $0 - $12.65 B/D
(Nivel 3)
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % INYECCION $0 - $12.65 B/D
50 % (Nivel 3)
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % INYECCION $0 - $12.65 B/D
70 % (Nivel 3)
NUTRILIPID INYECCION 20 G/100 ML $0 - $12.65 B/D
(Nivel 3)
plenamine inyeccion 147.4 meq/l; 2.17 g/100 ml;  $0 - $12.65 B/D
1.47 g/100 ml; 434 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; (Nivel 4)

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

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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PREMASOL INYECCION 52 MEQ/L;

1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; 34 MEQ/L;
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;

2.76 G/100 ML; 1.96 G/100 ML,;

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;

1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; 34 MEQ/L;
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

TROPHAMINE INYECCION 0.54 G/100 ML;
1.2 G/100 ML; 0.32 G/100 ML; 0.5 G/100 ML;
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 %,
3.5 mg/g; 10000 unidades/g

$0 - $12.65
(Nivel 5)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 para el
Nivel 2

B/D

B/D

B/D

B/D

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone $0 para el MO
pomada 400 unidades/g; 1 %, 0.5 %; Nivel 2
10000 unidades/g
neomycin/polymyxin/dexamethasone pomada $0 para el MO
0.1 %, 3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 2
neomycin/polymyxin/dexamethasone suspension $0 para el MO
0.1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 2
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 - §12.65 MO
oftalmica 1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml (Nivel 4)
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO
phosphate solucion 0.23 %, 10 % Nivel 2
TOBRADEX ST SUSPENSION 0.05 %; 0.3 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
TOBRADEX POMADA 0.1 %; 0.3 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
tobramycin/dexamethasone suspension 0.1 %, $0 - $12.65 MO
0.3 % (Nivel 3)
ZYLET SUSPENSION 0.5 %; 0.3 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ANTIINFECCIOSOS
bacitracin/polymyxin b pomada 500 unidades/g; $0 para el MO
10000 unidades/g Nivel 2
bacitracin pomada 500 unidades/g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 MO
SUSPENSION 0.6 % (Nivel 3)
BESIVANCE SUSPENSION 0.6 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
CILOXAN POMADA 0.3 % $0 - $12.65 QL (42 g por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 g por 30 dias) MO
Nivel 2
gatifloxacin solucion 0.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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gentamicin sulfate solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Vigamox) solucion oftadlmica 0.5 % Nivel 2
moxifloxacin hydrochloride (genérico de Moxeza) — $0 - $12.65 QL (12 ML por 30 dias) MO
solucion oftalmica 0.5 % (Nivel 4)
neo-polycin pomada 400 unidades/g; 3.5 mg/g; $0 para el
10000 unidades/g Nivel 2
neomycin/polymyxin/bacitracin pomada $0 para el MO
400 unidades/gm; 5 mg/gm; 10000 unidades/gm Nivel 2
neomycin/polymyxin/gramicidin solucion $0 para el MO
0.025 mg/ml; 1.75 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 2
ofloxacin solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
polycin pomada 500 unidades/g; $0 para el
10000 unidades/g Nivel 2
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate solucion $0 para el MO
10000 unidades/ml; 0.1 % Nivel 2
sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 2
sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
tobramycin solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
trifluridine solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 2
XDEMVY SOLUCION 0.25 % $0-$12.65 QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
ZIRGAN GEL 0.15 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ANTIINFLAMATORIOS
bromfenac sodium solucion 0.07 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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bromfenac sodium solucion 0.075 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
bromfenac solucion 0.09 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO
oftalmica 0.1 % Nivel 2
diclofenac sodium solucion oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
difluprednate emulsion 0.05 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FLAREX SUSPENSION 0.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
Sfluorometholone suspension 0.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
Sfurbiprofen sodium solucion 0.03 % $0 para el MO
Nivel 2
ketorolac tromethamine solucion 0.4 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
LOTEMAX SM GEL 0.38% $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
LOTEMAX POMADA 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
loteprednol etabonate gel 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
loteprednol etabonate suspension 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
loteprednol etabonate suspension 0.2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
prednisolone acetate suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 2
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 - $12.65 MO
SOLUCION OFTALMICA 1 % (Nivel 3)
ANTIALERGICOS
azelastine hcl solucién 0.05 % $0 para el MO
Nivel 2
cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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epinastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 2
ZERVIATE SOLUCION 0.24 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
ANTIGLAUCOMA
betaxolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
brimonidine tartrate/timolol maleate solucion $0 - $12.65 MO
0.2 %, 0.5 % (Nivel 3)
brimonidine tartrate solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1
brimonidine tartrate solucion 0.15 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
brinzolamide suspension 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
carteolol hcl solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 2
COMBIGAN SOLUCION 0.2 %; 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
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 - $12.65 MO
solucion 2 %, 0.5 % (Nivel 4)
dorzolamide hydrochloride solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 2
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 - $12.65 MO
(Nivel 3)
PHOSPHOLINE IODIDE SOLUCION $0 - $12.65 ACS LD
RECONSTITUIDA 0.125 % (Nivel 5)
pilocarpine hcl solucion 1 %, 2 %, 4 % $0-$12.65 MO
(Nivel 4)
pilocarpine hydrochloride solucion 1 %, 2 %, 4 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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RHOPRESSA SOLUCION 0.02 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ROCKLATAN SOLUCION 0.005 %; 0.02 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
SIMBRINZA SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
timolol maleate gel oftdlmico formador de gel $0 - $12.65 MO
solucion formadora 0.25 %, 0.5 % (Nivel 4)
timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO
0.25 %, 0.5 % Nivel 1
timolol maleate once-daily ophthalmic (genérico $0 - $12.65 MO
de Istalol) soln 0.5 % (Nivel 4)
travoprost solucion 0.004 % $0 para el MO
Nivel 2
VYZULTA SOLUCION 0.024 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VARIOS
atropine sulfate solucion 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
CYSTARAN SOLUCION 0.44 % $0 - §12.65 PA; LD
(Nivel 5)
EYSUVIS SUSPENSION 0.25 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
MIEBO SOLUCION 1.338 G/ML $0 - $12.65 QL (12 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
proparacaine hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
RESTASIS MULTIDOSE EMULSION 0.05 % $0 - $12.65 QL (5.5 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
RESTASIS EMULSION 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
XIIDRA SOLUCION 5 % $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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154

Actualizacion 04/01/2026



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CIPRO HC SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ciprofloxacin hydrochloride/hydrocortisone $0 - $12.65 MO
suspension 0.2 %; 1 % (Nivel 4)
ciprofloxacin/dexamethasone suspension 0.3 %, $0 - $12.65 MO
0.1% (Nivel 4)
ciprofloxacin solucion 0.2 % $0 - §12.65 MO
(Nivel 3)
flac aceite 0.01 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
Sfluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
hydrocortisone/acetic acid solucion 2 %, 1 % $0-%$12.65 MO
(Nivel 4)
neomycin/polymyxin/hc solucion 1 %, 3.5 mg/ml;  $0 - $12.65 MO
10000 unidades/ml (Nivel 4)
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 - $12.65 MO
otica 1 %; 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml (Nivel 4)
ofloxacin solucion otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 2
RESPIRATORIOS
COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/BETA
AGONISTAS
ANORO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION
BEVESPI AEROSPHERE AEROSOL 4.8 MG/ $0 - $12.65 QL (10.7 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 9 MG/PULVERIZACION (Nivel 3)
BREZTRI AEROSPHERE AEROSOL 160 MG/ $0 - $12.65 QL (10.7 G por 30 dias)
PULVERIZACION; 4.8 MG/PULVERIZACION;  (Nivel 3)
9 MG/PULVERIZACION
COMBIVENT RESPIMAT SOLUCION EN $0 - $12.65 QL (8 g por 30 dias) MO
AEROSOL 100 MG/PULVERIZACION; 20 MG/ (Nivel 4)
PULVERIZACION
ipratropium bromide/albuterol sulfate solucion $0 para el B/D MO
2.5 mg/3 ml; 0.5 mg/3 ml Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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TRELEGY ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO (Nivel 3)
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 - $12.65 QL (25.8 G por 30 dias) MO
17 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
INCRUSE ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/INH (Nivel 3)
ipratropium bromide solucion de inhalacion $0 para el B/D MO
0.02 % Nivel 2
ipratropium bromide solucion nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 2
ipratropium bromide solucion nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ml por 30 dias) MO
Nivel 2
SPIRIVA RESPIMAT SOLUCION EN $0 - $12.65 QL (4 G por 30 dias) MO
AEROSOL 1.25 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
ANTIHISTAMINICOS
azelastine hydrochloride solucion 0.1 % $0 para el QL (30 ml por 25 dias) MO
Nivel 2
CARBINOXAMINE MALEATE ER $0 - $12.65 PA MO
SUSPENSION DE LIBERACION (Nivel 4)
PROLONGADA 4 MG/5 ML
carbinoxamine maleate solucion 4 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
carbinoxamine maleate tableta 4 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (300 ml por 30 dias) MO
Nivel 2
clemastine fumarate tableta 2.68 mg $0 para el PA MO
Nivel 2
cyproheptadine hcl jarabe 2 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
cyproheptadine hydrochloride tableta 4 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
desloratadine tab. bucodispersable que se $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegra 2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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desloratadine tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
diphenhydramine hydrochloride inyeccion 50 mg/  $0 - $12.65 MO; HRM
ml (Nivel 4)
hydroxyzine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine hcl tableta 50 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine hydrochloride inyeccion 50 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine hydrochloride jarabe 10 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine hydrochloride tableta 10 mg, 25 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine pamoate capsula 100 mg, 25 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
50 mg (Nivel 4)
levocetirizine dihydrochloride solucion $0 - $12.65 MO
2.5 mg/5 ml (Nivel 4)
levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
olopatadine hcl solucién 0.6 % $0 - §12.65 QL (30.5 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
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 2
albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA) $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO
solucién en aerosol 108 pg/pulverizacién Nivel 2
albuterol sulfate hfa (genérico de VentolinHFA) $0 para el QL (36 g por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 2
albuterol sulfate solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.083 %, 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, Nivel 2
2.5 mg/0.5 ml
albuterol sulfate jarabe 2 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
albuterol sulfate tableta 2 mg, 4 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 2
levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 - $12.65 B/D MO
0.31 mg/3 ml (Nivel 4)
levalbuterol hydrochloride solucion de $0 para el B/D MO
nebulizacion 0.63 mg/3 ml Nivel 2
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA AEROSOL  $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
45 MG/PULVERIZACION (Nivel 3)
levalbuterol solucion de nebulizacion $0 - $12.65 B/D MO
1.25 mg/0.5 ml (Nivel 4)
SEREVENT DISKUS AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 50 MG/DOSIS  (Nivel 3)
terbutaline sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
terbutaline sulfate tableta 2.5 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
MODULADORES DE LEUCOTRIENOS
montelukast sodium paquete 4 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
montelukast sodium tableta masticable 4 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg 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 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
VARIOS
acetylcysteine solucion para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO
20 % Nivel 2
aminophylline inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
cromolyn sodium solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
20 mg/2 ml Nivel 2
epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 - $12.65 QL (2 EA por 30 dias) MO
0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml (Nivel 3)
FASENRA PEN INYECCION 30 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
KALYDECO PAQUETE 13.4 MG, 25 MG, $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
5.8 MG, 50 MG, 75 MG (Nivel 5)
KALYDECO TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
OFEV CAPSULA 100 MG, 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
(Nivel 5)
ORKAMBI PAQUETE 125 MG; 100 MG, $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
188 MG; 150 MG, 94 MG; 75 MG (Nivel 5)
ORKAMBI TABLETA 125 MG; 100 MG, $0 - $12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
125 MG; 200 MG (Nivel 5) LD
pirfenidone cdapsula 267 mg $0 - §12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
pirfenidone tableta 267 mg $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
PROLASTIN-C INYECCION 1000 MG/20 ML $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
PULMOZYME SOLUCION 2.5 MG/2.5 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
roflumilast tableta 250 ug, 500 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion prolongada ~ $0 - $12.65
12 horas 200 mg (Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 - §12.65 MO
12 horas 100 mg, 300 mg, 450 mg (Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 400 mg, 600 mg Nivel 2
theophylline solucion 80 mg/15 ml $0 para el MO
Nivel 2
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
TRATAMIENTO 100 MG; 75 MG; 50 MG, (Nivel 5)

50 MG; 37.5 MG; 25 MG

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
100 MG; 75 MG; 50 MG, 80 MG; 60 MG; (Nivel 5)
40 MG
XOLAIR INYECCION 150 MG/ML, 150 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD
300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML (Nivel 5)
ESTEROIDES NASALES
flunisolide solucion 0.025 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 2
mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 2
XHANCE SUSPENSION PARA EXHALADOR  $0 - $12.65 QL (32 ML por 30 dias) PA MO
93 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO SOLUCION EN AEROSOL 160 MG/ $0 - $12.65 QL (12.2 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION, 80 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
ARNUITY ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO (Nivel 3)
100 MG/PULVERIZACION; 200 MG/
PULVERIZACION; 50 MG/PULVERIZACION
budesonide suspension 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml,  $0 - $12.65 B/D MO
1 mg/2 ml (Nivel 4)
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/ESTEROIDES
AIRSUPRA AEROSOL 90 MG/ $0 - $12.65 QL (32.1 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 80 MG/PULVERIZACION (Nivel 3)
BREO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 100 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION,
200 MG/INH; 25 MG/INH, 50 MG/INH; 25 MG/
INH
budesonide/formoterol fumarate dihydrate aerosol ~ $0 - $12.65 QL (10.2 G por 30 dias) MO
160 ug/pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion 80 ug/  (Nivel 3)

pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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160 Actualizacion 04/01/2026




2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DULERA AEROSOL 5 MG/PULVERIZACION;  $0 - $12.65 QL (13 G por 30 dias) MO
100 MG/PULVERIZACION, 5 MG/ (Nivel 4)
PULVERIZACION; 200 MG/PULVERIZACION,
5 MG/PULVERIZACION; 50 MG/
PULVERIZACION
Sfluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
(genérico de Advair Diskus) aerosol polvo Nivel 2
activado para el aliento 100 pg/pulverizacion;
50 pg/pulverizacion, 250 pg/pulverizacion; 50 pg/
pulverizacion, 500 pg/pulverizacion, 50 pg/
pulverizacion
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL  $0 - $12.65 QL (12 G por 30 dias) MO
HFA (ADVAIR HFA GENERICO) AEROSOL (Nivel 4)
115 MG/PULVERIZACION; 21 MG/
PULVERIZACION, 230 MG/PULVERIZACION;
21 MG/PULVERIZACION, 45 MG/
PULVERIZACION; 21 MG/PULVERIZACION
fluticasone propionate/salmeterol aerosol polvo $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
activado para el aliento 500 ug/pulverizacion, Nivel 2
50 ug/pulverizacion
wixela inhub aerosol polvo activado para $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
el aliento 100 ug/pulverizacion; 50 ug/ Nivel 2
pulverizacion, 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 - $12.65 PA
(Nivel 4)
amnesteem capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
claravis capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
clindacin espuma 1 % $0 - §12.65 QL (100 G por 30 dias)
(Nivel 4)
clindamycin phosphate (una vez por dia) frasco $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
gel 1% Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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clindamycin phosphate (dos veces por dia) gel $0 para el QL (75 g por 30 dias) MO
tubo 1 % Nivel 2
clindamycin phosphate espuma 1 % $0 - $12.65 QL (100 g por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clindamycin phosphate locion 1 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clindamycin phosphate solucion externa 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
dapsone gel 5 % $0 - $12.65 QL (90 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 2
erythromycin/benzoyl peroxide gel 5%, 3% $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
erythromycin gel 2 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
erythromycin solucion 2 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
isotretinoin capsula 10 mg, 20 mg, 25 mg, 30 mg,  $0 - $12.65 PA
35 mg, 40 mg (Nivel 4)
sulfacetamide sodium locion 10 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
tretinoin gel 0.01 %, 0.025 %, 0.05 % $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
zenatane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS
gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
mupirocin crema 2 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
mupirocin pomada 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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silver sulfadiazine crema 1 % $0 para el MO
Nivel 2
SSD CREMA 1 % $0 - $12.65
(Nivel 3)
SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS
ciclopirox nail lacquer solucion 8 % $0 - $12.65 QL (6.6 ml por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox gel 0.77 % $0 para el QL (100 g por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox champu 1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox suspension 0.77 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
clotrimazole/betamethasone dipropionate crema $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) MO
0.05 %; 1 % (Nivel 3)
clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2
clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
econazole nitrate crema 1 % $0 - $12.65 QL (85 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ERTACZO CREMA 2 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
ketoconazole espuma 2 % $0 - $12.65 QL (100 g por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ketoconazole champu 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
ketodan foam 2% $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias)
(Nivel 4)
klayesta polvo 100000 unidades/g $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias)
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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nyamyc polvo 100000 unidades/g $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias)
(Nivel 3)
nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
nystop polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 2
selenium sulfide locion 2.5 % $0 para el MO
Nivel 2
DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS
acitretin capsula 10 mg, 17.5 mg, 25 mg $0 - $12.65 PAMO
(Nivel 4)
calcipotriene crema 0.005 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
calcipotriene pomada 0.005 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
calcipotriene solucion 0.005 % $0 - $12.65 QL (60 ml por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
calcitrene pomada 0.005 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0 - $12.65 QL (800 g por 28 dias) PA MO
(Nivel 4)
methoxsalen capsula 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
tazarotene crema 0.1 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
tazarotene crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
tazarotene gel 0.05 %, 0.1 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES
ala-cort crema 1 % $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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alclometasone dipropionate crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
alclometasone dipropionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias)
(Nivel 4)
betamethasone dipropionate augmented crema $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
0.05 % Nivel 2
betamethasone dipropionate augmented gel $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate augmented locion $0 - $12.65 QL (120 ML por 30 dias) MO
0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate augmented pomada $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
betamethasone dipropionate locion 0.05 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone dipropionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
betamethasone valerate crema 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone valerate locion 0.1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone valerate pomada 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 2
clobetasol propionate e crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate gel 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate champu 0.05 % $0 - $12.65 QL (118 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate solucion 0.05 % $0 - §12.65 QL (50 ml por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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clodan champi 0.05 % $0 - $12.65 QL (118 ML por 30 dias)
(Nivel 4)
desonide crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
desonide pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
desoximetasone crema 0.25 % $0 - $12.65 QL (100 g por 30 dias) MO
(Nivel 4)
desoximetasone pomada 0.25 % $0 - $12.65 QL (100 g por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide aceite para el cuerpo $0 - $12.65 QL (118.28 ML por 30 dias) MO
0.01 % (Nivel 4)
fluocinolone acetonide aceite para el cuero $0 - $12.65 QL (118.28 ML por 30 dias) MO
cabelludo 0.01 % (Nivel 4)
Sfluocinolone acetonide crema 0.025 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinolone acetonide solucion 0.01 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinonide emulsified base crema 0.05% $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinonide cream 0.05% $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinonide gel 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinonide pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluocinonide solucion 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
fluticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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halobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 2
halobetasol propionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (50 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 2
hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
hydrocortisone pomada 2.5 % $0 para el MO
Nivel 2
hydrocortisone pomada 1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2
mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2
mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
triamcinolone acetonide crema 0.025 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 2
triamcinolone acetonide locion 0.025 %, 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, 0.1 % $0 para el MO
Nivel 2
triamcinolone acetonide pomada 0.5 % $0 para el QL (15 G por 30 dias) MO
Nivel 2
DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES
lidocaine/prilocaine crema 2.5 %, 2.5 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)
lidocaine pomada 5 % $0 - $12.65 QL (35.44 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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lidocaine parche 5 % $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
lidocan parche 5 % $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)
tridacaine ii parche 5 % $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)
tridacaine parche 5 % $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)
DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA
MUCOSA
ammonium lactate crema 12 % $0 para el MO
Nivel 2
ammonium lactate locion 12 % $0 para el MO
Nivel 2
azelaic acid gel 15 % $0 - $12.65 QL (50 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
bexarotene gel 1 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
diclofenac sodium solucion externa 1.5 % $0 - $12.65 QL (300 ML por 28 dias) MO
(Nivel 3)
doxepin hydrochloride crema 5 % $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
doxycycline capsula de liberacion retardada $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
40 mg (Nivel 4)
EUCRISA POMADA 2 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
FLUOROURACIL CREMA 0.5% $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
Sfluorouracil crema 5% $0 - $12.65 QL (40 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
Sfluorouracil solucion 2 %, 5 % $0-$12.65 QL (10 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
hydrocortisone perianal crema 1 % $0 para el MO
Nivel 2
hydrocortisone perianal crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
IMIQUIMOD PUMP CREMA 3.75 % $0 - $12.65 QL (15 G por 28 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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imiquimod crema 5 % $0 para el QL (24 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
imiquimod crema 3.75 % $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias) MO
(Nivel 4)
metronidazole crema 0.75 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 2
metronidazole gel 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole locion 0.75 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nitroglycerin pomada 0.4 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
NORITATE CREMA 1 % $0 - §12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 5)
PANRETIN GEL 0.1 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA
(Nivel 5)
pimecrolimus crema 1 % $0 - $12.65 QL (100 g por 30 dias) MO
(Nivel 4)
podofilox solucion 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
procto-med hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 2
proctocort crema 1 % $0 para el
Nivel 2
proctosol he cream 2.5% $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias)
(Nivel 4)
proctozone-hc crema 2.5 % $0 - §12.65 QL (30 G por 30 dias)
(Nivel 4)
tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
VALCHLOR GEL 0.016 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y PEDICULICIDAS
malathion locion 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 2
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES DE HERIDAS
SANTYL POMADA 250 UNIDADES/G $0 - $12.65 QL (180 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
sodium chloride 0.9 % solucion 0.9 % $0 para el MO
Nivel 2
agua estéril para irrigacion, solucion $0 para el MO
Nivel 2
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride capsula 30 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
chlorhexidine gluconate solucion 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 pasta 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 2
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE GEL 5 %; $0 - $12.65 MO
1.1% (Nivel 4)
dentagel gel 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
Sfluoridex daily defense pasta 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS $0 - $12.65
FREE GEL 5 %; 1.1 % (Nivel 4)
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE GEL 5 %; $0 - §12.65
1.1% (Nivel 4)
Sfluorimax 5000 pasta 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
fraiche 5000 gel dental 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
Jjust right 5000 pasta 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
kourzeq pasta 0.1 % $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
lidocaine viscous solucion 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
oralone pasta dental 0.1 % $0 para el
Nivel 2
periogard solucion 0.12 % $0 para el
Nivel 1
pilocarpine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT GEL $0 - $12.65 MO
5%; 1.1 % (Nivel 4)
sfgel 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal gel $0 - $12.65 MO
1.1% (Nivel 4)
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE $0 - $12.65 MO
GEL 5 %; 1.1 % (Nivel 4)
sodium fluoride 5000 ppm pasta 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/  $0 - $12.65 MO
SENSITIVE GEL 5 %; 1.1 % (Nivel 4)
triamcinolone acetonide pasta dental 0.1 % $0 para el MO
Nivel 2
NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
No cubierto por la Parte D de Medicare
a & d zinc oxide crema $0 *
a thru z advantage tableta 120 mg; 40 ug, 60 ug; $0 *
100 mg; 10 mg; 72 mg, 120 ug; 2 mg, 18 ug;,
400 unidades; 18 mg; 400 ug; 60 mg; 150 ug;
50 mg; 40 mg; 4 mg; 40 mg; 5 ug, 48 mg, 25 ug;
80 mg; 6 mg; 5000 unidades; 5.1 mg; 4 mg;
10 ug; 75 ug, 70 ug; 10 ug,; 4.5 mg; 60 unidades;
15 mg
a+d first aid pomada 15.5 %, 53.4 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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a+d prevent pomada 15.5 %, 53.4 % $0 *
acerola ¢ 500 oblea 500 mg $0 *
acetaminophenacetaminophen er 8 horas arthritis $0 *
pain relief tableta de liberacion prolongada
650 mg
acetaminophen extra strength liquido $0 *
500 mg/15 ml
acetaminophen extra strength tableta 500 mg $0 *
acetaminophen junior strength tabletas que se $0 *
desintegran 160 mg
acetaminophen liquido 160 mg/5 ml $0 *
acetaminophen pm extra strength tableta 500 mg; $0 *
25 mg
acetaminophen rapid tabs childrens tabletas que $0 *
se desintegran 80 mg
acetaminophen solucion 160 mg/5 ml $0 *
acetaminophen supositorio 120 mg, 650 mg $0 *
acetaminophen suspension 160 mg/5 ml $0 *
acetaminophen tableta 325 mg $0 *
acid gone suspension 95 mg/15 ml; 358 mg/15 ml $0 *
acid reducer maximum strength tableta 20 mg $0 *
acid reducer tableta 10 mg $0 *
acidophilus lactobacilli capsula $0 *
acidophilus tableta $0 *
acidophilus tableta 0.5 mg $0 *
acidophilus/bacillus coagulans extra strength $0 *
tableta 4.17 mg; 2.92 mg
acidophilus/citrus pectin tableta 35 mg; 2.08 mg; $0 *
100 mg; 14 mg
acidophilus/l-sporogenes extra strength tableta $0 *
acidophilus/pectin capsula $0 *
acne medication 10 locion 10 % $0 *
acne medication 5 locion 5 % $0 *
acne pads aposito 2 % $0 *
actidom dmx liquido 30 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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actinel dm liquido 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
activessentials for women varios 125 mg; 500 ug; $0 *
325 mg; 18 mg; 250 ug; 250 ug, 0.5 mg, 240 mg;,
360 mg; 1000 mg; 340 ug; 18 mg, 50 ug, 2.5 mg;,
50 mg; 0.25 mg,; 660 mg, 25 ug; 32 mg, 650 mg;,
100 mg; 6 mg;, 99 mg; 49.5 mg; 10 mg; 10 mg;
50 ug; 10 mg; 375 pg; 1120 ug; 2.5 ug, 67 mg;
6.5 mg
activessentials paquete 125 mg; 500 ug, 50 mg; $0 *

100 mg; 100 unidades, 18 mg; 250 ug; 0.5 mg;
50 mg; 240 mg; 360 mg; 1 g; 18 mg, 200 ug;
0.25 mg; 250 ug, 25 ug; 32 mg, 650 mg, 6.5 mg;,
49.5mg; 50 ug; 10 mg; 50 ug; 10 mg, 375 ug;
1965 ug; 67 mg, 6.5 mg

activessentials/oncoplex & d3 varios 125 mg; $0 *
500 ug; 50 mg; 18 mg, 250 ug; 250 ug, 0.5 mg;
130 mg; 12 mg, 300 mg; 650 mg; 340 ug, 15 mg;
18 mg; 50 ug; 50 mg; 0.25 mg; 25 ug; 32 mg;
430 mg; 100 mg; 6 mg; 49.5 mg, 10 mg; 10 mg;
50 ug; 10 mg; 375 pug; 1120 ug; 52.5 ug, 67 mg;

6.5 mg
adapalene gel 0.1 % $0 *
adrenal manager capsula 12.5 mg; 87.5 mg; $0 *

10mg; 25 mg; 25 ug,; 0.5 mg, 112.5 mg; 22.5 mg;

7.5 mg; 52.5 mg; 1 mg; 5mg; 12.5mg, 7.5 mg;,

87.5mg; 2.5 mg

adrenaliv capsula 125 mg; 125 mg; 75 mg; $0 *
50 mg; 150 mg; 15 mg; 50 mg; 50 mg; 50 mg

adrenoid capsula 25 mg; 15 mg; 100 ug; 50 ug; $0 *
75 ug; 100 mg; 1 mg; 25 ug, 120 mg, 100 ug;

150 mg; 100 mg; 4 mg

advanced acne wash liquido de liberacion $0 *
prolongada 4.4 %

advil junior strength tableta 100 mg $0 *
aerobika dispositivo $0 *
aftera tableta 1.5 mg $0 *
alahist d tableta 17.5 mg, 10 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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albustix tira $0 *
alcon lagrimas solucion 0.5 % $0 *
alive liguido multivitaminico 25 mg/30 ml; $0 *
300 ug/30 ml; 118.6 mg/30 ml; 500 mg/30 ml;
125 mg/30 ml; 30 mg/30 ml; 60 mg/30 ml;
200 ug/30 ml; 70 ug/30 ml; 10 ug/30 mi;
400 ug/30 ml; 50 mg/30 ml; 200 ug/30 ml;
40 mg/30 ml; 4 mg/30 ml; 20 mg/30 ml;
25 mg/30 ml; 80 ug/30 ml; 50 mg/30 ml;
150 ug/30 ml; 40 mg/30 ml; 25 mg/30 mli;
25 mg/30 ml; 50 mg/30 ml; 5 mg/30 ml;
1 mg/30 ml; 2 mg/30 ml; 75 ug/30 mi;
25 mg/30 ml; 133 mg/30 ml; 3000 ug/30 mli;
15 mg/30 ml
alka-seltzer plus day cold & flu formula capsula $0 *
325 mg, 10 mg; 5 mg
alka-seltzer plus mucus & congestion break up $0 *
formula capsula 10 mg; 200 mg
alka-seltzer plus severe sinus congestion & cough $0 *
capsula 325 mg; 10 mg, 5 mg
allegra allergy childrens tableta que se desintegra $0 *
30 mg
allergy childrens suspension 30 mg/5 ml $0 *
allergy relief childrens tableta que se desintegra $0 *
12.5 mg
allerwell allergy formula tableta 25 mg; 15 mg; $0 *
25 mg; 200 mg; 120 mg; I mg, 0.12 mg, 1.5 mg;,
40 mg, 15 mg, 90 mg, 40 mg, 80 mg, 3 mg;,
18 ug; 5mg;, 40 mg; 3 mg; 25 mg; 25 mg; 4.5 mg;
90 mg, 2 mg
aloe vesta acondicionador para piel locion 3 % $0 *
alp high3 capsula de liberacion retardada $0 *
200 mg, 400 mg, 600 mg
aluminum hydroxide suspension 320 mg/5 ml $0 *
americerin crema $0 *
ameriwash locidn $0 *
amlactin intensive healing locion $0 *
amlactin ultra smoothing crema 15 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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ammonium lactate crema 12 % $0 *
ammonium lactate locion 12 % $0 *
anaseptgel antimicrobiano para piel y heridas $0 *
0.057 %
anasept liquido 0.057 % $0 *
anbesol cold sore therapy pomada 1 %; 20 %, $0 *
3%,;64.9%
antacid anti-gas suspension de potencia regular $0 *
400 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml
antacid extra strength tableta masticable 160 mg; $0 *
105 mg
antacid plus anti-gas relief suspension $0 *
200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml
antacid soft chews tableta masticable 1177 mg $0 *
antacid ultra strength tableta masticable 1000 mg $0 *
locion antibacterial para manos $0 *
Jjabon liquido antibacterial liquido 0.15 % $0 *
champu anticaspa 1 % $0 *
anti-diarrheal capsula 2 mg $0 *
anti-itch crema 1 %; 0.1 % $0 *
anti-itch locion 0.5 %; 0.5 % $0 *
anti-itch maximum strength crema 1 % $0 *
antioxidant formula capsula 250 mg; $0 *
10000 unidades; 200 unidades
aplicare povidone/iodine gel 10 % $0 *
aprodine tableta 60 mg; 2.5 mg $0 *
aqua glycolic crema facial $0 *
aqua glycolic locion para manos y cuerpo $0 *
aqua lacten locidn $0 *
aqua-cerin crema $0 *
aquamed locion $0 *
aquanaz tableta 15 mg; 400 mg; 10 mg $0 *
aquaphilic/carbamide pomada 10 %, 20 % $0 *
ar caps. n.° 1 clear/acid resistant capsula $0 *
arglaes pelicula 2-3/8” x 3-1/8” aposito $0 *
arglaes pelicula 3 x 14" aposito $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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arglaes pelicula 4-3/4” x 10" apdsito $0 *
arthritis pain relieving crema 0.075 % $0 *
lagrimas artificiales solucion 0.1 %, 0.3 %, $0 *
0.2 %, 0.2 %, 1%, 0.3 %, 1%, 0.5 %, 0.6 %,
1%
asperflex original parche 7.5 % $0 *
aspirin regular strength tableta de liberacion $0 *
retardada 325 mg
aspirin supositorio 300 mg, 600 mg $0 *
aspirin tableta 325 mg $0 *
aspirin tableta masticable 81 mg $0 *
aspirin tableta de liberacion retardada 81 mg $0 *
asthmanefrin refill solucion para nebulizacion $0 *
2.25%
athletes foot powder spray aerosol en polvo 2 % $0 *
atp ignite paquete 500 mg, 100 ug; 2500 ug; $0 *
40 ug; 150 mg; 0.5 mg; 10 mg; 3 mg; 280 mg;
2.6 mg; 0.5 mg; 130 mg; 0.45 mg, 10 mg, 3 mg
aveeno baby soothing multi-purpose pomada $0 *
aveeno daily moisturizing face crema $0 *
aveeno daily moisturizing sheer hydration locion $0 *
aveeno intense relief hand crema $0 *
aveeno intense relief overnight crema 1.3 % $0 *
aveeno positively radiantintensive night crema $0 *
aveeno restorative skin therapy oat repairing $0 *
crema
aveeno skin relief moisture repair crema $0 *
aveeno stress relief moisturizing locion $0 *
ayr nasal drops solucion 0.65 % $0 *
ayr nasal mist allergy & sinus hypertonic saline $0 *
solucion 2.65 %
b complex capsula 100 mg; 1 mg, 70 mg; 10 mg; $0 *
100 nug; 2 mg; 1.5 mg
b-100 complex tr tableta de liberacion $0 *

prolongada 0.1 mg; 100 ug; 0.4 mg, 100 mg;
100 mg; 100 mg; 100 mg; 100 mg

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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b-100 tableta 100 ug; 100 mg; 100 ug, 400 ug; $0 *
100 mg; 100 mg; 100 mg; 100 mg
b-12 1000 tableta sublingual 1000 ug; 400 ug $0 *
b-12 dots tableta que se desintegra 500 ug $0 *
b-12 dual spectrum tableta de liberacion $0 *
prolongada 5000 ug
b-12 liquido 5000 ug/ml $0 *
b-12 quick dissolve tableta sublingual 1000 ug $0 *
b-12 tableta 2000 ug, 2500 ug $0 *
b-12 tableta sublingual 100 ug; 5000 ug $0 *
b-50 complex tableta 300 ug; 86 mg; 0.05 mg; $0 *
50 ug; 400 ug; 50 ug, 50 mg; 50 mg; 50 mg;
50 mg; 50 mg; 50 mg
baby cornstarch talco $0 *
baby drops liquido 400 unidades/0.03 ml $0 *
baby super daily d3 liquido $0 *
400 unidades/0.028 ml
baby vitamin d3 gotas liquido $0 *
400 unidades/0.028 ml
bacitracin pomada 500 unidades/g $0 *
bacitracin zinc pomada 500 unidades/g $0 *
balamine dm jarabe 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
balmbarr hand & body crema $0 *
balmbarr hand & body locidn $0 *
balmbarr moisturizing crema $0 *
balmbarr stretch mark crema $0 *
balmex multi-purpose pomada 51.1 % $0 *
bama fireeze gel 3.7 % $0 *
basis facial moisturizer crema $0 *
basis overnight crema $0 *
baza protect skin protectant moisture barrier $0 *
crema 12 %
b-complex capsula 5 mg; 1 ug; 400 ug, 60 mg; $0 *

20 mg; 0.5 mg; 3 mg, 3 mg, 60 mg

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
Actualizacion 04/01/2026 177




2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
b-complex plus b-12 tableta 25 ug, 4 mg; 10 mg; $0 *
Smg; 7 mg
b-complex tableta 30 ug; 20 mg; 12 ug; 400 mg; $0 *
20 mg; 40 mg; 20 mg, 25 mg; 4 mg, 3.4 mg;
3 mg, 6 ug, 400 ug; 20 mg;, 2 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
b-complex/c tableta 300 mg, 50 mg, 10 mg, 5 mg, $0 *
10.2 mg; 15 mg
b-complex/vitamin c/folic acid/ biotin tableta $0 *
500 mg; 45 ug; 20 mg, 1 mg; 12 ug; 400 ug;
1 mg; 100 mg; 1 mg, 5 mg; 10 mg; 10 mg;
30 unidades
beauty 360 advanced skin care locion $0 *
beauty lotion locion $0 *
beelith tableta 362 mg, 20 mg $0 *
benadryl itch relief barra 2 %, 0.1 % $0 *
benefiber drink mix paquete $0 *
bengay vanishing scent gel 2.5 % $0 *
benzonatate capsula 100 mg, 150 mg; 200 mg $0 *
benzoyl peroxide gel 10 %, 2.5 %, 5 % $0 *
benzoyl peroxide liquido 10 % $0 *
benzoyl peroxide wash liquido 5 % $0 *
benzphetamine hcl tableta 50 mg $0 PA; *
berri-freez pain relieving gel 4.5 % $0 *
beta care betatar champui en gel 2.5 % $0 *
beta care crema $0 *
beta care locion $0 *
beta med champui 2 % $0 *
beta xma crema $0 *
betadine solucion 5 % $0 *
betadine solucion para lavado quirurgico 7.5 % $0 *
bicarsim forte tableta 125 mg $0 *
bicarsim tableta 80 mg $0 *
bilberry plus capsula 60 mg; 2 mg, 40 ug; $0 *
6000 unidades; 50 unidades; 25 mg
biodesp dm jarabe 15 mg/5 ml; 100 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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biofreeze cool the pain gel 4 % $0 *
biofrreeze liquido 10 % $0 *
biofreeze professional gel 5 % $0 *
biogtuss liquido 15 mg/5 ml; 300 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
biolle lagrimas solucion 0.5 % $0 *
bion tears solucién 0.1 %, 0.3 % $0 *
bio-rytuss liquido 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
biospec dmx liquido 15 mg/5 ml; 25 mg/5 ml $0 *
biotin capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 *
biotin fast dissolve maximum strength tableta que $0 *
se desintegra 10000 ug
biotin gummies tableta masticable 1000 ug $0 *
biotin high potency tableta 1000 ug $0 *
biotin plus keratin tableta 10000 ug; 100 mg $0 *
biotin tableta 10 mg, 5 mg, 800 ug $0 *
biotin tableta que se desintegra 5 mg $0 *
bisacodyl ec tableta de liberacion retardada 5 mg $0 *
bisacodyl supositorio 10 mg $0 *
bismuth subsalicylate tableta masticable 262 mg $0 *
black draught tableta masticable 10 mg $0 *
b-natal pastillas 25 mg $0 *
b-natal pastilla en formato de paleta 25 mg $0 *
boro-packs paquete 49 %; 51 % $0 *
boudreauxs butt paste butt pomada protectora $0 *
1%
boudreauxs butt paste pomada 16 % $0 *
boudreauxs liquido preventivo de sarpullido 10 % $0 *
bp wash liquido 2.5 % $0 *
bprotected multi-vite liquido 60 mg/15 ml; $0 *

300 ug/15 ml; 10 mg/15 ml; 25 ug/15 mi;
6 ug/15 ml; 9mg/15 ml; 2 mg/15 ml;

20 mg/15 ml; 150 ug/15 ml; 2 mg/15 ml;
1.7 mg/15 ml; 25 ug/15 ml; 1.5 mg/15 ml;
30 unidades/15 ml; 3 mg/15 ml

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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bromphen/pseudoephedrine hcl/dextromethorphan $0 *
hydrobromide jarabe 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml;
30 mg/5 ml
bronkids liquido 0.6 mg/ml; 2.75 mg/ml; 1.5 mg/ $0 *
ml
budesonide aerosol nasal suspension 32 ug/ $0 *
pulverizacion
buried treasure active 55plus senior $0 *
complex liquido 5 mg/30 ml; 500 mg/30 ml;
15000 unidades/30 ml; 10 mg/30 ml;
300 ug/30 mi; 2 mg/30 mil; 100 mg/30 ml;
50 mg/30 ml; 100 ug/30 ml; 80 mg/30 ml;
1 mg/30 ml; 1200 unidades/30 ml; 400 ug/30 ml;
10 mg/30 ml; 2 mg/30 ml; 15 mg/30 ml;
50 mg/30 ml; 100 ug/30 ml; 6 mg/30 mi;
200 ug/30 ml; 50 mg/30 ml; 3 mg/30 ml;
1000 ug/30 ml; 200 mg/30 ml; 20 ug/30 mi;
50 mg/30 ml; 75 mg/30 ml; 50 mg/30 ml;
50 ug/30 ml; 40 mg/30 ml; 40 mg/30 ml;
10 mg/30 ml; 30 mg/30 mi; 100 ug/30 ml;
40 mg/30 ml; 400 unidades/30 ml; 1 mg/30 ml;
15 mg/30 ml
butenafine hydrochloride crema 1 % $0 *
caffeine anhydrous polvo $0 *
calamine locion 8 %, 8 % $0 *
calamine phenolated locion 8 %, 1 %,; 8 % $0 *
calamine suspension 8 %, 8 % $0 *
calcium + d3 tableta 250 mg;, 3 ug $0 *
calcium 1000 + d tableta 1000 mg; 800 unidades $0 *
calcium 500/vitamin d tableta 500 mg; $0 *
125 unidades
calcium 500/vitamin d3 tableta 500 mg; $0 *
400 unidades
calcium 600 + minerals tableta 600 mg; $0 *
200 unidades; 1 mg; 40 mg; 1.8 mg; 250 ug;
7.5 mg
calcium 600 with vitamin d tableta masticable $0 *

600 mg; 400 unidades

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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calcium 600+d high potency tableta 600 mg; $0 *
400 unidades
calcium acetate tableta 667 mg, 668 mg $0 *
calcium antacid extra strength tableta masticable $0 *
750 mg
calcium carbonate polvo 800 mg/2 g $0 *
calcium carbonate suspension 1250 mg/5 ml $0 *
calcium carbonate tableta 648 mg $0 *
calcium carbonate tableta masticable 260 mg, $0 *
500 mg
calcium citrate + d3 maximum tableta 315 mg; $0 *
250 unidades
calcium citrate granulos 760 mg/3.5 g $0 *
calcium citrate tableta 200 mg, 250 mg $0 *
calcium citrate/vitamin d tableta 315 mg; $0 *
200 unidades
calcium citrate+d3 petites tableta 200 mg; $0 *
250 unidades
calcium oyster shell tableta 500 mg $0 *
calcium plus d3 capsula absorbible 600 mg; $0 *
2500 unidades
calcium tableta 1250 mg, 1500 mg $0 *
calcium/c/d tableta masticable 10 mg; 500 mg; $0 *
250 unidades
calcium/magnesium/zinc tableta 333 mg; 133 mg; $0 *
S mg, 334 mg; 134 mg; 5 mg
calcium/vitamin d capsula 600 mg; 400 unidades $0 *
calcium/vitamin d tableta 600 mg; 400 unidades, $0 *
600 mg; 5 ug
calcium/vitamin d3 capsula 600 mg, 500 unidades $0 *
calcium+d3 tableta 500 mg; 15 ug; 0, 600 mg; $0 *
800 unidades
calmoseptine pomada 0.44 %,; 20.6 % $0 *
cal-quick liqguido 400 unidades/5 ml; 500 mg/5 ml $0 *
caltrate 600+d3 soft chews tableta masticable $0 *
600 mg; 800 unidades
cam locion $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

Actualizacion 04/01/2026 181



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
capsaicin crema 0.025 %, 0.1 % $0 *
capsaicin parche 0.025 % $0 *
capzasin-p crema 0.035 % $0 *
carboxymethylcellulose sodium solucion 0.5 % $0 *
cardiopress capsula 60 mg; 25 mg; 100 ug; $0 *
100 ug; 150 mg, 15 mg; 175 mg; 100 mg, 15 mg;
2.5mg; 125 mg;, 5mg; 15 mg
ca-rezz crema 0.3 % $0 *
ca-rezz norisc liquido 0.3 % $0 *
castellani paint liquido 1.5 % $0 *
castile soap towelettes apositos $0 *
castiva cooling locion 5 %, 14 % $0 N
castor oil $0 *
castor oil stimulant laxative oil 100% $0 *
centrum multivitamin flavor burst drink paquete $0 *
60 mg; 30 ug, 65 mg, 800 unidades, 10 ug;
25 ug; 400 ug, 60 mg; 4 mg; 10 mg; 38 mg;
200 mg; 10 mg; 2000 unidades; 0.43 mg;
0.38 mg; 40 unidades; 2 mg
centrum performance tableta 120 mg; $0 *

50 mg; 50 ug, 60 ug; 100 mg; 12 mg, 72 mg;

400 unidades; 120 ug; 0.9 mg; 18 ug; 18 mg;
400 ug; 40 mg; 4 mg; 40 mg; 5 ug, 48 mg, 25 ug;
80 mg; 150 ug; 6 mg; 3500 unidades; 5.1 mg;
4dmg; 10 ug; 75 ug; 70 ug, 10 ug, 4.5 mg;

60 unidades; 11 mg

centrum specialist energy tableta 120 mg; $0 *
50 mg; 50 ug, 60 ug, 100 mg; 12 mg, 72 mg;

400 unidades; 120 ug, 0.9 mg; 18 ug; 18 mg;
400 ug; 40 mg; 4 mg; 40 mg; 5 ug, 48 mg, 25 ug;,
80 mg; 150 ug; 6 mg; 3500 unidades; 5.1 mg;
4dmg; 10 ug; 75 ug; 70 ug, 10 ug, 4.5 mg;,

60 unidades; 11 mg

cepacol sore throat maximum numbing pastilla $0 *
15 mg; 4 mg

cerave am facial locion humectante/spf30 locion $0 *
10 %, 5 %, 5 %, 2 %, 6.3 %

cerave baby pomada curativa pomada 46.5 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

182 Actualizacion 04/01/2026



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cerave locion humectante para todos los dias $0 *
cerave diabetics dry skin relief crema $0 *
cerave crema humectante $0 *
cerave pm locion facial humectante ultra liviana $0 *
cerave sa/rough and bumpyskin crema $0 *
cerave sa/rough and bumpyskin locion $0 *
cerave therapeutic crema para manos 1 % $0 *
cetaphil advanced relief locion $0 *
cetaphil daily advance locion ultra hidratante $0 *
cetaphil daily locion facial humectante 3 %, 10 % $0 *
cetaphil locion humectante $0 *
cetaphil restoraderm locion $0 *
cetaphil therapeutic crema para manos $0 *
cetirizine hcl tableta 5 mg $0 *
cetirizine hydrochloride tableta 10 mg $0 *
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine $0 *
hydrochloride tableta de liberacion prolongada
12 horas 5 mg; 120 mg
chemstrip ugk tira $0 *
cherry jarabe $0 *
chest rub pomada 4.8 %, 1.2 %, 2.6 % $0 *
chew q tableta masticable 30 mg, 600 mg $0 *
chewable vitamin d3 tableta masticable $0 *
2000 unidades
children’s chewable acetaminophen tableta $0 *
masticable 160 mg
childrens chewable multivitamin tableta $0 *
masticable 60 mg; 10 ug; 4.5 ug; 300 ug;
13.5mg; 1.05 mg; 750 ug; 1.2 mg; 1.05 mg;
6.75 mg
childrens gummies tableta masticable 30 mg; $0 *
75 ug; 5 mg; 200 unidades; 38 mg; 5 ug, 200 ug;
20 ug; 40 ug; 1 mg; 2000 unidades; 20 unidades;
2.5 mg
childrens non-aspirin tableta masticable 80 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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chlophedianol/dexchlopheniramine./ $0 *
pseudoephedrine liquido 12.5 mg/5 ml;
1 mg/5 ml; 30 mg/5 ml
chloraseptic kids liquido 0.5 % $0 *
chloraseptic max sore throat pastillas 15 mg; $0 *
10 mg
chlorhexidine gluconate solucion 4 % $0 *
chlorocaps capsula 30 ug; 10 mg; 5 ug, 30 ug; $0 *
I pg 50 ug
chlorpheniramine maleate tableta de liberacion $0 *
prolongada 12 mg
chocolated laxative tableta masticablel5 mg $0 *
cholase control capsula 25 mg; 25 mg; 50 mg; $0 *
25 mg; 100 mg; 5 mg
cicaplast baume b5 soothing multi-purpose $0 *
balsamo en crema
cimetidine 200 tableta 200 mg $0 *
clean & clear acne tripleclear crema exfoliante $0 *
engel 2 %
clean & clear advantage acne spot treatment gel $0 *
2%
clear soluble fiber polvo $0 *
clearasil daily clear vanishing acne treatment $0 *
crema 10 %
cln facial moisturizer nourishing locion $0 *
clotrimazole 3 crema 2 % $0 *
clotrimazole crema 1 % $0 *
clotrimazole solucion 1 % $0 *
co q-10 cdpsula 300 mg $0 *
co q-10 tableta masticable 100 mg $0 *
coal tar liguido $0 *
cocoa butter locion para manos y cuerpo $0 *
cocoa butter locion $0 *
cocoa butter crema para la piel $0 *
coconut oil beauty crema $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

184 Actualizacion 04/01/2026



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cod liver oil capsula 135 unidades,; 415 mg; $0 *
36 mg; 37 mg; 90 mg, 1250 unidades
coditussin dac liquido 10 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; $0 *
30 mg/5 ml
coenzyme q-10 capsula 100 mg, 200 mg, 30 mg, $0 *
60 mg
coenzyme q10 tableta 100 mg, 50 mg $0 *
coenzyme q-10/high poten cy capsula 50 mg $0 *
colace 2-in-1 tableta 50 mg; 8.6 mg $0 *
cold & allergy d maximum strength tableta $0 *
60 mg; 2.5 mg
cold & allergy elixir 1 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml $0 *
cold & cough childrens liquido 1 mg/5 ml; $0 *
Smg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
cold & flu relief multi-symptom nighttime liquido $0 *
325 mg/15 ml; 15 mg/15 ml; 6.25 mg/15 ml
cold & sinus relief capsula 200 mg; 30 mg $0 *
cold/cough dm childrens liquido 1 mg/5 ml; $0 *
Smg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
collagen crema $0 *
collagen premium crema para la piel $0 *
collagen ultra capsula 12.5 mg; 1250 ug;, $0 *
30 mg; 50 mg; 362.5 mg, 1 mg; 75 ug;
112.5 mg; 100 mg, 2 mg; 12.5 mg; 50 mg; 3 mg;
30 unidades; 7.5 mg
complete locion humectante $0 *
complete multivitamin/multimineral $0 *

supplement liquido 60 mg/15 ml; 300 ug/15 ml;
1000 unidades/15 ml; 25 ug/15 ml; 6 ug/15 mi;

9 mg/15 ml; 2 mg/15 ml; 20 mg/15 ml;

10mg/15 ml; 150 ug/15 ml; 2 mg/15 ml;

1300 unidades/15 ml; 1.7 mg/15 ml; 25 ug/15 mi;
1.5 mg/15 ml; 30 unidades/15 ml; 3 mg/15 ml

compuesto con eliminador de verrugas invisible $0 *
de un solo paso tira 40 %

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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conceptionxr motility support formulas varios $0 *
250 mg; 500 unidades; 100 ug; 500 ug, 500 mg;
5 mg; 200 unidades; 10 mg
contac cold+flu maximum strength tableta $0 *
500 mg; 5 mg
cool ‘n heat liquido 16 % $0 *
ool ‘n heat tira 10 %, 30 % $0 *
cooling pain relief gel 4 % $0 *
coq-10 capsula 150 mg $0 *
coql0 gummies adult tableta masticable 50 mg $0 *
coq-10 tr capsula de liberacion prolongada $0 *
100 mg
coricidin hbp chest congestion & cough capsula $0 *
10 mg; 200 mg
corn and callus remover liquido 17 % $0 *
corn huskers locion $0 *
coromega omega 3 squeeze emulsion 12 mg/2.5 g; $0 *
230 mg/2.5 g; 350 mg/2.5 g; 2000 mg/2.5 g;
650 mg/2.5 g; 3 unidades/2.5 g
corticare b capsula 37.5 mg; 1.5 mg; 30 mg; $0 *
340 ug; 75 mg; 375 mg; 37.5 mg
cortizone-10 feminine itch relief maximum $0 *
strength crema 1 %
cottonseed oil $0 *
cough & cold hbp tableta 4 mg; 30 mg $0 *
cough drops pastillas 10 mg, 2.7 mg, 5.4 mg, $0 *
5.8mg, S5mg, 7.5 mg, 7.6 mg, 7 mg, 8§ mg
cranberry capsula 250 mg, 500 mg $0 *
cranberry extract capsula 200 mg $0 *
cranberry tableta 300 mg, 500 mg $0 *
creo-terpin jarabe 10 mg/15 ml $0 *
cromolyn sodium solucion en aerosol 5.2 mg/ $0 *
pulverizacion
culturelle health & wellness capsula 200 mg; $0 *
10 mil millones
culturelle womens wellness probiotic tableta $0 *

masticable

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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cutter dry aerosol 10 % $0 *
cvs acetaminophen capsula 325 mg $0 *
cvs advanced acne spot treatment gel 2 % $0 *
cvs allergy relief tableta que se desintegra 5 mg $0 *
cvs all-purpose pomada protectora para la piel $0 *
15.5 %; 53.4 %
cvs antacid/anti-gas maximum strength tableta $0 *
masticable 1000 mg; 60 mg
cvs b12 tableta masticable 2500 ug $0 *
cvs beauty 360 dry skin locion $0 *
cvs chest congestion/cough hbp capsula 10 mg; $0 *
200 mg
cvs childrens triacting cough/runny nose liquido $0 *
1 mg/5 ml; 5 mg/5 ml
cvs cold & flu hbp tableta 325 mg,; 2 mg $0 *
cvs cold & sinus relief tableta 200 mg; 30 mg $0 *
cvs cortisone maximum strength gel 1 % $0 *
cvs daily fiber paquete 58.6 % $0 *
cvs daily ultra locion humectante $0 *
cvs diabetes health support varios 50 mg; $0 *
560 mg, 39 mg; 30 ug, 150 ug; 416 mg; 10 mg;
137 mg; 72 mg; 500 unidades,; 245 ug, 1000 mg;
10 mg; 0.5 mg, 25 ug; 800 ug, 250 ug; 300 ug;,
50 mg; 2.3 mg; 20 mg; 5 ug, 30 ug; 80 mg;
150 ug, 3 mg; 2500 unidades, 1.7 mg, 255 ug;
2mg; 10 ug; 45 ug; 1.5 mg; 50 unidades; 11 mg
cvs dry skin therapy crema $0 *
cvs dry skin therapy locion $0 *
cvs extra locion humectante $0 *
cvs gentle skin cleanser locion $0 *
cvs glucosamine/chondroitin maximum strength $0 *
tableta 400 mg; 500 mg
cvs hair/skin/nails tableta 60 mg; 1500 ug; $0 *

0.5 mg, 100 mg; 500 unidades; 100 ug, 250 ug;
50 mg; 10 mg; 50 mg; 2500 unidades, 0.85 mg;
2.5 mg; 6.25 mg, 0.75 mg, 30 unidades, 7.5 mg

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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cvs immune support vitamin ¢ paquete 1 mg; $0 *
1000 mg; 50 mg; 2.5 mg; 10 ug; 25 ug, 12.5 ug;
60 mg, 0.5 mg, 5 mg, 38 mg, 200 mg, 10 mg;
1 mg; 0.43 mg, 60 mg; 0.38 mg, 2 mg
cvs intense dry skin therapy locion $0 *
cvs laxative dietary supplement tableta 500 mg $0 *
cvs menopause support tableta 80 mg; 1.5 mg; $0 *
100 mg; 50 mg; 120 ug; 25 mg; 25 ug; 400 ug;
80 mg; 20 mg; 8.25 mg,; 20 mg; 5 mg, 70 ug,
5 mg; 30 unidades
cvs miconazole kit con un paquete de 1 $0 *
combinacion
cvs mini enema kids enema 100 mg/5 ml $0 *
cvs crema humectante $0 *
cvs locion humectante $0 *
cvs nasal decongestant capsula 30 mg $0 *
cvs skin therapy ultra restoring locion $0 *
cvs sore throat pastilla 15 mg; 2.6 mg $0 *
cvs special care locion $0 *
cvs stomach relief tableta 262 mg $0 *
cvs stool softener capsula 50 mg $0 *
cvs stuffy nose & cold childrens liquido $0 *
100 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
cvs therapeutic dandruff extra strength champu $0 *
1%
cyanocobalamin inyeccion 1000 ug/ml $0 *
cyanocobalamin solucion nasal 500 ug/0.1 ml $0 *
d3 capsula 10000 unidades $0 *
daily diabetes health paquete varios 50 mg; $0 *
590 mg; 30 ug; 150 ug, 220 mg, 70 mg, 395 ug;
25 ug; 0.9 mg; 1200 mg; 500 ug, 50 mg; 150 ug;,
250 ug; 300 ug, 300 mg, 2.3 mg, 45 ug, 20 mg;
360 mg, 10 mg, 50 mg; 80 mg; 3 mg,; 1.7 mg;
55 ug; 2mg; 1.5 mg; 10 ug; 750 ug, 50 ug;
22.5mg; 30 ug; 11 mg
daily fiber polvo 43 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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daily heart health support varios 60 mg; 30 ug; $0 *
220 mg; 10 mg, 20 mg; 72 mg, 1500 unidades,
45 ug; 50 mg; 0.5 mg; 525 pug; 1 g; 400 ug;
250 ug; 300 ug, 50 mg; 2.3 mg; 20 mg;
S ug, 300 mg; 30 ug; 80 mg, 150 ug; 3 mg;
2500 unidades, 1.7 mg; 2 mg; 5 mg; 150 ug;
10 ug; 45 ug, 55 nug; 1.5mg; 50 unidades; 11 mg
locion humectante para todos los dias $0 *
daily pak maximum multivitamin/asian ginseng $0 *
extract varios 590 mg; 100 mg; 80 ug; 150 ug;,
1120 mg; 60 mg; 72 mg; 500 unidades; 45 ug;
0.9mg; 75 ug; 900 ug; 250 ug; 300 ug, 50 mg;
2.3mg; 70 mg; 5 ug; 110 mg; 30 ug; 80 mg;
150 ug, 53 mg; 2500 unidades; 51.7 mg, 2 mg;
10 ug; 45 ug, 55 ug, 51.5 mg; 250 unidades;
11 mg
daily vitamin formula tableta 60 mg; $0 *
400 unidades; 6 ug, 20 mg; 2 mg, 1.7 mg;
1.5 mg; 5000 unidades
daily vitamins tableta 60 mg; 400 unidades; 6 ug; $0 *
0.4 mg; 20 mg; 2 mg, 5000 unidades; 1.7 mg;
1.5 mg
champ anticaspa 1 % $0 *
dayhist allergy 12 hour relief tableta 1.34 mg $0 *
daytime cough liquido 15 mg/15 ml $0 *
d-cerin crema 33 % $0 *
drops liquido 1000 unidades/0.03 ml, $0 *
1000 unidades/0.028 ml, 2000 unidades/0.028 ml
decara capsula 25000 unidades $0 *
deconex ir tableta 385 mg; 10 mg $0 *
decorel forte plus severe cold/cough relief tableta $0 *
325 mg; 15 mg; 200 mg, 5 mg
dekas essential capsula 2000 unidades; 1000 ug; $0 *
2000 unidades; 150 unidades
delsym cough + cold nighttime childrens liquido $0 *
325 mg/10 ml; 12.5 mg/10 ml; 5 mg/10 ml
dermabase oil in water crema $0 *
dermaide aloe crema 70 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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dermal therapy extra strength locion para el $0 *
cuerpo
dermal therapy face care locion humectante $0 *
dermal therapy foot massage locion $0 *
dermal therapy hand elbo w & knee crema locion $0 *
dermal therapy heel care locion $0 *
dermamed pomada $0 *
dermarest psoriasis gel 3 % $0 *
dermazinc crema $0 *
dermazinc champu 2 % $0 *
dermazinc aerosol liquido 0.25 % $0 *
dermend fragile skin moisturizing formula crema $0 *
dermend moisturizing bruise formula crema $0 *
dermoplast aerosol 20 %, 0.5 % $0 *
desenex crema 1 % $0 *
desenex polvo 2 % $0 *
desgen pediatric liquido 5 mg/ml; 50 mg/ml; $0 *
2.5 mg/ml
desitin crema 13 % $0 *
desitin multi-purpose healing pomada 71.3 % $0 *
despec dm jarabe 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
despec eda liquido 5 mg/ml; 50 mg/ml; 2.5 mg/ml $0 *
dexbrompheniramine/dm/phenylephrine liquido $0 *
2 mg/5 ml; 15 mg/5 ml; 7.5 mg/5 ml
dextromethorphan hbr capsula 15 mg $0 *
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin $0 *
liquido 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin/ $0 *
phenylephrine hydr tableta 17.5 mg; 385 mg;
10 mg
dextromethorphan polistirex er suspension de $0 *
liberacion prolongada 30mg/5 ml
dextromethorphan/guaifenesin liquido 5 mg/5 ml; $0 *

100 mg/5 ml
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dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine $0 *
liquido 18 mg/15 ml; 200 mg/15 ml; 10 mg/15 ml
diabetes health paquete varios 50 mg; 560 mg; $0 *
30 ug; 200 mg, 10 mg, 48 mg, 400 unidades,
350 ug; 2 mg; 25 ug, 800 ug; 50 mg; 250 ug;,
100 mg; 2 mg; 20 mg; 5 ug; 80 mg; 72 mg;
150 ng; 3 mg; 5000 unidades; 1.7 mg; 150 ug;
2mg; 10 ug; 75 ug, 70 ug; 1.5 mg; 45 unidades;
10 ug; 15 mg
diabetic tussin cough/chest congestion dm $0 *
maximum strength liquido 10 mg/5 ml;
200 mg/5 ml
diabetiderm crema $0 *
diabetiderm foot rejuvenating crema $0 *
diabetiderm locién $0 *
diabet-x daily preventionskin therapy crema $0 *
0.3 %
dialyvite 800 tableta 60 mg, 300 ug; 6 ug; $0 *
800 ug; 20 mg; 10 mg, 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
dialyvite 800/zinc tableta 60 mg; 300 ug; 6 ug; $0 *
800 ug; 20 mg; 10 mg, 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg;
50 mg
diaper rash crema 10 % $0 *
diastix tira $0 *
diclofenac sodium gel 1 % $0 *
di-dak-sol solucion 0.013 % $0 *
diethylpropion hcl er tableta de liberacion $0 PA; *
prolongada 24 horas 75 mg
diethylpropion hcl tableta 25 mg $0 PA; *
di-gel suspension 282 mg/5 ml; 87 mg/5 ml; $0 *
25 mg/5 ml
dimaphen dm cold & cough liquido 1 mg/5 ml; $0 *
Smg/5ml; 2.5 mg/5 ml
dimetapp children’s cold & cough liquido $0 *
1 mg/5 ml; 5 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
dimetapp long acting cough plus cold jarabe $0 *

1 mg/5ml; 7.5 mg/5 ml
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diphenhydramine hcl capsula 50 mg $0 *
diphenhydramine hcl/zinc acetate crema 2 %, $0 *
0.1 %
diphenhydramine hydrochloride capsula 25 mg $0 *
diphenhydramine hydrochloride liquido $0 *
12.5 mg/5 ml, 6.25 mg/ml
diphenhydramine hydrochloride tableta 25 mg $0 *
diphenhydramine hydrochloride tableta $0 *
masticable 12.5 mg
dml forte crema $0 *
dml locion $0 *
docosanol crema 10 % $0 *
docusate calcium capsula 240 mg $0 *
docusate mini enema 283 mg/5 ml $0 *
docusate sodium capsula 100 mg, 250 mg $0 *
docusate sodium liquido 50 mg/5 ml $0 *
docusate sodium jarabe 60 mg/15 ml $0 *
docusate sodium tableta 100 mg $0 *
dok tableta 100 mg $0 *
dometuss-dmx liquido 30 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
dona paquete 1500 mg $0 *
dona tableta 375 mg $0 *
double antibiotic pomada 500 unidades/g; $0 *
10000 unidades/g
dr smiths diaper pomada 10 % $0 *
dr smiths rash + skin aerosol 10 % $0 *
dramamine motion sickness for kids tableta $0 *
masticable 25 mg
dry eye relief gel 1 % $0 *
dulcolax suspension liquida 1200 mg/15 ml $0 *
duofilm solucion 17 % $0 *
duravent dm tableta 15 mg; 395 mg; 10 mg $0 *
duravent pe tableta 395 mg; 10 mg $0 *
durex realfeel non-latex dispositivo $0 *
earwax removal solucion 6.5 % $0 QL (15 ML por 30 dias); *
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easy flow black/blue dispositivo $0 *
easy flow black/orange dispositivo $0 *
easy flow black/red dispositivo $0 *
easy flow black/white dispositivo $0 *
easy flow black/yellow dispositivo $0 *
easy flow white/blue dispositivo $0 *
easy flow white/green dispositivo $0 *
easy flow white/pink dispositivo $0 *
easy flow white/white dispositivo $0 *
easy flow white/yellow dispositivo $0 *
ed a-hist dm liquido 4 mg/5 ml; 15 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
ed a-hist dm tableta 4 mg; 10 mg; 10 mg $0 *
ed bron gp liquido 100 mg/5 ml; 5 mg/5 ml $0 *
ed chlorped jr jarabe 2 mg/5 ml $0 *
effervescent pain relief tableta efervescente $0 *
325 mg; 1000 mg; 1916 mg
eldertonic liquido 13.5 %, 2 ug/15 ml; $0 *
3mg/15ml; 0.7 mg/15 ml; 7 mg/15 ml;
0.7 mg/15 ml; 0.6 mg/15 ml; 0.5 mg/15 ml;
S mg/l5 ml
solucion con electrolitos $0 *
elon matrix 5000 tableta 5000 ug; 50 mg, 100 mg $0 *
elon matrix plus tableta 3000 ug; 50 mg, 100 mg $0 *
elon matrix 5000 complete tableta 100 mg; $0 *
5000 ug; 8.3 mg; 333 unidades; 50 mg; 50 mg;
33 ug; 33 mg;, 200 mg; 250 ug; 33 mg; 10 mg;
1666 unidades; 1.7 mg; 100 mg; 33 unidades,
15 mg
elon matrix complete tableta 100 mg; 3000 ug; $0 *
50 mg; 50 mg; 33 ug; 33 mg; 200 mg; 250 ug;
33 mg; 8.3 mg; 10 mg; 1666 unidades; 1.7 mg;
100 mg; 33 unidades, 333 unidades, 15 mg
elon r3 tableta 2500 ug; 25 mg, 100 mg $0 *
elon skin repair system crema $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

Actualizacion 04/01/2026 193



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
emergen-c blue paquete 1 mg/8.4 g; $0 *

1000 mg/8.4 g; 50 mg/8.4 g; 10 ug/8.4 g;
25 ug/8.4 g; 12.5 ug/8.4 g; 60 mg/8.4 g;
0.5 mg/8.4g; 5mg/8.4g; 2.5 mg/8.4g;
38 mg/8.4 g; 200 mg/8.4 g; 10 mg/8.4 g;
1mg/8.4g; 0.43 mg/8.4 g, 10 mg/8.4 g;
60 mg/8.4 g; 0.38 mg/8.4 g; 2mg/8.4 g
emergen-c five paquete 1 mg/4.8 g; $0 *
1000 mg/4.8 g; 50 mg/4.8 g; 10 ug/4.8 g;
2.5 ug/4.8 g; 12.5 ug/4.8 g; 60 mg/4.8 g;
0.5 mg/4.8 g; 5mg/4.8 g; 2.5 mg/4.8 g;
38 mg/4.8 g; 200 mg/4.8 g; 10 mg/4.8 g;
1mg/4.8 g; 0.43 mg/4.8 g; 60 mg/4.8 g;
0.38 mg/4.8 g; 2mg/4.8 g

emergen-c heart health paquete 1 mg/9 g; $0 *
1000 mg/9 g; 50 mg/9 g; 10 ug/9 g; 25 ug/9 g;

12.5 ug/9 g, 2 mg/9 g; 60 mg/9 g; 0.5 mg/9 g;

Smg/9 g, 2.5 mg/9 g; 38 mg/9 g; 200 mg/9 g;

10mg/9 g; 1 mg/9 g; 0.43 mg/9 g; 60 mg/9 g;

650 mg/9 g; 0.38 mg/9 g; 2mg/9 g

emergen-c immune paquete 1000 mg/9.2 g; $0 *
50mg/9.2 g; 2.5 mg/9.2 g; 1000 unidades/9.2 g;

10 ug/9.2 g; 25 ug/9.2 g; 100 ug/9.2 g;

500 mg/9.2 g; 60 mg/9.2 g; 0.5 mg/9.2 g;

4mg/9.2 g; 38 mg/9.2 g; 200 mg/9.2 g;

10mg/9.2 g; 0.43 mg/9.2 g; 70 mg/9.2 g;

0.38 mg/9.2 g; 10 mg/9.2 g

emergen-c immune plus paquete 1000 mg/8.9 g; $0 *
50mg/8.9 g; 1000 unidades/8.9 g; 10 1g/8.9 g;

25 ug/8.9 g; 100 ug/8.9 g; 38 mg/8.9 g;

0.5mg/8.9 g 4mg/8.9g;, 2.5mg/8.9¢g;

38mg/8.9 g; 200 mg/8.9 g; 10 mg/8.9 g;

0.43mg/8.9 g; 70 mg/8.9 g; 0.38 mg/8.9 g;

10mg/8.9¢g
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emergen-c immune+ paquete 1000 mg/9.5 g;
50mg/9.5 g; 10 ug/9.5 g 25 ug/9.5 g;

100 ug/9.5 g; 53 mg/9.5 g; 0.5 mg/9.5 g;
4.5mg/9.5 g; 2.5 mg/9.5 g; 38 mg/9.5 g;
200 mg/9.5 g; 10 mg/9.5 g; 0.39 mg/9.5 g;
75 mg/9.5 g; 0.36 mg/9.5 g; 25 ug/9.5 g;
10mg/9.5 g

emergen-c immune+ warmers paquete

1000 mg/9.3 g; 50 mg/9.3 g; 2.5 mg/9.3 g;
1000 unidades/9.3 g; 10 ug/9.3 g, 25 ug/9.3 g;
100 ug/9.3 g; 500 mg/9.3 g; 60 mg/9.3 g;
0.5mg/9.3 g; 4mg/9.3 g; 38 mg/9.3 g;
200mg/9.3 g; 10 mg/9.3 g; 0.43 mg/9.3 g;

70 mg/9.3 g; 0.38 mg/9.3 g; 10 mg/9.3 g

emergen-c joint health paquete 1 mg/9.3 g;
333 mg/9.3 g; 50 mg/9.3 g; 400 mg/9.3 g;
10 ug/9.3 g; 25 ug/9.3 g, 12.5 ug/9.3 g;
500 mg/9.3 g; 82 mg/9.3 g; 60 mg/9.3 g;
0.5mg/9.3 g; 5mg/9.3 g; 2.5 mg/9.3 g;

38 mg/9.3 g; 200 mg/9.3 g; 10 mg/9.3 g;
0.43mg/9.3 g; 110 mg/9.3 g; 0.38 mg/9.3 g;
2mg/9.3 g

emergen-c kidz paquete 250 mg, 100 mg; 2.5 mg;
10 ug; 25 ug; 100 ug, 60 mg, 0.5 mg; 4 mg;,
38 mg; 250 mg,; 10 mg; 70 mg; 2 mg
emergen-c msm lite paquete 1 mg/4.8 g;
1000 mg/4.8 g; 50 mg/4.8 g; 10 ug/4.8 g;
25 ug/4.8 g; 25 ug/4.8 g; 60 mg/4.8 g;

0.5 mg/4.8 g; 1000 mg/4.8 g; 10 mg/4.8 g;
98 mg/4.8 g; 200 mg/4.8 g; 60 mg/4.8 g;
2mg/4.8g

emergen-c pink paquete 1 mg/9.4 g;

1000 mg/9.4 g; 50 mg/9.4 g; 2.5 mg/9.4 g;
10 ug/9.4 g, 25 ug/9.4 g, 12.5 ug/9.4 g;

60 mg/9.4g; 0.5 mg/9.4 g, 5 mg/9.4 g;

38 mg/9.4 g; 200 mg/9.4 g; 10 mg/9.4 g;
1mg/9.4g; 0.43mg/9.4g; 10 mg/9.4 g;

60 mg/9.4 g; 0.38 mg/9.4g; 2mg/9.4¢g

$0

$0

$0

$0

$0

$0

*
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emergen-c super fruit paquete 1000 mg/8.4 g; $0 *

50mg/8.4 g, 10 ug/8.4 g, 25 ug/8.4 g;

100 ug/8.4 g; 60 mg/8.4 g; 0.5 mg/8.4 g;

4mg/8.4g; 2.5 mg/8.4g; 38 mg/8.4g;

200 mg/8.4 g; 10 mg/8.4 g; 0.43 mg/8.4 g;

65 mg/8.4 g; 0.38 mg/8.4g; 2mg/8.4¢g

emergen-c vitamin c lite paquete 1 mg/3.8 g; $0 *
1000 mg/3.8 g; 50 mg/3.8 g; 10 ug/3.8 g;

25 ug/3.8 g; 25 ug/3.8 g; 60 mg/3.8 g;

0.5 mg/3.8 g; 10 mg/3.8 g; 98 mg/3.8 g;

200 mg/3.8 g; 60 mg/3.8 g; 2mg/3.8 g

emergen-c vitamin ¢ paquete 1 mg/8.3 g; $0 *
1000 mg/8.3 g; 50 mg/8.3 g; 2.5 mg/8.3 g;

10 ug/8.3 g; 25 ug/8.3 g, 12.5 ug/8.3 g;

60 mg/8.3 g; 0.5 mg/8.3 g; 5 mg/8.3 g;

38 mg/8.3 g; 200 mg/8.3 g; 10 mg/8.3 g;

1mg/8.3 g; 0.43 mg/8.3 g; 60 mg/8.3 g;

0.38 mg/8.3 g; 2mg/8.3 g

emergen-c vitamin d & calcium paquete $0 *
1mg/8.8 g; 500 mg/8.8 g; 500 mg/8.8 g;

2.5 mg/8.8 g; 1000 unidades/8.8 g; 10 ug/8.8 g;

12.5 ug/8.8 g; 6.25 ug/8.8 g, 50 mg/8.8 g;

0.5mg/8.8g; 2.5 mg/8.8 g; 110 mg/8.8 g;

Smg/8.8g; 1 mg/8.8g; 0.22mg/8.8g;

30 mg/8.8 g; 0.19 mg/8.8 g; 2 mg/8.8 g

emollia-creme crema $0 *
emollia-lotion locion $0 *
capsula vegetal vacia/cierre facil, n.°0 capsula $0 *
capsula vegetal vacia/cierre facil, n.°0 capsula $0 *
capsula vegetal vacia/cierre ficil, n.°l capsula $0 *
encare supositorio 100 mg $0 *
endacof-dm liquido 1 mg/5 ml; 5 mg/5 ml; $0 *
2.5 mg/5 ml

endur-acin tableta de liberacion prolongada $0 *
750 mg

enema disposable enema 7 g/118 ml; 19 g/118 ml $0 *
enema de aceite mineral enema $0 *
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energy booster paquete 1 mg; 1000 mg; 50 mg; $0 *
2.5mg; 10 ug, 2.5 mg, 12.5 mg, 60 mg, 0.5 ug;
Smg; 38 mg; 200 mg; 10 mg, I mg; 0.43 mg;
60 mg, 0.38 mg
ephrine nose drops solucion 1 % $0 *
epilyt locion $0 *
eq therapeutic dry skin crema $0 *
eq crema humectante terapéutica $0 *
eql absolute moisture dry skin locion $0 *
eql advanced recovery skin care locion $0 *
eql advanced skin therapy locion $0 *
eql aloe after sun locion $0 *
eql antibacterial deodorant barra de jabon 0.3 % $0 *
eql calcium/vitamin d capsula 600 mg; $0 *
100 unidades
eql melatonin/vitamin b-6 tableta 3 mg; 1 mg $0 *
eql crema humectante $0 *
eql one daily womens tableta 60 mg; 30 ug, $0 *
450 mg; 5 mg; 800 unidades; 120 ug; 2 mg;
6 ug, 18 mg; 400 ug; 50 mg; 2 mg; 10 mg; 25 ug;
2 mg; 2500 unidades, 1.7 mg; 20 ug; 1.5 mg;
30 unidades; 15 mg
eql locion humectante intensiva de dia $0 *
equalactin tableta masticable 625 mg $0 *
ergocalciferol solucion 8000 unidades/ml $0 *
esomeprazole magnesium dr 24 h tableta de $0 *
liberacion retardada 20 mg
ethyl oleate liguido $0 *
ethyl rubbing alcohol solucion 70 % $0 *
eucerin advanced repair crema $0 *
eucerin advanced repair crema para manos $0 *
eucerin baby locidn $0 *
eucerin daily hydration crema $0 *
eucerin daily hydration spfl5 locion 3.4 %, 2 %; $0 *

3.4 %; 4.7 %
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eucerin daily protection/spf 30 locion 4.5 %, $0 *
7.5 %; 2 %; 2.38 %, 4.85 %
eucerin intensive repair locion $0 *
eucerin locion $0 *
eucerin original healing locion $0 *
eucerin plus crema 2.5 %; 10 % $0 *
eucerin plus locion 5 %, 5 % $0 *
eucerineucerin professional repair rich feel locion $0 *
eucerineucerin redness relief crema nocturna $0 *
eucerin roughness relief crema $0 *
eucerin roughness relief locion $0 *
eucerineucerin smoothing repair advanced $0 *
formula locion
evolution6(0) paquete $0 *
ex-lax maximum strength tableta 25 mg $0 *
ex-lax tableta masticable 15 mg $0 *
eye allergy relief solucion 0.025 %, 0.3 %, $0 *
0.027 %, 0.315 %
ezfe 200 capsula 200 mg $0 *
fast freeze pro style therapy gel 3.5 % $0 *
fc2 preservativo femenino varios $0 *
femquil capsula 25 mg; 2.25 mg; 30 mg; 25 mg; $0 *
100 ug, 25 mg; 170 ug; 6.25 mg; 25 mg; 12.5 mg;
10mg; 7.5 mg, 12.5 mg; 12.5 mg
ferretts chewable iron tableta masticable 18 mg $0 *
ferretts tableta 325 mg $0 *
ferrimin 150 tableta 150 mg $0 *
ferrous fumarate 324 tableta 324 mg $0 *
ferrous fumarate tableta 29 mg $0 *
ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg $0 *
ferrous sulfate solucion 220 mg/5 ml, 300 mg/5 ml $0 *
ferrous sulfate tableta 27 mg, 325 mg $0 *
ferrous sulfate ttableta de liberacion retardada $0 *
324 mg, 325 mg
feverall infants supositorio 80 mg $0 *
feverall junior strength supositorio 325 mg $0 *
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fexofenadine hydrochloride tableta 180 mg, 60 mg $0 *
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine $0 *
hydrochloride er tableta de liberacion prolongada
12 horas 60 mg; 120 mg
fiber polvo 28.3 % $0 *
fiber tabs tableta 625 mg $0 *
fiber therapy tableta 500 mg $0 *
first aid antiseptic pomada 10 % $0 *
capsula de aceite de pescado 60 mg, 90 mg; $0 *
500 mg; 158 mg
capsula de aceite de pescado de liberacion $0 *
prolongada 1000 mg; 300 mg
capsula en perlas de aceite de pescado 150 mg, $0 *
180 mg, 75 mg; 91.67 mg, 183.33 mg
tableta masticable de aceite de pescado 90 mg; $0 *
135 mg; 875 mg
capsula de aceite de pescado de concentracion $0 *
triple 1400 mg; 850 mg
flanders buttocks pomada 66.2 %; 13.4 % $0 *
fleet liquid glycerin supositorios enema 5.4 g/ $0 *
dosis
flonase allergy relief suspension 50 ug/act $0 *
flonase sensimist childrens suspension 27.5 ug/ $0 *
aerosol
flonase sensimist suspension 27.5 ug/aerosol $0 *
Sfloranex one capsula 200 mg; 250 mg $0 *
flu/severe cold & cough daytime paquete 650 mg; $0 *
20 mg; 10 mg
folbee plus tableta 60 mg; 300 ug, 10 mg; 1 mg;, $0 *
Smg; 20 mg; 50 mg; 1.5 mg; 1.5 mg
folic acid capsula 20 mg, 800 ug $0 *
folic acid tableta 1 mg $0 *
folic acid tableta 400 ug, 800 ug $0 *
folitab 500 tableta de liberacion prolongada $0 *
500 mg; 525 mg; 0.8 mg
foltanx rf capsula 3 mg; 2 mg; 35 mg; 90.314 mg $0 *
fora gtel blood ketone tiras reactivas $0 *
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fora test n’ go advance/voice/6 connect tira $0 *
freeze it fast pain relief gel 3.5 % $0 *
freshkote solucion 2.7 %, 2 % $0 *
full spectrum b/vitamin c tableta 60 mg; 300 ug; $0 *
6 ug, 800 ug; 20 mg; 10 mg, 10 mg; 1.7 mg;
1.5 mg
fungoid tincture kit 2 % $0 *
aceite de ajo 1000 capsula 2 mg $0 *
tableta de ajo 200 mg, 400 mg $0 *
tableta de ajo de liberacion prolongada 2000 mg $0 *
gas relief infants liquido 20 mg/0.3 ml $0 *
gas-x extra strength tira 62.5 mg $0 *
gas-x infant drops liquido 20 mg/0.3 ml $0 *
gaviscon extra strength tableta masticable $0 *
160 mg; 105 mg
gaviscon suspension 95 mg/15 ml; 358 mg/15 ml $0 *
gaviscon tableta masticable 80 mg, 14.2 mg $0 *
gcon ir tableta 385 mg; 10 mg $0 *
gencontuss liquido 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
genteal severe tears gel 0.3 % $0 *
genteal tears liquid drops moderate solucion $0 *
0.1 %, 0.2 %, 0.3 %
genteal tears moderate pf solucion 0.1 %, 0.3 % $0 *
genteal tears severe day/night gel 0.4 %, 0.3 % $0 *
gentle skin cleanser liquido $0 *
gentle skin cleanser locion $0 *
giltuss allergy plus cough & congestion liquido $0 *
2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; 5 mg/5 ml
giltuss cough & cold liquido 15 mg/5 ml; $0 *
300 mg/5 ml; 10 mg/5 ml
giltuss cough & cold tableta 28 mg, 388 mg; $0 *
10 mg
giltuss ex expectorant childrens liquido $0 *
200 mg/5 ml
giltuss ex maximum strength liquido 400 mg/10 ml $0 *
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giltuss sinus & congestion tableta 388 mg; 10 mg $0 *
glenmax peb dm liquido 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
glucosamine chondroitin complex tableta 30 mg; $0 *
200 mg; 250 mg, 2.5 mg, 28 mg
glucosamine msm complex tableta 20 mg; $0 *
33.3mg; 500 mg; 1.6 mg; 333 mg; 33.3 mg
glucosamine sulfate capsula 500 mg $0 *
glucosamine sulfate tableta 500 mg $0 *
glucosamine/chondroitin capsula 200 mg; 250 mg $0 *
glucosamine/chondroitin liquido 1500 mg/30 ml; $0 *
1200 mg/30 ml, 60 mg/30 ml; 1200 mg/30 ml;
2000 mg/30 ml
glucosamine/chondroitin triple strength tableta $0 *
600 mg; 750 mg
glucosamine-chondroitin capsula 400 mg; 500 mg $0 *
glucose gel 40 % $0 *
glucose instant energy tableta masticable 6 mg; $0 *
1g
glucose liquido 15 g/59 ml $0 *
glucose tableta masticable 4 g $0 *
glycerin adult supositorio 2.1 g, 2 g $0 *
glycerin external liquido $0 *
glycerin infants & children suppository 1.2 g, 1 g $0 *
glycotrol capsula $0 *
glycotrol complete capsula $0 *
gnp capsula de aceite de pescado de liberacion $0 *
retardada 150 mg; 216.67 mg,; 840 mg
gnp immune support paquete 1000 mg; 50 mg; $0 *
10 ug; 25 ug; 100 ug; 60 mg; 0.5 mg, 4 mg;
2.5 mg; 38 mg; 200 mg; 10 mg, 0.43 mg; 65 mg;,
0.38 mg; 2 mg
gnp iron tableta 200 mg $0 *
gnp Il-lysine tableta 600 mg $0 *
gnp natural fiber polvo 58.6 % $0 *
gnp vitamin a/d ointment 15.5 %,; 53.4 % $0 *
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gojji blood ketone tiras reactivas $0 *
gold bond age renew crepe corrector en crema $0 *
gold bond diabetics dry skin relief crema para $0 *
manos
gold bond essentials everyday moisture mens $0 *
crema
gold bond everyday moisture mens essentials $0 *
locion
gold bond healing crema para manos $0 *
gold bond healing locion $0 *
gold bond medicated body lotion extra strength $0 *
locion 0.5 %, 5 %; 0.5 %
gold bond medicated locion corporal 5 %, 0.15 % $0 *
gold bond pain relieving crema para pies 16 % $0 *
gold bond pure moisture daily body & face locion $0 *
gold bond radiance renewal crema hidratante $0 *
gold bond ultimate diabetics’ dry relief locion $0 *
gold bond ultimate healing crema $0 *
gold bond ultimate healing locion $0 *
gold bond ultimate overnight locion $0 *
gold bond ultimate protection locion $0 *
gold bond ultimate restoring locion $0 *
gold bond ultimate rough & bumpy skin crema $0 *
gold bond ultimate sheer ribbons pearlradiance $0 *
locion
gold bond ultimate softening locion $0 *
gold bond ultimate soothing crema $0 *
gold bond ultimate soothing locion $0 *
good start supreme liquido de agua estéril $0 *
goodsense 24-hour allergy aerosol nasal $0 *
suspension 50 ug/pulverizacion
goodsense all day allergy childrens solucion $0 *
5 mg/5 ml
goodsense anti-itch maximum strength pomada $0 *
1%
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goodsense capsaicin arthritis pain relief liquido $0 *
0.15 %
goodsense corn & callus remover kit 17 % $0 *
goodsense esomeprazole magnesium capsula de $0 *
liberacion retardada 20 mg
goodsense ibuprofen childrens tableta masticable $0 *
100 mg
goodsense lansoprazole capsula de liberacion $0 *
retardada 15 mg
goodsense miconazole 1 kit $0 *
goodsense mucus dm tableta de liberacion $0 *
prolongada 12 horas 60 mg,; 1200 mg
goodys extra strength paquete 260 mg, 520 mg; $0 *
32.5mg, 325 mg; 500 mg; 65 mg
gordomatic locion $0 *
gordons urea crema 40 % $0 *
gordons-vite a locion 100000 unidades $0 *
g-supress dx pediatric liqguido 5 mg/ml; 50 mg/ml; $0 *
2.5 mg/ml
g-tron ped liquido 15 mg/5 ml; 350 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
g-tron pediatric drops liquido 5 mg/ml; 100 mg/ $0 *
ml; 2.5 mg/ml
g-tusicof liquido 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
guaifenesin dac solucion 10 mg/5 ml; $0 *
100 mg/5 ml; 30 mg/5 ml
guaifenesin er tableta de liberacion prolongada $0 *
12 horas 1200 mg, 600 mg
guaifenesin liquido 100 mg/5 ml $0 *
guaifenesin tableta 200 mg, 400 mg $0 *
guaifenesin/codeine solucion 10 mg/5 ml; $0 *
100 mg/5 ml
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 *
tableta 20 mg; 400 mg
guaifenesin/dextromethorphan jarabe 10 mg/5 ml; $0 *
100 mg/5 ml
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guaifenesin/phenylephrine tableta 400 mg; 10 mg $0 *
guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride $0 *
er tableta de liberacion prolongada 12 horas
1200 mg; 120 mg
guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride $0 *
tableta de liberacion prolongada 12 horas
600 mg; 60 mg
g-zyncof jarabe 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml $0 *
air nourishing supplement tableta 59 mg; $0 *
3000 ug, 10 mg; 36.7 mg, 6 mg; 7.5 mg; 12 mg;
15 mg
h-chlor 12 solucion 0.125 % $0 *
h-chlor 6 solucion 0.062 % $0 *
headache formula tableta 250 mg,; 250 mg; 65 mg $0 *
heart savior capsula 15 mg; 50 ug; 25 mg; $0 *
25 mg; 200 mg; 5 mg, 250 mg
heart tabs tableta 250 unidades; 50 mg; 100 mg;, $0 N
1250 unidades, 15 ug; 50 mg; 3 ug, 100 ug;
25 mg; 25 mg; 5 mg; 100 mg; 500 ug; 2000 ug;
25 mg; 3 mg; 50 mg; 200 unidades, 1 mg, 20 ug;
1 mg; 95 unidades, 50 ug
heartburn relief extra strength suspension $0 *
254 mg/5 ml; 237.5 mg/5 ml
hemorrhoidal crema 14.4 %; 15 %; 0.25 %; 1% $0 *
hemorrhoidal pomada 14 %, 74.9 %, 0.25 % $0 *
hemorrhoidal relief crema 5 % $0 *
hemorrhoidal supositorio 88.7 %, 0.25 % $0 *
herbiomed severe cold & flu liquido $0 *
650 mg/20 ml; 20 mg/20 ml; 400 mg/20 ml;
10 mg/20 ml
histex pd liquido 0.938 mg/ml $0 *
histex jarabe 2.5 mg/5 ml $0 *
hm docosanol crema 10 % $0 *
hm dry eye relief solucion 0.2 %; 0.2 %, 1 % $0 *
hm eye drops solucion 0.05 % $0 *
hm hemorrhoidal pomada 14 %, 74.9 %, 0.25 % $0 *
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honey bears tableta masticable 30 mg; 3 ug; $0 *
200 ug; 5 mg; 1 mg, 0.85 mg; 0.75 mg; 750 ug;
Sug 7 mg
honey bears w/iron and zinc tableta masticable $0 *
30 mg; 200 unidades,; 3 ug; 4.5 mg, 200 ug;
5 mg; 1 mg; 2500 unidades; 0.85 mg; 0.75 mg;
15 unidades; 3.75 mg
hydrasyn25 crema $0 *
hydrazone locion $0 *
hydrocerin crema $0 *
hydrocortisone crema 0.5 %, 1 % $0 *
hydrocortisone locion 1 % $0 *
hydrocortisone pomada 0.5 %, 1 % $0 *
hydrogen peroxide solucion 3 % $0 *
hysept 25 solucion 0.25 % $0 *
hysept 50 solucion 0.5 % $0 *
ibuprofen capsula 200 mg $0 *
ibuprofen infants suspension 50 mg/1.25 ml $0 *
ibuprofen suspension 100 mg/5 ml $0 *
ibuprofen tableta 200 mg $0 *
ice blue gel 2 % $0 *
icy hot advanced relief pain relief patch parche $0 *
7.5 %
icy hot liquido 16 % $0 *
icy hot naturals crema 7.5 % $0 *
icy hot original pain relief crema 10 %, 30 % $0 *
immublast-c paquete 1000 mg,; 50 mg; 2.5 mg; $0 *
10 ug; 25 ug; 100 ug; 60 mg; 0.5 mg, 4 mg;
38 mg; 200 mg, 10 mg; 0.43 mg, 65 mg, 0.38 mg,
2 mg
immunerx capsula 62.5 mg; 125 mg; 31.25 mg; $0 *

31.25 ug; 0.25 mg; 250 ug, 62.5 mg; 30 mg;,
30 ug; 100 mg; 25 mg, 750 ug; 25 ug; 16.75 mg;
7.5 mg
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immunicare capsula 15 mg; 50 mg; 10 mg; $0 *
50 mg; 10 mg; 10 mg; 50 mg, 100 mg, 10 mg;
1 mg; 25 mg; 50 mg, 25 mg; 25 mg; 100 mg;
10 ug; 150 mg; 15 unidades
insta-glucose gel 77.4 % $0 *
instant ear-dry liquido 5 %, 95 % $0 *
intense cough reliever double strength liquido $0 *
20 mg/5 ml; 300 mg/5 ml
intense cough reliever liquido 30 mg/5 ml; $0 *
200 mg/5 ml
inulose blood sugar support capsula 25 mg; $0 *
30 mg; 50 mg; 25 mg, 25 mg; 300 ug; 50 mg;
10 mg; 67 ug; 50 mg; 50 mg; 50 mg, 25 mg;
50mg; 125 mg; 1 mg; 25 mg; 15 unidades; 1 mg;
7.5 mg
iodex pomada 4.7 % $0 *
iron 100 plus tableta 250 mg; 25 ug; 1 mg; $0 *
100 mg
iron chews pediatric tableta masticable 15 mg $0 *
iron er tableta de liberacion prolongada 50 mg $0 *
iron infant/toddler solucion 15 mg/ml $0 *
iron polysaccharide complex capsula 150 mg $0 *
iron slow release tableta de liberacion $0 *
prolongada 45 mg
iron tableta 28 mg $0 *
iron tableta de liberacion prolongada 45 mg $0 *
iron up liquido 15 mg/0.5 ml $0 *
iron/vitamin c tableta 250 mg; 100 mg $0 *
isopropyl rubbing alcohol solucion 70 % $0 *
itch relief extra strength liquido 2 %, 0.1 % $0 *
ivermectin locion 0.5 % $0 *
j & j burn crema $0 *
johnsons skin nourish moisturizing locion $0 *
kaopectate extra strength suspension $0 *
525 mg/15 ml
kaopectate suspension 262 mg/15 ml $0 *
kaopectate tableta 262 mg $0 *
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kendall gel skin scrub pack/large winged sponges $0 *
kit 1 %
kendall vaginal prep pack kit 1 % $0 *
kendall wet skin scrub pack kit 1 % $0 *
kera tek gel 16 %, 28 % $0 *
keradan crema $0 *
keralyt gel 3 % $0 *
keri nourishing shea butter locion $0 *
keri original daily moisture locion $0 *
keto-diastix tiras $0 *
ketone tiras reactivas tiras $0 *
ketotifen fumarate solucion 0.035 % $0 *
konsyl daily fiber paquete 100 %, 28.3 % $0 *
konsyl daily fiber polvo 60.3% $0 *
konsyl paquete 60.3% $0 *
konsyl polvo 71.67 % $0 *
konsyl-d polvo 52.3 % $0 *
kp mens daily pack varios 30 ug; 150 ug; 140 mg; $0 *
20 mg; 72 mg; 400 unidades, 120 ug; 2 mg;
25 ug, 400 ug; 250 ug, 100 mg, 2 mg; 5 ug;
48 mg; 10 ug; 80 mg; 150 ug, 3000 unidades,
2mg; 10 ug; 75 ug; 20 ug, 10 ug, 100 unidades,
15 mg
kp womens daily pack varios 30 ug; 150 ug; $0 *
20 mg; 72 mg; 400 unidades; 120 ug; 2 mg;
25 ug; 400 ug; 250 ug, 100 mg, 2 mg; 5 ug;
48 mg; 10 ug; 80 mg; 150 ug, 3000 unidades,
2mg; 10 ug; 75 ug; 20 ug; 10 ug, 15 mg
lac-hydrin five locion 5 % $0 *
lactinol hx crema $0 *
lactobacillus paquete $0 *
lactose monohydrate polvo $0 *
lanaphilic/urea pomada 10 %, 20 % $0 *
land before time multivitamin/iron tableta $0 *
masticable
leader finger crema $0 *
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lecithin cdpsula 1200 mg $0 *
levonorgestrel tableta 1.5 mg $0 *
lice killing champu 4 %, 0.33 % $0 QL (240 ML por 30 dias); *
lice treatment crema de enjuague liquido 1% $0 QL (120 ML por 30 dias); *
lice treatment liquido 1 % $0 QL (120 ML por 30 dias); *
lidocaine crema 5 % $0 *
lidocaine hydrochloride crema 4 % $0 *
lidocaine pain relief patch parche 4 % $0 *
lidocaine topical anesthetic crema 4 % $0 *
life pack mens varios 700 mg; 5000 unidades, $0 *
Smg; 600 mg; 120 mg; 150 mg,; 400 unidades,
10 mg; 2 mg; 66 ug, 18 mg; 800 ug, 5 mg; 10 mg;
75 ug; 100 mg; 2 mg; 300 mg; 10 mg; 150 mg;
30 mg; 25 mg; 27 mg; 35 mg; 5 mg, 25 ug;
25 mg; 230 unidades, 22.5 mg
life pack womens varios $0 *
lintera espuma de lavado de 10 % $0 *
lipidshield plus tableta $0 *
lipotriad vision support capsula 100 mg; $0 *
12500 unidades,; 40 mg; 50 mg; 10 mg, 1.5 mg;
50 mg; 200 mg, 12.5 mg
lipotriad vision support plus capsula 100 mg; $0 *
40 mg; 50 mg; 10 mg; 1.5 mg, 50 mg, 200 mg;,
100 unidades, 12.5 mg
lipotriad visionary capsula 113 mg; 400 ug; $0 *
125 mg; 50 mg; 250 mg; 10 mg, 200 mg;
100 unidades, 2.5 mg; 17.4 mg
ligsorb liquido 100 mg/ml $0 *
liquid b12 liguido 1000 ug/15 ml $0 *
liquid calcium with d3 maximum strength capsula $0 *
600 mg; 1000 unidades
little tummys laxative liquido 8.8 mg/ml $0 *
[-lysine hcl tableta 500 mg $0 *
[-lysine tableta 1000 mg, 500 mg $0 *
I-methylfolate forte capsula 15 mg; 90.314 mg, $0 *

7.5 mg; 90.314 mg
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lohist-dm jarabe 2 mg/5 ml; 10 mg/5 ml; $0 *
5 mg/5 ml
loperamide hydrochloride solucion 1 mg/7.5 ml $0 *
loperamide hydrochloride suspension 1 mg/7.5 ml $0 *
loperamide hydrochloride tableta 2 mg $0 *
loratadine capsula 10 mg $0 *
loratadine childrens tableta masticable 5 mg $0 *
loratadine solucion 5 mg/5 ml $0 *
loratadine tableta 10 mg $0 *
loratadine tableta que se desintegra 10 mg $0 *
loratadine-d 12 h tableta de liberacion $0 *
prolongada 12 horas 5 mg; 120 mg
loratadine-d 24hr tableta de liberacion $0 *
prolongada 24 horas 10 mg; 240 mg
lortuss ex liquido 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml; $0 *
30 mg/5 ml
lubricant eye drops solucion 0.1 %, 0.3 %, 0.4 %; $0 *
0.3 %, 0.6 %
lubricant eye drops/dual-action solucion 0.5 %, $0 *
0.9 %
lubricant eye pomada 42.5 %, 57.3 % $0 *
lubricating skin locion $0 *
lubriderm advanced therapy crema $0 *
lubriderm advanced therapy locion $0 *
lubriderm daily moisture/normal to dry skin $0 *
locion
lubriderm intense skin repair locion $0 *
lubriderm locion $0 *
lubrisoft locion $0 *
lysiplex plus liquido 45 mg/15 ml; 150 ug/15 mi; $0 *
50 ug/15 ml; 2 mg/15 ml; 800 ug/15 mi;
10 mg/15 ml; 1000 mg/15 ml; 15 ug/15 mi;
50 mg/15 ml; 50 mg/15 ml; 50 mg/15 ml;
15 mg/15 ml; 50 mg/15 ml; 2750 ug/15 mli;
15 mg/15 ml
mag-al plus liquido 200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; $0 *
20 mg/5 ml
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magdelay tableta de liberacion retardada 64 mg $0 *
magnesium capsula 400 mg, 500 mg $0 *
magnesium citrate solucion 1.745 g/30 ml $0 *
magnesium elemental tableta 30 mg $0 *
magnesium oxide capsula 400 mg, 500 mg $0 *
magnesium oxide tableta 400 mg, 420 mg $0 *
magnesium tableta 200 mg, 250 mg, 400 mg, $0 *
500 mg
magnesium tableta masticable 200 mg $0 *
mag-oxide tableta 200 mg $0 *
mapap cdpsula 500 mg $0 *
mapap cold formula multi-symptom tableta $0 *
325 mg, 10 mg; 5 mg
maximin pack varios 1390 mg; 30 ug; 150 ug; $0 *
720 mg; 70 mg; 45 ug, 25 ug; 0.9 mg; 500 ug;
150 ug; 250 ug; 300 ug; 50 mg, 2.3 mg, 45 ug;,
70 mg; 20 mg; 50 mg,; 80 mg, 8 mg; 11.9 mg;
55 ug; 2mg; 5mg; 16.5 mg; 10 ug; 750 ug;,
35 ug; 202.5 mg; 30 ug, 11 mg
maxi-tuss gmx liqguido 10 mg/5 ml; 200 mg/5 ml $0 *
maxi-tuss pe max liqguido 100 mg/5 ml; 5 mg/5 ml $0 *
maxorb extra ag+ pad $0 *
m-clear wc solucion 6.33 mg/5 ml; 100 mg/5 ml $0 *
meclizine hcl tableta 25 mg $0 *
meclizine hydrochloride tableta 12.5 mg $0 *
meclizine hydrochloride tableta masticable 25 mg $0 *
medcaps dpo capsula 50 mg; 50 mg; 25 mg; $0 *
50 ug; 150 mg; 170 ug, 46.875 mg, 25 mg;
62.5mg; 12.5 mg, 65.625 mg, 50 mg; 125 mg
medcaps gi capsula 12.5 mg; 125 mg; 200 mg; $0 *
25 mg; 3.75 mg
medcaps is capsula 5000 ug; 75 mg; 500 ug; $0 *
50 mg; 50 mg; 50 mg; 150 mg; 2.5 mg
medcaps t3 capsula 250 mg; 37.5 ug; 25 mg; $0 *
50 ug; 225 ug; 2.5 ug, 16.75 mg; 25 mg; 2.5 mg
mederma ag crema facial $0 *
mederma ag locion corporal y de manos $0 *
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mederma stretch marks therapy crema $0 *
medicated callus removers apositos 40 % $0 *
medicated corn removers apositos 40 % $0 *
medicated wipes apositos 50 % $0 *
medi-first antacid tableta masticable 420 mg $0 *
medi-paste pomada $0 *
melatonin capsula 5 mg $0 *
melatonin cr tableta de liberacion prolongada $0 *
3 mg
melatonin extra strength liquido 5 mg/15 ml $0 *
melatonin fast dissolve tableta que se desintegra $0 *
10 mg
melatonin fast meltz tableta que se desintegra $0 *
500 ug
melatonin gummies tableta masticable 2.5 mg $0 *
melatonin liquido 1 mg/4 ml, 1 mg/ml, $0 *
2.5 mg/10 ml
melatonin maximum strength capsula 10 mg $0 *
melatonin prolonged release tableta de liberacion $0 *
prolongada 10 mg
melatonin quick dissolve tableta que se desintegra $0 *
5 mg
melatonin tableta 10 mg, 300 ug, 3 mg, 3 mg; $0 *
10 mg, 5 mg
melatonin tableta masticable 2.5 mg, 5 mg $0 *
melatonin tableta que se desintegra 3 mg $0 *
melatonin tableta de liberacion prolongada 5 mg $0 *
melatonin tableta sublingual 10 mg, 3 mg, 5 mg $0 *
melatonin timed release tableta de liberacion $0 *
prolongada 1 mg
melatonin tr/vitamin b-6 tableta de liberacion $0 *
prolongada 3 mg; 10 mg
melatonin tr/vitamin b6 tableta de liberacion $0 *
prolongada 5 mg; 10 mg
memorall capsula 250 mg; 50 mg; 100 ug; $0 *
170 ug, 60 mg; 100 ug; 100 mg; 15 mg, 1 mg;
5 mg
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memory complex brain health tableta 150 mg; $0 *
96 mg; 3 ug; 200 ug, 60 mg; 250 ug; 2.5 ug;
10 mg; 5mg; 74 mg, 1 mg; 0.75 mg
mens daily pack paquete 30 ug; 72 mg; 120 ug; $0 *
25 ug, 2 mg; 400 ug; 150 ug; 250 ug, 100 mg;
2mg; 75 ug; 20 mg; 48 mg; 80 mg; 20 ug; 2 mg;
900 ug, 10 ug, 45 mg; 10 ug, 15 mg
mens pack varios 670 mg; 30 ug; 200 mg; 20 mg; $0 *
400 unidades; 120 ug, 2 mg; 25 ug; 400 ug;,
250 ug; 100 mg; 2 mg, 70 mg; 5 ug; 48 mg;,
10 ug; 80 mg; 150 ug, 9 mg; 3000 unidades,
13.6 mg; 100 ug; 2 mg; 150 ug; 10 ug; 25 ug;
72 mg; 18 ug, 460 unidades; 15 mg
menthol and zinc oxide pomada 0.44 %, 20.625 % $0 *
menthol cold/hot extra strength parche 5 % $0 *
metafolbic plus rf tableta 600 mg, 6 mg, 2 mg; $0 *
90.314 mg
metamucil 3-in-1 daily fiber capsula 0.08 mg; $0 *
S mg; 400 mg
metamucil 4 in 1 fiber polvo 43 % $0 *
metamucil 4-in-1 fiber paquete 51.7% $0 *
metamucil multihealth fiber singles paquete $0 *
58.12 %
metamucil wafer 0 $0 *
methyl protect capsula 500 mg; 1000 ug;, $0 *
2000 pg; 10 mg; 25 mg
methylcobalamin tableta que se desintegra $0 *
5000 ug
methyl-guard capsula 0.4 mg; 600 mg; 0.4 mg; $0 *
6.8 mg
methyl-guard plus capsula 1 mg; 600 mg, 1 mg; $0 *
15 mg; 30 mg
mg plus protein tableta $0 *
mg217 psoriasis multi-symptom pomada 2 % $0 *
miconazole 1 kit $0 *
miconazole 3 paq. combinado $0 *
miconazole 3 paq. combinado $0 *
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miconazole 7 crema 2 % $0 *
miconazole 7 supositorio 100 mg $0 *
miconazole nitrate crema 2 % $0 *
migraine formula tableta 250 mg; 250 mg; 65 mg $0 *
mil adregen tableta 250 mg; 250 mg, 60 mg; $0 *
25 mg; 50 mg; 50 mg; 50 mg; 10 mg
milk of magnesia suspension 1200 mg/15 ml $0 *
aceite mineral $0 *
minerin crema $0 *
minerin locion $0 *
mintox plus tableta masticable 200 mg; 200 mg; $0 *
25 mg
mm biotin/keratin capsula 60 mg; 10000 ug; $0 *
100 mg; 9 mg
locion hidratante $0 *
locion para la recuperacion de la hidratacion $0 *
protector hidratante de la piel/una vez al dia $0 *
crema 8 %
crema hidratante $0 *
locion hidratante $0 *
moisturizing lubricant eye drops solucion 0.25 % $0 *
hidratante para pieles sensibles locion $0 *
monistat paq. de 7 combinaciones kit $0 *
monistat complete care chafing relief gel en polvo $0 *
1.2 %
motion sickness relief tableta 50 mg $0 *
msm locion para la piel $0 *
mucinex childrens paquete 5 mg; 100 mg $0 *
mucinex cough & chest congestion cdpsula $0 *
10 mg; 200 mg
mucinex cough for kids paquete 5 mg; 100 mg $0 *
mucinex fast max severe congestion & cough $0 *
capsula 10 mg; 200 mg
mucinex fast-max cold flu& sore throat maximum $0 *

strength tableta 325 mg; 10 mg; 200 mg, 5 mg
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mucinex fast-max cold/flu tableta 325 mg; 10 mg; $0 *
200 mg; 5 mg
mucinex fast-max congestion & headache $0 *
maximum strength capsula 325 mg; 10 mg; 5 mg
mucinex fast-max night time cold & flu liquido $0 *
325 mg/10 ml; 12.5 mg/10 ml; 5 mg/10 ml
mucinex fast-max severe congestion & cough $0 *
tableta 10 mg, 200 mg, 5 mg
mucinex for kids paquete 100 mg $0 *
mucinex multi-symptom cold night time childrens $0 *
liquido 325 mg/10 ml; 12.5 mg/10 ml; 5 mg/10 ml
mucinex sinus-max night time congestion & $0 *
cough liquido 325 mg/10 mi; 12.5 mg/10 ml;
S mg/10 ml
mucinex sinus-max severe congestion & pain $0 *
maximum strength cdpsula 325 mg; 10 mg, 5 mg
mucinex sinus-max severe congestion & pain $0 *
tableta 325 mg; 200 mg; 5 mg
mucinex sinus-max severe congestion and $0 *
pain liguido 650 mg/20 ml; 400 mg/20 ml;
10 mg/20 ml
mucinex sinus-max tableta 325 mg; 10 mg; $0 *
200 mg, 5 mg
mucus congestion & cough relief childrens liquido $0 *
S mg/5 ml; 100 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
mucus dm tableta de liberacion prolongada 12 $0 *
horas 30 mg, 600 mg
mucus relief cold flu & sore throat liquido $0 *
325 mg/10 ml; 10 mg/10 ml; 200 mg/10 ml;
5 mg/10 ml
mucus relief cold/flu/sore throat capsula 325 mg; $0 *
10 mg; 200 mg, 5 mg
multi antibiotic plus crema 3.5 mg/g; $0 *

10000 unidades/g; 10 mg/g
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multi complete capsula 60 mg; 2500 unidades; $0 *

30 ug; 100 mg; 10 mg; 1000 unidades, 120 ug;

2mg; 6 ug, 18 mg; 400 ug; 40 mg, 4 mg; 20 mg;

40 ug; 150 ug;, 2mg, 1.7 mg; 20 ug, 45 ug;

1.5 mg; 50 unidades; 15 mg

multi for her paquete 60 mg, 30 ug; 500 mg; $0
5 mg; 1000 unidades, 120 ug; 2 mg, 18 mg;

400 ug; 100 mg; 2 mg; 10 mg; 25 ug;

2mg; 1.7 mg; 20 ug; 1.5 mg; 30 unidades;

2500 unidades, 15 mg

multi for him paquete 60 mg; 30 ug, 300 mg; $0
5 mg; 1000 unidades, 120 ug; 2 mg, 18 mg;

400 ug; 600 ug; 50 mg, 2 mg; 10 mg, 25 ug;

2mg, 1.7 mg; 20 ug, 1.5 mg, 30 unidades,

2500 unidades; 15 mg

multi vitamin/minerals full spectrum tableta $0
90 mg; 5000 unidades 45 ug, 300 ug; 162 mg;,

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

multi-vit/iron/fluoride solution 35mg/ml; 400unit/ $0 *
ml; 10mg/ml; Smg/ml; 0.4mg/ml; 1500unit/ml;

0.6mg/ml; 0.25mg/ml; 0.5mg/ml; Sunit/ml

multivitamin childrens tableta masticable 60 mg; $0 *
10 ug; 4.5 ug; 300 ug; 13.5 mg; 1.05 mg;

750 ug; 1.2 mg; 1.05 mg; 6.75 mg, 0, 60 mg;

4.5 ug; 300 ug, 13.5 mg; 1.05 mg; 1.2 mg; 5 mg;,

1.05 mg; 750 ug; 10 ug; 6.7 mg

multivitamin gummies childrens tableta $0
masticable 15 mg; 6 ug, 0.6 ug; 60 ug; 45 ug;

1.5mg; 0.3 mg; 200 ug, 7.5 ug; 3.5 mg; 2.5 mg,

34 mg; 3 mg; 50 unidades; 16 mg; 50 mg;

250 unidades; 1.5 unidades

multi-vitamin gummies tableta masticable 15 mg; $0 *
7.5 ug; 75 ug; 5 mg; 400 unidades; 20 ug, 60 ug;

6 ug, 200 ug; 1.5 mg; 137.5 ug; 18.75 ug, 5 mg;,

2 mg; 1250 unidades, 7.5 unidades
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multivitamin liqguido 60 mg/15 ml; 300 ug/15 mi; $0 *

400 unidades/15 ml; 25 ug/15 ml; 6 ug/15 mi;

9 mg/15 ml; 2 mg/15 ml; 20 mg/15 ml;

10 mg/15 ml; 150 ug/15 ml; 2 mg/15 mli;

1300 unidades/15 ml; 1.7 mg/15 ml; 25 ug/15 mli;
1.5 mg/15 ml; 30 unidades/15 ml; 3 mg/15 ml

multivitamin plus iron childrens tableta $0 *
masticable 40 pg; 100 mg; 10 mg; 600 unidades;

2mg; 6 ug, 18 mg; 0.4 mg; 15 mg, 55 ug;

150 ug; 2 mg; 3000 unidades; 1.7 mg, 10 mg;

60 mg; 1.5 mg; 30 unidades, 12 mg

multi-vitamin tableta 60 mg, 30 ug; 10 mg; $0 *
400 unidad; 6 ug; 400 ug, 20 mg; 2 mg;,

5000 unidad; 1.7 mg, 1.5 mg; 30 unidades

multivitamin w/iron/infant/toddler solucion $0 *
50 mg/ml; 11 mg/ml; 4 mg/ml; 0.3 mg/ml; 0.4 mg/

ml; 0.3 mg/ml; 250 ug/ml; 10 ug/ml; 5 mg/ml

multivitamin with fluoride solucion 35 mg/ml; $0 *
400 unidades/ml; 2 ug/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 ug/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/mli;

1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.5 mg/ml; 0.5 mg/

ml; 5 unidades/ml

multivitamin with fluoride tableta masticable $0 *
60 mg, 4.5 ug; 0.25 mg; 0.3 mg; 13.5 mg;

1.05 mg; 1.2 mg; 1.05 mg, 750 ug, 10 ug;,

6.75 mg, 60 mg; 4.5 ug,; 0.5 mg; 0.3 mg; 13.5 mg;,

1.05 mg; 1.2 mg; 1.05 mg, 750 ug, 10 ug;,

6.75 mg, 60 mg; 4.5 ug, 1 mg, 0.3 mg, 13.5 mg;

1.05 mg; 1.2 mg; 1.05 mg, 750 ug, 10 ug;,

6.75 mg

multivitamin/multimineral adults liquido $0 *
60 mg/15 ml; 300 ug/15 ml; 25 ug/15 mi;

6 ug/l5 ml; 150 ug/15 ml; 9 mg/15 mi;

2mg/15 ml; 25 ug/15 ml; 20 mg/15 mli;

10 mg/15 ml; 2 mg/15 ml; 1.7 mg/15 ml;

1.1 mg/15 ml; 765 ug/15 ml; 10 ug/15 ml;

14 mg/15 ml; 3 mg/15 ml
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multivitamin/multimineral liquido 60 mg/15 ml; $0 *

300 ug/15 mil; 25 ug/15 mi; 6 ug/15 mi;

150 ug/15 ml; 9 mg/15 ml; 2 mg/15 ml;

25 ug/15 mi; 20 mg/15 ml; 10 mg/15 ml;

13 mg/15 ml; 2 mg/15 ml; 1.7 mg/15 mi;

1.1 mg/15 ml; 390 ug/15 mil; 10 ug/15 mi;

14 mg/15 ml; 3 mg/15 ml

multi-vitamins/iron tableta 60 mg; 10 mg; 6 ug; $0 *
400 unidades, 18 mg,; 400 ug; 20 mg, 2 mg;

5000 unidades; 1.7 mg; 1.5 mg; 30 unidades

muro 128 solucién 2 % $0 *
muscle & joint gel 2.5 % $0 *
mv-one capsula 300 mg; 750 unidades, 150 mg $0 *
mvw complete formulation pediatric solucion $0 *

45 mg/0.5 ml; 15 ug/0.5 ml; 3 mg/0.5 ml;

750 unidades/0.5 ml; 4 ug/0.5 ml;

6 mg/0.5 ml; 500 ug/0.5 ml; 0.6 mg/0.5 mli;
4627 unidades/0.5 ml; 0.6 mg/0.5 ml;

0.5 mg/0.5 ml; 50 unidades/0.5 ml; 5 mg/0.5 ml

mygrex tableta 500 mg; 5 mg $0 *
naphcon-a solucion 0.025 %, 0.3 % $0 *
naproxen sodium cdpsula 220 mg $0 *
naproxen sodium tableta 220 mg $0 *
nasadrops saline on the go solucion 0.9 % $0 *
nasal mist aerosol solucion 0.9 % $0 *
aerosol nasal extra hidratante 12 horas solucion $0 *
0.05 %

natural fiber laxative polvo 30.9 % $0 *
natural fiber polvo 58.6 % $0 *
natural oatmeal locion 1.25 % $0 *
natural psyllium seed indian husks polvo 100 % $0 *
dispositivo con vaso/tubo para la nebulizacion $0 *
neoql0 capsulas 125 mg $0 *
neotuss liquido 30 mg/5 ml; 200 mg/5 ml $0 *
neotuss-d liquido 30 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; $0 *
7.5 mg/5 ml
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nephro vitamins tableta 60 mg; 300 ug; 10 mg; $0 *
6 ug, 800 ug; 20 mg; 10 mg, 1.7 mg, 1.5 mg
nephro-vite tableta 60 mg; 300 ug, 36 mg; 6 ug; $0 *
800 ug; 20 mg; 10 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
neutrogena crema para manos $0 *
neutrogena locion hidratante para pieles $0 *
sensibles
niacin sr tableta de liberacion prolongada 250 mg $0 *
niacin tableta 100 mg, 250 mg, 500 mg, 50 mg $0 *
niacin timed release tableta de liberacion $0 *
prolongada 500 mg
niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 *
250 mg, 500 mg
niacinamide prolonged release tableta de $0 *
liberacion prolongada 500 mg
niacinamide tableta 500 mg $0 *
nicotine pastilla 4 mg $0 *
nicotine polacrilex gum 2 mg, 4 mg $0 *
nicotine polacrilex pastilla 2 mg $0 *
nicotine transdermal system kit $0 *
nicotine transdermal system parche 24 horas $0 *
14 mg/24 h, 21 mg/24 h, 7 mg/24 h
nighttime cough liquido 15 mg/15 ml; $0 *
6.25 mg/15 ml
niseko hydrating facial moisturizer crema $0 *
nivanex dmx tableta 15 mg,; 380 mg; 10 mg $0 *
nivea crema $0 *
nivea essentially enriched locion $0 *
nivea extra enrviched locion $0 *
nivea in-shower locion $0 *
nivea intense healing locion $0 *
nivea original moisture locion $0 *
nivea shea nourish locion $0 *
nivea visage crema $0 *
nivea visage inner beauty nighttime renewal $0 *
crema
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nivea visage locion $0 *
nix complete lice treatment kit $0 *
noble formula crema 0.25 % $0 *
normlshield crema 4.5 % $0 *
nova max plus ketone tiras reactivas $0 *
novaferrum 50 capsula 50 mg $0 *
novaferrum pediatric drops liquido 15 mg/ml $0 *
nozin nasal kit desinfectante 62 % $0 *
nozin nasal hisopo desinfectante 62 % $0 *
nutraderm advanced formula locion $0 *
nutraderm crema $0 *
nutraderm locion 2.5 %; 2.5 %; 2.5 %, 2.5 %; $0 *
2.5 %
nutra-z+ cdapsula 125 mg; 5 mg; 1000 ug; 50 mg; $0 *
900 ug; 12.5 mg; 25 mg; 20 ug
odorless coated fish oil/omega-3 capsula de $0 *
liberacion retardada
odorless garlic capsula 300 mg $0 *
off deep woods aerosol 25 % $0 *
off deep woods liquido 25 % $0 *
okeeffes working crema para manos $0 *
olive oil $0 *
olopatadine hydrochloride solucion 0.1 %, 0.2 % $0 *
omega-3 capsula 308 mg,; 448 mg; 1400 mg; $0 *
910 mg
omega-3 cdpsula de liberacion retardada 235 mg; $0 *
90 mg; 596.67 mg; 350 mg
omega-3 fish oil capsula 1000 mg; 300 mg, $0 *
100 mg; 160 mg; 1000 mg; 300 mg; 5 unidades
omega-3 fish oil extra strength capsula 177.5 mg; $0 *
262.5 mg; 880 mg; 440 mg; 2.5 unidades
omega-3 fish oil maximum strength capsula $0 *
1200 mg; 360 mg
omegapure 780 ec capsula de liberacion $0 *

retardada 330 mg; 450 mg; 1400 mg; 610 mg
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omeprazole dr tableta de liberacion retardada $0 *
20 mg
omeprazole magnesium capsula de liberacion $0 *
retardada 20.6 mg
omeprazole tableta de liberacion retardada 20 mg $0 *
omeprazole tableta de liberacion retardada que $0 *
se desintegra 20 mg
onelax fiber therapy polvo 25 % $0 *
opcon-a solucion 0.027 %, 0.315 % $0 *
optimal d3 m capsula 14000 unidades $0 *
optimal d3 pagq. capsula 50000 unidades $0 *
options gynol ii vaginal contraceptive gel 3 % $0 *
oral electrolyte solutionfreezer pops pediatric $0 *
solucion 35 meq/l; 25 meq/l; 20 meq/l; 45 meq/!
oral mix flavored suspending vehicle suspension $0 *
suspension oral liquido $0 *
oral syrup flavored vehicle jarabe $0 *
orazinc tableta 110 mg $0 *
orlistat capsula 120 mg $0 PA; *
orthogel gel 3.5 % $0 *
os-cal calcium + d3 tableta 500 mg; 200 unidades $0 *
os-cal extra d3 tableta 500 mg; 600 unidades $0 *
oyster shell calcium/d tableta 500 mg; $0 *
200 unidades
oyster shell calcium/vitamin d3 tableta 250 mg; $0 *
312 ug
pain reliever extra strength tableta 250 mg; $0 *
250 mg; 65 mg
pain relieving gel 3.5 % $0 *
paladin pomada $0 *
palmers cocoa butter formula crema $0 *
palmers cocoa butter formula intensive relief $0 *
crema para manos
palmers cocoa butter formula crema de masajes/ $0 *

antiestrias
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palmers cocoa butter formula locion de masajes/ $0 *
locion antiestrias
palmers cocoa butter formula night cream $0 *
moisture rich crema
palmers cocoa butter formula/vitamin e locion $0 *
palmers coconut oil formula crema para manos $0 *
palmers coconut oil formula/vitamin e locion $0 *
pataday extra strength solucion 0.7 % $0 *
pecgen dmx liqguido 10 mg/5 ml; 187 mg/5 ml $0 *
pedia-lax liquido 50 mg/15 ml $0 *
pedia-lax supositorio 2.8 g $0 *
pedia-lax tableta masticable 400 mg $0 *
pediatric enema 3.5 g/59 ml; 9.5 g/59 ml $0 *
pen-kera crema $0 *
pentravan crema $0 *
pentravan plus crema $0 *
percogesic extra strength tableta 500 mg; 12.5 mg $0 *
petrolatum pomada $0 *
petroleum jelly gel $0 *
petroleum jelly tratamiento labial pomada $0 *
pharmabase barrier pomada 9.38 % $0 *
phenaseptic liquido 1.4 % $0 *
phenazopyridine hydrochloride tableta 95 mg $0 *
phendimetrazine tartrate er capsula de liberacion $0 PA; *
prolongada 24 horas 105 mg
phendimetrazine tartrate tableta 35 mg $0 PA; *
phentermine hydrochloride capsula 15 mg, 30 mg, $0 PA; *
37.5mg
phenylephrine hydrochloride tableta 10 mg $0 *
pink bismuth maximum strength suspension $0 *
525 mg/15 ml
pink bismuth suspension 262 mg/15 ml $0 *
pinxav pomada $0 *
polyethylene glycol 3350 polvo oral 17 g/ $0 *
dosificador
polyethylene glycol 3350 paquete 17 g $0 *
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poly-vent ir tableta 380 mg; 60 mg $0 *
polyvinyl alcohol solucion 1.4 % $0 *
poly-vi-sol solucion 50 mg/ml; 10 ug/ml; 0.5 ug/ $0 *
ml; 4 mg/ml; 0.3 mg/ml; 250 ug/ml; 0.4 mg/mli;
0.3 mg/ml; 5 mg/ml
poly-vi-sol/iron solucion 50 mg/ml; 10 ug/ $0 *
ml; 11 mg/ml; 4 mg/ml; 0.3 mg/ml; 250 ug/ml;
0.4 mg/ml; 0.3 mg/ml; 5 mg/ml
poly-vite/iron solucion 50 mg/ml; 400 unidades/ $0 *
ml; 0.5 ug/ml; 11 mg/ml; 4 mg/ml; 0.3 mg/
ml; 833 unidades/ml; 0.4 mg/ml; 0.3 mg/ml;
5 unidades/ml
povidone/iodine swabsticks hisopos 10 % $0 *
povidone-iodine prep pad apositos 10 % $0 *
povidone-iodine scrub small winged sponge $0 *
varios 10 %
povidone-iodine solucion 10 % $0 *
povidone-iodine hisopo 7.5 % $0 *
pramoxine hcl espuma 1 % $0 *
pramoxine hydrochloride locion 1 % $0 *
precision xtra tira $0 *
premium paquetes varios 60 mg; 10 mg, 0.25 mg; $0 *
30 ug; 150 ug; 10 mg; 162 mg; 109 mg; 72 mg;
400 unidades; 120 ug; 2 mg; 18 mg; 50 mg;
20 mg; 10 mg; 10 mg, 50 mg; 10 mg; 30 mg;,
Smg; 10 mg; 250 ug; 300 ug; 100 mg; 2 mg;
10 mg; 5 ug, 10 mg; 10 mg; 10 mg, 10 mg, 25 ug;,
80 mg; 150 ug; 3500 unidades, 30 mg; 12 mg;
2mg;, 12mg; 10 ug, 75 ug, 20 ug; 10 ug; 15 mg
pre-moistened witch hazel apositos 50 % $0 *
prenatabs fa tableta 120 mg; 1200 ug, 200 mg; $0 *
10 ug; 8 ug; 29 mg; 1000 ug; 20 mg; 150 ug;
3mg; 3mg; 3mg; 13.5mg,; 15 mg
prenatabs rx tableta 120 mg, 4000 unidades, $0 *

30 ug; 200 mg; 7 mg; 400 unidades, 3 mg; 8 ug;
1 mg; 29 mg; 100 mg; 20 mg; 150 ug, 3 mg;,
3 mg; 3 mg; 30 unidades, 15 mg
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prenatal 19 tableta 100 mg; 200 mg; $0 *
400 unidades; 12 ug; 25 mg; 29 mg, 1 mg;
15 mg; 7 mg; 20 mg, 3 mg, 3 mg, 1000 unidades,
30 unidades, 20 mg
prenatal tableta 100 mg; 200 mg, 10 ug, 4 ug; $0 *
27 mg; 800 pug; 18 mg; 2.6 mg; 1.7 mg, 1.5 mg;
Smg; 1200 ug; 25 mg, 120 mg; 4000 unidades;,
200 mg; 400 unidades,; 8 ug; 28 mg, 800 ug;
20mg; 2.6 mg, 1.7 mg; 1.8 mg,; 30 unidades;
25 mg
pres gen pediatric liquido 5 mg/5 ml; 75 mg/5 ml; $0 *
2.5 mg/5 ml
pretty feet & hands crema $0 *
primadophilus bifidus capsula de liberacion $0 *
retardada
probiotic chewable childrens tableta masticable $0 *
probiotic formula capsula 1,000 millones; 250 mg $0 *
proctozone-hc crema 2.5 % $0 *
profe capsula 180 mg $0 *
proxeed plus paquete 500 mg/5 g; 90 mg/5 g; $0 *
50mg/5 g; 20 mg/5 g; 1.5 ug/5 g; 200 ug/s g;
1.7g/5g 50ug/5g; 10mg/5 g
pseudoephedrine hydrochloride er maximum $0 *
strength tableta de liberacion prolongada 12
horas 120 mg
pseudoephedrine hydrochloride tableta 30 mg, $0 *
60 mg
pseudoephedrine hydrochloride/guaifenesin $0 *
tableta 375 mg; 60 mg
psoriasin gel 1.25 % $0 *
psyllium fiber capsula 0.52 g $0 *
pure comfort 3-ball breath exerciser device $0 *
qc athletes foot relief aerosol 1 % $0 *
qc gas relief capsula 250 mg $0 *
ra biotin capsula 2500 ug $0 *
ra daylogic healing dry skin therapy locion $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

Actualizacion 04/01/2026 223



2026 B2 26010 v11 effective 04/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ra ear care tableta 100 mg; 1.667 mg; 29 mg; $0 *

113.333 mg; 1.667 pug; 113.333 mg; 200 mg;
3.333 mg; 0.333 mg; 1 mg; 0.333 mg

ra essence-c paquete 1 mg/7.5 g; 1000 mg/7.5 g; $0
50mg/7.5 g; 2.5 mg/7.5 g; 10 ug/7.5 g;
25 ug/7.5 g; 12.5 ug/7.5 g; 60 mg/7.5 g;
0.5 mg/7.5 g; 5mg/7.5 g; 200 mg/7.5 g;
10mg/7.5 g; 1 mg/7.5 g; 0.43 mg/7.5 g;
60mg/7.5 g; 0.38 mg/7.5g 2mg/7.5¢g

ra garlic capsula 580 mg $0 *
ra glucosamine/chondroitin capsula 133.3 mg; $0 *
166.7 mg

ra glycerin adult supositorio 80.7 % $0 *
ra melatonin tableta 3 mg; 2 mg $0 *
ra melatonin tableta sublingual 1 mg $0 *
ra oyster shell calcium/vitamin d tableta $0 *
200 unidades; 500 mg

ra vitamin b-12 liquido 1000 ug/ml $0 *
radiaguard advanced locion $0 *
ranitidine hcl jarabe 15 mg/ml $0 *
rapid b-12 energy liquido 200 ug/aerosol $0 *
raspberry jarabe $0 *
redness reliever eye drops solucion 0.05 % $0 *
refresh celluvisc gel 1 % $0 *
refresh digital solucion 0.5 %; 1 %, 0.5 % $0 *
refresh liquigel gel 1 % $0 *
refresh optive advanced sensitive solucion 0.5 %; $0 *
1%, 0.5%

refresh optive advanced solucion 0.5 %, 1 %; $0 *
0.5 %

refresh optive gel 1 %, 0.9 % $0 *
refresh optive preservative free solucion 0.5 %, $0 *
0.9 %

refresh plus solucion 0.5 % $0 *
refresh relieva pf solucion 0.5 %, 1 % $0 *
refresh solucion 1.4 %, 0.6 % $0 *
refresh tears solucion 0.5 % $0 *
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refreshing aloe locion $0 *
remedy calazime pasta 0.4 %, 20.5 % $0 *
remedy cleansing locion corporal 1.5 % $0 *
remedy skin repair crema 1.5 % $0 *
renal vitamin tableta 60 mg; 300 ug; 10 mg; 6 ug; $0 *
800 ug; 20 mg; 10 mg, 1.7 mg, 1.5 mg
rena-vite rx tableta 60 mg; 300 ug, 10 mg; 29 mg; $0 *
6 ug, 1000 ug, 20 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
rena-vite tableta 60 mg, 300 ug; 6 ug; 800 ug; $0 *
20mg; 10 mg, 10 mg, 1.7 mg, 1.5 mg
repel sportsmen max locion 40 % $0 *
replesta nx wafer 14000 unidades $0 *
replesta wafer 50000 unidades $0 *
resta crema $0 *
resta lite locion $0 *
restore cleanser & moisturizer liquido 2 % $0 *
restore dimethicreme crema 2 % $0 *
retaine vision capsula 125 mg; 12.5 mg; 5 mg; $0 *
0.5 mg; 2.5 mg, 100 mg; 0.5 mg; 20 mg
rhinaris solution 0.2 % $0 *
riax espuma 5.5 %, 9.5 % $0 *
ricola pastilla $0 *
risabal-ph crema $0 *
risacal-d tableta 105 mg; 81 mg; 120 unidades $0 *
robitussin childrens cough & cold cf liquido $0 *
Smg/5 ml; 50 mg/5 ml; 2.5 mg/5 ml
robitussin cough & chest congestion dm adult $0 *
liquido 20 mg/20 ml; 400 mg/20 ml
robitussin cough+chest congestion dm capsula $0 *
10 mg; 200 mg
robitussin severe multi-symptom cough/cold $0 *
+ flu liquido 650 mg/20 ml; 20 mg/20 ml;
400 mg/20 ml; 10 mg/20 ml
robitussin severe multi-symptom cough/cold + flu $0 *
nighttime liquido 325 mg/10 ml; 12.5 mg/10 ml;
5 mg/10 ml

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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rompe pecho max multi symptoms liquido $0 *
650 mg/20 ml; 20 mg/20 ml; 400 mg/20 ml;
10 mg/20 ml
ru-hist d tableta 4 mg; 10 mg $0 *
rydex liguido 1.33 mg/5 ml; 6.33 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
rynex dm liquido 1 mg/5 ml; 5 mg/5 ml; $0 *
2.5 mg/5 ml
saccharomyces boulardii capsula 250 mg $0 *
salicylic acid espuma 6 % $0 *
salicylic acid gel 6 % $0 *
saline gel nasal $0 *
saline aerosol nasal infants/childrens solucion $0 *
0.65 %
salonpas pain relieving jet spray aerosol 3 %, $0 *
10 %
sawyer insect repellent controlled release locion $0 *
20 %
sb natural fiber laxative polvo 49 % $0 *
scalpicin liquido 3 % $0 *
scot-tussin diabetes liquido 10 mg/5 ml $0 *
scytera espuma 2 % $0 *
sebex champui 2 %, 2 % $0 *
secura dimethicone crema protectora 5 % $0 *
selenium sulfide champu 2.3 % $0 *
selenium sulfide champu 2.25 % $0 *
senna cdapsula 8.6 mg $0 *
senna plus capsula 50 mg; 8.6 mg $0 *
senna s tableta 50 mg; 8.6 mg $0 *
senna smooth tableta 15 mg $0 *
senna jarabe 176 mg/5 ml, 8.8 mg/5 ml $0 *
senna tableta 8.6 mg $0 *
senokot extra strength tableta 17.2 mg $0 *
sensi-care crema corporal 1 %, 30 % $0 *
sensi-care crema hidratante $0 *
sentia solucion 0.6% $0 *
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sesame oil $0 *
severe allergy tableta 500 mg; 12.5 mg $0 *
shur-seal gel 2 % $0 *
simethicone capsula 125 mg, 180 mg $0 *
simethicone liquido $0 *
simethicone suspension 40 mg/0.6 ml $0 *
simethicone tableta masticable 125 mg, 80 mg $0 *
simple jarabe $0 *
skin beauty & wellness paquete 50 mg; $0 *
560 mg; 2530 ug, 200 mg, 10 mg, 72 mg;
400 unidades; 150 ug, 2 mg; 25 ug; 400 ug;,
25 mg; 50 mg; 250 ug; 10 mg; 100 mg; 2 mg;
20 mg; 5 ug; 48 mg; 10 ug; 80 mg; 150 ug; 3 mg;
5000 unidades; 1.7 mg; 2 mg, 150 ug; 10 ug;
75 ug; 20 ug; 1.5 mg; 45 unidades; 15 mg
skin repair locion $0 *
sleep aid liquido 50 mg/30 ml $0 *
sleep aid tableta 25 mg $0 *
sleep-aid capsula 25 mg, 50 mg $0 *
slow iron tableta de liberacion prolongada $0 *
160 mg
slow magnesium chloride/calcium tableta de $0 *
liberacion prolongada 117 mg; 70 mg
slow-mag tableta de liberacion retardada 119 mg; $0 *
71.5 mg
sm coral calcium tableta 1000 mg $0 *
sm cough & sore throat daytime pain reliever $0 *
liquido 1000 mg/30 ml; 30 mg/30 ml
sm dry skin therapy locion $0 *
sm fish oil capsula 100 mg, 256 mg, 554 mg; $0 *
356 mg
sm foaming antacid tableta masticable 80 mg; $0 *
20 mg
sm garlic tableta 150 mg $0 *
sm medicated chest rub pomada 4.73 %, 1.2 %; $0 *
2.6 %; 4.5 %
sm muscle rub crema 10 %, 15 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
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sm slow release iron tableta de liberacion $0 *
prolongada 143 mg
sm vitamin d3 maximum strength capsula $0 *
4000 unidades
sodium bicarbonate tableta 325 mg, 650 mg $0 *
sodium chloride pomada 5 % $0 *
sodium chloride solucion 5 % $0 *
sodium chloride tableta 1 g $0 *
soluble fiber polvo $0 *
soluvita solucion 0.5 mg/ml $0 *
sombra cool therapy gel 6 % $0 *
soothe & cool inzo barrier crema 5 %, 5 % $0 N
soothe tableta 262 mg $0 *
sorbidon hydrate crema $0 *
sorbitol solucion 70 % $0 *
sore throat & cough pastilla 7.5 mg, 5 mg $0 *
sore throat pastillal5 mg; 3.6 mg $0 *
special care crema $0 *
sterile lubricant drops liquido 0.7 % $0 *
stevia paquete 100 mg $0 *
stool softener plus laxative tableta 50 mg; 8.6 mg $0 *
stool softener tableta 100 mg $0 *
stop lice aerosol 0.5 % $0 *
stop lice complete lice treatment kit 0.5%,; 4 %, $0 *
0.33 %
stop lice maximum strength liquido 4 %, 0.33 % $0 QL (118 ML por 30 dias); *
stopain liquido 8 % $0 *
stopain solucion 6 % $0 *
stress b-complex/vitamin c/zinc tableta 500 mg; $0 *
45 ug; 20 mg; 3 mg; 12 ug; 400 ug, 100 mg;
S mg; 10 mg; 10 mg; 30 unidades, 23.9 mg
studio 35 extra moisturizing locion $0 *
studio 35 moisturizing skin crema $0 *
sudafed childrens liquido 15 mg/5 ml $0 *
sudafed pe head congestion + flu severe tableta $0 *

325 mg, 10 mg; 100 mg, 5 mg
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sudafed pe head congestion + mucus tableta $0 *
325 mg; 200 mg; 5 mg
sudafed pe sinus pressure+ pain maximum $0 *
strength tableta 325 mg; 5 mg
sudafed sinus congestion 24 hour tableta de $0 *
liberacion prolongada de 24 horas 240 mg
summers eve medicated solucion 0.3 % $0 *
super daily d3 liquido 1000 ut/0.028 ml, $0 *
2000 ut/0.028 ml
supress dm pediatric liquido 5 mg/ml; 50 mg/ml $0 *
supress-dx pediatric liquido 5 mg/ml; 50 mg/ml; $0 *
2.5 mg/ml
supress-pe pediatric liquido 50 mg/ml; 2.5 mg/ml $0 *
sween 24 crema corporal hidratante una vez al $0 *
dia 6 %
sween crema hidratante $0 *
swimmers ear drops liquido 95 % $0 *
synertropin capsula 200 mg; 100 mg; 150 mg; $0 *
50 mg; 50 mg; 150 mg; 50 mg
syrspend sf suspension reconstituida $0 *
systane balance restorative formula solucion $0 *
0.6 %
systane complete solucion 0.6 % $0 *
systane gel 0.4 %, 0.3 % $0 *
systane hydration pf solucion 0.4 %, 0.3 % $0 *
systane preservative free solucion 0.4 %, 0.3 % $0 *
systane ultra preservative free solucion 0.4 %, $0 *
0.3 %
systane ultra solucion 0.4 %, 0.3 % $0 *
tegaderm alginate ag dressing aposito $0 *
tension headache tableta 500 mg; 65 mg $0 *
terbinafine hydrochloride crema 1 % $0 *
tgt hemorrhoidal suppositories supositorio $0 *
85.5 %, 0.25 %
the very finest fish oil for kids liquido $0 *
250 mg/2.5 ml; 400 mg/2.5 ml; 800 mg/2.5 ml;
5 unidades/2.5 ml
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the very finest fish oil liquido 500 mg/5 ml; $0 *
800 mg/5 ml; 1600 mg/5 ml; 10 unidades/5 ml
theracran hp capsula 180 mg $0 *
theracran hp for kids tableta masticable 50 mg $0 *
thera-d 4000 tableta 4000 unidades $0 *
thera-derm locidn $0 *
theraflu expressmax severe cold & cough/daytime $0 *
liquido 650 mg/30 ml; 20 mg/30 ml; 10 mg/30 ml
theraflu expressmax severe cold & flu liquido $0 *
650 mg/30 ml; 20 mg/30 ml; 400 mg/30 ml;
10 mg/30 ml
theraflu expressmax severe cold & flu tableta $0 *
325 mg, 10 mg; 200 mg, 5 mg
theraflu severe cold & cough daytime tableta $0 *
325 mg,; 10 mg; 5 mg
theraflu severe cold daytime tableta 325 mg; $0 *
15 mg; 5 mg
thera-gesic plus crema 4 %; 25 % $0 *
theranatal lactation complete varios 120 mg; $0 *
300 ug; 140 mg, 6 mg, 6400 unidades, 250 mg;
30 ug; 2 mg; 12 ug; 300 mg, 9 mg; 400 ug;
50 mg; 50 ug, 20 mg; 90 ug, 220ug; 18 mg;
4000 unidades; 5 mg; 70 ug; 5 mg; 30 unidades,
15 mg
therapeutic dandruff champu 3 % $0 *
therapeutic crema hidratante $0 *
therapeutic champii 0.5 % $0 *
theraseal hand protection locion 1 % $0 *
theratears solucion 0.25 % $0 *
tiger balm liniment liquido 16 %, 28 % $0 *
tioconazole 1 pomada 6.5 % $0 *
titralac tableta masticable 420 mg $0 *
tm-tolnaftate solucion 1 % $0 *
today sponge varios 1000 mg $0 *
tolnaftate aerosol polvo 1 % $0 *
tolnaftate crema 1 % $0 *
tolnaftate polvo 1 % $0 *
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triamcinolone acetonide aerosol 55 ug/ $0 *
pulverizacion
triaminic fever reducer pain reliever infants $0 *
Jjarabe 160 mg/5 ml
tri-buffered aspirin tableta 325 mg; 158 mg; $0 *
34 mg; 63 mg
triple antibiotic pomada 400 unidades/g; $0 *
3.5 mg/g; 5000 unidades/g
triple antibiotic with pain relief maximum $0 *
strength pomada 500 unidades/g; 3.5 mg/g;
10000 unidades/g; 10 mg/g
triple omega-3-6-9 capsula $0 *
triple paste pomada 12.8 % $0 *
triprolidine hci liquido 0.625 mg/ml $0 *
triprolidine hydrochloride liquido 0.938 mg/ml $0 *
trispec dmx liquido 15 mg/5 ml; 125 mg/5 ml $0 *
tri-vi-sol a/c/d solucion 50 mg/ml; 10 ug/ml; $0 *
250 pg/ml
tri-vite pediatric solucion 400 unidades/ml; $0 *
750 unidades/ml; 35 mg/ml
trustex lubricated/spermicide varios $0 *
trustex/ria non-lubricated varios $0 *
tums chewy delights ultra strength tableta $0 *
masticable 1177 mg
tums extra strength 750 tableta masticable $0 *
750 mg
tums tableta masticable 500 mg $0 *
tums ultra 1000 tableta masticable 1000 mg $0 *
tusicof liquido 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
tusicof tableta 20 mg; 400 mg; 10 mg $0 *
tusnel ¢ jarabe 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml; $0 *
30 mg/5 ml
tusnel dm liquido 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
tusnel pediatric liquido 50 mg/ml; 7.5 mg/ml, $0 *

Smg/5 ml; 50 mg/5 ml; 15 mg/5 ml
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tussin cf cough & cold liquido 10 mg/5 ml; $0 *
100 mg/5 ml; 5 mg/5 ml
tussin cf severe multi-symptom cough cold + $0 *
flu adult liqguido 650 mg/20 ml; 20 mg/20 ml;
400 mg/20 ml; 10 mg/20 ml
tussin cough jarabe 15 mg/5 ml $0 *
tussi-pres pe pediatric liqguido 100 mg/5 ml; $0 *
2.5 mg/5 ml
tusslin liquido 28 mg/5 ml; 388 mg/5 ml; $0 *
10 mg/5 ml
tusslin pediatric liquido 7.5 mg/ml; 88 mg/ml; $0 *
2.5 mg/ml
tylenol cold/cough/sore throat childrens $0 *
suspension 160 mg/5 ml; 5 mg/5 ml
udderly smooth crema $0 *
udderly smooth extra care crema $0 *
udderly smooth extra care2( crema $0 *
ulcerease liquido 0.6 % $0 *
ulcerease solucion 1.5 %, 0.6 %, 1.5 %, 1.5 % $0 *
ultimate fat burner tableta 25 mg, 10 mg; 125 ug; $0 *
150 mg; 25 mg; 5 ug, 100 mg; 12.5 mg; 25 mg;
12.5 mg; 10 mg; 5 mg, 5 mg, 5 mg; 25 mg
ultra coql0 capsula 75 mg $0 *
ultracin-m gel 10 % $0 *
ultra-mega tableta de liberacion prolongada $0 *
250 mg; 10000 unidades, 25 ug, 25 ug;
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 locion 34.34 % $0 *
upcal d paquete 500 mg; 500 unidades $0 *
upcal d polvo 500 mg/5 gm; 500 unidades/5 gm $0 *
upspring he natal tableta 233.333 mg; 697 ug; $0 *

83.333 ug; 0.166 mg; 266.666 ug; 33.333 ug;
23.333 ug; 22.333 mg; 8.333 mg
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urea 20 intensive crema hidratante 20% $0 *
urea crema 10 % $0 *
urea crema 39 % $0 *
urea espuma hidratante $0 *
urea locion 10 % $0 *
urea suspension topica 40 % $0 *
urea-c40 locion 40 % $0 *
urinary pain relief tableta 99.5 mg $0 *
uro mag cdpsulas 140 mg $0 *
vagisil crema 1 % $0 *
vanacof liquido 12.5 mg/5 ml; 1 mg/5 ml; $0 *
30 mg/5 ml
vanatab dm tableta 9 mg; 198 mg,; 5 mg $0 *
vanicream $0 *
vanicream locion $0 *
varisan vitality tableta 25 mg,; 100 mg; 8 ug; $0 *
100 mg; 25 mg, 30 mg, 30 mg; 40 mg; 10 mg;,
25 unidades, 100 mg
vef vaginal contraceptive film pelicula 28 % $0 *
vef vaginal contraceptive foam espuma 12.5 % $0 *
vef vaginal contraceptive gel 4 % $0 *
velvachol crema; $0 *
ventiva tears solucion 0.5 % $0 *
vicks dayquil cold & flu capsula 325 mg; 10 mg; $0 *
Smg
vicks dayquil cold & flu multi-symptom relief $0 *
liquido 325 mg/15 ml; 10 mg/15 ml; 5 mg/15 ml
vicks dayquil severe cold & flu capsula 325 mg; $0 *
10 mg; 200 mg, 5 mg
vicks dayquil severe cold & flu liquido $0 *
325 mg/15 ml; 10 mg/15 ml; 200 mg/15 ml;
Smg/15 ml
vicks dayquil severe cold & flu tableta 325 mg; $0 *
10 mg; 200 mg; 5 mg
vicks nyquil childrens cold/cough liquido $0 *

2mg/15 ml; 15 mg/15 ml
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vicks vapodrops pastilla 1.7 mg, 3.3 mg $0 *
vinate care tableta masticable 50 mg; 250 mg; $0 *
6 ug; 2 mg; 40 mg; 1 mg; 50 mg, 2 mg;
3.5 unidades; 15 mg
visine a.c. solucion 0.05 %; 0.25 % $0 *
visine solucion 0.025 %; 0.3 % $0 *
vitamelts energy vitamin b-12 tableta que se $0 *
desintegra 1500 ug
vitamelts zinc fast dissolve tableta que se $0 *
desintegra 15 mg
vitamin a capsula 10000 unidades, 8000 unidades $0 *
vitamin a/c/d infant/toddler solucion 50 mg/ml; $0 *
250 pug/ml; 10 ug/ml
vitamin b12 pastilla 250 ug $0 *
vitamin b-1 tableta 100 mg $0 *
vitamin b-12 pastilla 500 ug, 50 ug $0 *
vitamin b-12 tableta 1000 ug, 100 ug, 250 ug, $0 *
500 ug
vitamin b-12 tableta que se desintegra 5000 ug $0 *
vitamin b-12 tableta sublingual 2500 ug, 3000 ug, $0 *
5000 ug, 500 ug
vitamin b-12 tr tableta de liberacion prolongada $0 *
2000 ug
vitamin b6 tableta 100 mg, 50 mg $0 *
vitamin b-6 tableta 25 mg $0 *
vitamin ¢ cr capsula de liberacion prolongada $0 *
500 mg
vitamin c drops pastilla $0 *
vitamin c effervescent blend paquete 1 mg; $0 *
1000 mg; 50 mg; 2.5 mg; 10ug; 25 ug; 12 ug;
60 mg, 0.5 mg, 5 mg, 90 mg, 200 mg, 10 mg;
1 mg; 0.43 mg, 60 mg; 0.38 mg, 2 mg
vitamin ¢ gummies tableta masticable 125 mg $0 *
vitamin c tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg $0 *
vitamin c tableta masticable 100 mg, 125 mg, $0 *

500 mg
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vitamin c/bioflavonoids tableta de liberacion $0 *
prolongada 1000 mg; 100 mg
vitamin c/bioflavonoids/wild rose hips tableta $0 *
1000 mg; 30 mg; 18 mg
vitamin c/natural rose hips tableta $0 *
vitamin d 400 tableta masticable 400 unidades $0 *
vitamin d capsula 50000 unidades $0 *
vitamin d2 tableta 2000 unidades, 400 unidades $0 *
vitamin d3 capsula 25 ug, 400 unidades, $0 *
5000 unidades, 50 ug
vitamin d3 fast dissolve tableta que se disintegra $0 *
50 ug
vitamin d3 gummies tableta masticable $0 *
1000 unidades
vitamin d3 liguido 1000 unidades/aerosol, $0 N
1200 unidades/15 ml, 400 unidades/ml,
5000 unidades/ml
vitamin d3 maximum strength tableta 250 ug $0 *
vitamin d-3 tableta 1000 unidades, $0 *
2000 unidades, 400 unidades
vitamin d3 tableta 3000 unidades, 5000 unidades $0 *
vitamin d3 tableta masticable 400 unidades $0 *
vitamin d3 tableta que se desintegra $0 *
5000 unidades
vitamin d3 ultra potency tableta 1250 ug $0 *
vitamin e capsula 1000 unidades, 100 unidades, $0 *
200 unidades, 268 mg, 400 unidades, 90 mg
vitamin e crema 100 unidades/g $0 *
vitamin e aceite 100 unidades/0.25 ml $0 *
vitamin e solucion 15 mg/0.67 ml $0 *
vitamin e with panthenol crema $0 *
vitamin e/d-alpha capsula 1000 unidades $0 *
vitamins a/c/d/fluoride solucion 35 mg/ml; $0 *
0.25 mg/ml; 450 ug/mli; 10 ug/ml
vitamins for hair capsula 400 ug; 125 mg; 6 ug; $0 *

2mg; 400 ug; 125 mg; 150 ug; 18 mg, 5 mg;
35 mg; 50 mg; 30 mg, 15 mg
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AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
Actualizacion 04/01/2026 235
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vitamins for hair tableta 111 ug; 100 mg; 250 mg; $0 *
6 ug, 400 ug; 5 mg, 50 mg; 0.15 mg, 15 mg;
10 mg; 35 mg; 30 mg; 5 unidades; 15 mg
viteyes classic zinc free capsula 250 mg; 5 mg; $0 *
89 mg; 1 mg
vitron-c tableta 125 mg, 65 mg $0 *
wal-finate tableta 4 mg $0 *
wal-som tableta que se desintegra 25 mg $0 *
wal-tussin cough relief childrens tableta $0 *
masticable 7.5 mg
wart remover gel 17 % $0 *
white petrolatum pomada 100 % $0 *
wibi locion $0 *
womens 50,000 millones capsula $0 N
womens daily pack paquete 30 ug; 72 mg; $0 *
120 ug; 25 nug, 2 mg; 400 ug, 150 ug; 250 ug;
100 mg; 2 mg; 75 ug, 20 mg; 48 mg; 80 mg;,
20 ug, 2 mg; 900 ug, 10 ug, 10 ug, 15 mg
womens pack varios 670 mg; 30 ug; 800 mg; $0 *
20 mg; 400 unidades; 120 ug, 2 mg; 25 ug;
400 ug; 250 ug, 100 mg; 2 mg; 70 mg;
Sug, 48 mg; 10 ug;, 80 mg; 150 ug, 9 mg;
3000 unidades, 13.6 mg, 50 ug, 2 mg; 150 ug;,
10 ug; 25 ug, 72 mg; 18 ug,; 60 unidades; 15 mg
xanthan goma de mascar polvo $0 *
xenical capsula 120 mg $0 PA; *
xoten locion 12.5 %; 6.25 % $0 *
zeasorb polvo $0 *
zeldana capsula 65 mg; 0.5 mg; 1 mg; 37.5 mg; $0 *
20 mg; 25 mg; 5 mg; 5 mg
zephrex-d tableta disuasiva de abuso 30 mg $0 *
zims max-freeze gel 3.7 % $0 *
zinc 15 tableta 66 mg $0 *
zinc gluconate tableta 100 mg, 30 mg $0 *
zinc oxide pomada 20 %, 40 % $0 *
zinc sulfate tableta 220 mg $0 *
zinc tableta 50 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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zinc-oxyde plus pomada 0.44 %; 20 % $0 *
zyncof jarabe 20 mg/5 ml; 400 mg/5 ml $0 *
Si tiene preguntas, llame a nuestro plan al 1-855-463-0933 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
[ ]

hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary

Actualizacion 04/01/2026
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D. Indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el nimero de pagina en la que
puede encontrar mas informacién de cobertura de su medicamento.

Nombre del medicamento Pagina n.°

A

AHA fIFSE QU oo 171
AHA PPEVEIL .ot 172
ADACAVIF ...ttt 26
abacavir sulfate/lamivudine.............c..cccoccevvvercveneennnnns 29
ABELCET .ottt 24
ADIGALC. ..ot 115
ADIGALC [0 oo 115
ABILIFY e 76
ABILIFY MAINTENA......ccieiieeeeeeeeee e 76
abiraterone Acetare ..............ocvevveevceeneeneenieneeneeneeen, 41
ADIFECGA ..ottt 41
ABRYSVO ..ot 138
acamprosate CalCium dr ...........coccuevceercveeivesivesveseenneens 96
ACAYBDOSE ...t 100
ACCULANE ...ttt 161
acebutolol hydrochloride ..............c.cccovvvevcveecvencveseennnnn, 61
aceite de ajo 1000 ...........cvevveeieeieceeieeieecieereeereeenns 200
aceite de PeSCado ........c.ooveviecieeiieciiieiieie e 199
aACeite MINeral............cccoocevvieiiiiiiiiiiiiiceeeee 213
Acerola € 500..........cceoveiviiiiiiiiiiiiieeeee e 172
ACCIAMMINOPRCTL ... 172
acetaminophen/Codeine............c.ccuvvervuervvesvvesiuesivennnens 18
acetaminophen/codeine phosphate ..............ccccocvenn... 18
acetaminophen er 8 horas arthritis pain relief ........... 172
acetaminophen extra Strength ............ccccccceeeeeveecevennnen. 172
acetaminophen junior Strength ...............ccceeeveeeevenne.. 172
acetaminophen pm extra Strength ..............ccceeveevenne.. 172
acetaminophen rapid tabs childrens........................... 172
ACEIAZOIAMIAE ..o 64
ACetAZOIAMIAR €F .......coeeeeeieeeeeeeee e 64
ACOLIC ACT ..o 154
acetic aCid 0.25 Yo..ccceueeeeeiieieeieeeee e 129
ACELYICYSTOINE ... 117, 158
ACIA GONE ..ottt 172
ACIAOPRIIUS ...ttt 172
acidophilus/bacillus coagulans extra strength ........... 172
acidophilus/Citrus Pectin.........cccooveevevveveevseereeereannns 172
acidophilus lactobacilli...............ccccevvevvevveeiannnnn. 172
acidophilus/l-sporogenes extra strength ..................... 172
ACIAOPRIIUS PEATLS .....oovvevveiieiieiieieeee e 172
ACTAOPRIIUS/PECHIN ..o 172
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ACIA PEAUCET ..o 172
acid reducer maximum Strength..........c.cccceevveerveenensn. 172
ACIITOLITL et teeeteeenaeennseenneees 164
ACNE MEAICATION J ..o eae e 172
acne medication 10 ............coveeveevvevveveeieeiieeireeereaenns 172
ACTE PAAS vvevveveeeieiieeieesieesie e ese e eseeaessseeseennas 172
ACTHIB ...ttt 138
ACLIAOM AMX ..ot 172
ACTIMMUNE ..ot 137
ACHIVESSCRLIALS ..o eve e eve e 173
ACYCLOVIF ..ot 31
ACYCLOVIF SOAIUN ... 31
ADACEL ...ttt 139
ADALIMUMABA........oooiiiiitietcete e 134
AAAPALENE ... 173
AdefOVIr dIiPIVOXIL ........ccccevveeieciiiiesiesiesieceesee e 31
ADEMPAS ..ot 67
AAPERALIY ..ottt 173
AArenal MANAZET .........c..ccvvevveerieerieiieieeieeire e eveeenes 173
AAVENOIA ..ot 173
advanced ACNE WASH .........c.ccoveeveeieciecieeieeiieeereeseeenes 173
AVl JUnior Sength...........cceeveeveeeecreeiieeiieeereeeseeenns 173
A & d ZINC OXIAC ..vvoevveieeiieciieiieeeieee e 171
ACHAPINE ..ot e st e st e s eieeeeeans 77
aerobika diSPOSILIVO .......ccvevvecieeieiieieeieeie e 173
aerosol nasal extra hidratante 12 horas ..................... 217
AAIPTNCLLE ..ot 105
(127 SRS UUTRPI 173
agua esteril para irrigacion, solucion ........................ 170
AIMOVIG ...ttt 93
AIRSUPRA ...ttt 160
QIO ettt et nnreas 200
AKEEGA ..ottt 41
ALA-COTL vttt 164
QLARTSE .ot 173
ALDENAAZONE ... 20
ALDUSTIX TIF .ot 174
Albuterol SUIfALE ..........cocvvevieciiecieiieeee e 157
albuterol Sulfate Rfa ............ccocevveeveeveeveieeieeeeereenn 157
alclometasone dipropionate...............coeevevveeeecnnnnnn. 165
ALCON LAGTVIMAS ..o 174
ALECENSA ...ttt 43
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Nombre del medicamento Pégina n.°

alendronate SOAIUM ..............cccccevevmviiiiiiiiiiiiaeane 103
AUUZOSTIL ICL @F .ot 129
QLISKIF@N ...t 65
alka-seltzer plus day cold & flu formula..................... 174
alka-seltzer plus mucus & congestion break up

JOPIULG. ..o 174
alka-seltzer plus severe sinus congestion & cough..... 174
allegra allergy childrens ..............cccocveeeceeeecvencvnennnen. 174
allergy Childrens............cccccovvveveecieeciiecieeeeeeieeeeenn 174
allergy relief ChIldrens ............cccooeevevveveeveecreereannn. 174
allerwell allergy formula ............cccoueevevveveeereanennn. 174
ALOPUFTIOL.......ooceeeeiieieeeeeee e 15
aloe vesta acondicionador para piel........................... 174
alosetron hydrochloride...............ccccccouveeceveecevencnnannnn. 126
QD HEGR3 .o 174
AIPTAZOLANN ... 68
ALPRAZOLAM INTENSOL.....cccoeiiinieieeeeeee 68
AUEAVEF A ...t 105
aluminum hydroxide................coceevvveeeieeeeeeencieeninennnnn 174
ALUNBRIG ..ot 43
ALVAIZ ...t 132
ALVESCO ..ot 160
ADYACEN 1735 oot 105
AIYACEN T/7/7 oeveaeieaiieiieesieecie e 105
AMARLAAINE ... 75
amantadine NCl.............ccocoveevoiiioiiniiniiiniinicnicnceeen, 75
AMDIISENIAN ...t 67
AIMETICEFIN ..ttt 174
AMETIWASH ...ttt 174
AMEIRYSE «.vveeeeeieeeiie et e e e et et eaeesaseennrees 105
AMIRACINT SULALE ..o 20
AMILOFIAE NCL ... 64
amiloride/hydrochlorothiazide.................cccoeevevvennn. 64
AMINOPRAYILINC. ... 158
amiodarone hydrochloride................cccccoueecveecvenennnn. 57
AMItrIPIVIIne NCl..........cccuveveveeciiieieecieeeeeeee e 70
amitriptyline hydrochloride ...............ccccooueeeveecvennnnnn. 70
amlactin intensive healing ............ccccoceeeveveecvvencrnennnnn. 174
amlactin ultra SMOOtING ............ccoveevvveeeeeeeieenieennnnn 174
amlodipine besylate ..............ccouevveevieeesceeesceeeiiienieans 62
amlodipine besylate/atorvastatin calcium .................... 65
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride............. 54
amlodipine besylate/valsartan ................cccccuecvevvennenn. 56
amlodipine/olmesartan medoxomil..................cccvenn.. 56
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide.................... 56
AMMONIUM LACTATE ..., 168, 175
AIMNESTOOML ...ttt 161

Nombre del medicamento Pagina n.°

AMOXAPITIC «...c.veeeeeereeeirresreesseeeseesseessaeessaesseeensseenes 70
AMOXICITIM ...t 37
amoxicillin/clavulanate potassium...............cceevevvvennen. 37
amoxicillin/clavulanate potassium er ...............ccevven... 37
amphetamine/dextroamphetamine ...............ccceveevven... 90
AMPROLETTICIN D ... 24
amphotericin b [IpOSOMe...............cccoeevueeviueecieeciieeieans 24
AMPICILLITL .ot 37
ampicillin SOAIUM ..........c..cccveeeieecieeiieeiie e 37
ampicillin-Sulbactam...............ccoccoeeevveecieeecieeeieenieenns 37
ampicillin/sulbactam.............c..coeeveevevvesieeseeeeesreennens 37
anagrelide hydrochloride..............cccccooeeevuvevcevencnnannne. 133
AIASEPDL «.oveeveeeeeeeeeieeeeeesreesaeesaeesseessaeesseenaseennnes 175
anasept gel antimicrobiano para piel y heridas ......... 175
ARASITOZONE ...ttt 41
anbesol cold sore therapy ............ccceecueeevveecevencnnennne. 175
ANORO ELLIPTA. ..ot 155
antacid anti-gas maximum Strength ..............coceeuven... 175
antacid extra Strength ............c.coceeevveeeieeeeieeeeceeenereennnes 175
antacid plus anti-gas relief ..........cccouvvevveveeveennnnnn. 175
antacid SOft CREWS ........cccveeveeevieecieeieeieeie e 175
antacid ultra Strength..............coceeceeeeeceeeeveeeecenencneennnes 175
antibacterial para Mmanos ..............ccceeceeeeceveecerencreennnes 175
Anti-diarrheal ...............ccoccevvivviiiiniiiiiiic e 175
ARLITECH o 175
anti-itch maximum Strength ..........ccccccoceeeveeeecevenernennnes 175
antioxidant formula..............cc.coeevveevecieveecreereenenn, 175
aplicare povidone/iodine..............c...cccccovvviveevrennnne. 175
APOSITOS DE GASA CURITY ..o 98
APVEPILANL <..oveeeeeeeeeeeeeee e e eaeeeiaeeseeeaaeesseeenns 122
APV ceieeieeeee et eteeeetee et eestaeesaeesaeesseessaeesseensseennnes 105
APTOAINE ...t 175
APTIOM ..o 82
APTIVUS ... 26
AGQUA-CETITL ..oeveeeeeieeeeieeeeeeeeeveesseeeseessaeeneseensseennes 175
aqua glycolic facial..............cccooevvevvicenviaireereenennn, 175
aqua glycolic manos y CUTPO...........cccueeeeeeecerencreannes 175
AGQUA LACTET ..o 175
AGQUAIME ... iee e aee s 175
AQUANAZ «.ovveeeeeeaieeeeeeeeeeesaeesaeeesaesseeesseessseesnnes 175
aquaphilic/carbamide ..................cccccouveveviaveevreannnnn. 175
AFANELLE ... 105
ARCALY ST et 137
ar caps. n.° 1 clear/acid resistant.................ccccueeunen.. 175
AREXVY Lot 139
arglaes pelicula 2-3/8 ......cccoovvvveeeiaciiiiieeieeieeieen 175
arglaes pelicula 3...........c.ococveveveeceeecieeeeeeieeeee e 175
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Nombre del medicamento Pégina n.°

arglaes pelicula 4-3/4 .......covveevveeveveiieieieeee e 176
ARIKAYCE ..o 20
AVIPIPTAZOLC ...t 76
ARISTADA ... 77
APMOAASINIL ... 96
ARNUITY ELLIPTA ....ooiiitiieee e 160
arthritis pain relieVing ............ccccccveeeveeeeeesceeenirnennnnn 176
ASHIYAQ oot 105
ASPARLAS ... 42
asperflex original parche ............cccoeevevveveeveecneannn. 176
ASPITITL ceveveeeiieeieeeeiieeeieeeeteeeteesseesbeesseeessaeessseennsens 176
aspirin/dipyridamole er .............cccevveevevvevveveeneannn. 133
aspirin regular Strength ............ccccoeeeeeeeeeeecveescrnennnns 176
ASPIVIT SUPOSTLOTIO ..vveeeeeeeeiieeieeeieeeieeeeeveessee e 176
ASTAGRAF XL..ooiiiieiieeeeee e 137
asthmanefrin refill nebulizacion..................cc..cocvn... 176
ALAZANAVIF .ottt 26
ALAZANAVIF SUIALE.......ccvveceveeieciecieseeeieeieevesie e 26
ALENOIOL ... 61
atenolol/chlorthalidone...............cccccooovvveeoeioeneaanne. 60
athletes fOOt POWAET ............ccccvvevvevreiciiiiieiieereereaen 176
ALOMOXCHINE ...ttt 90
atorvastatin CAlCTUM...............ccceeveevceenoeeniinieneeneeneen, 59
AEOVAGUONE ......oevveeiaeeeesieeeseeeieessseensseenseesseesssee e 20
atovaquone/proguanil el ............cccccevvveevveeceeeceeneennen, 26
atovaquone/proguanil hydrochloride............................ 26
QED TQIUELC .vveveeee e et e teeeteeeseaeesasaennseas 176
ALPOPINEG SUIfALE ... 154
ATROVENT HFA ..o 156
AUDFA € .ot 105
AUGTYRO .o 43
AUIOVELA 1.5/30 ..o 105
AUIOVELA 1/20) ... 105
AUPOVELA 24 O 105
aurovela fe 1.5/30 .......ovevvevieviecieeeieeie e 105
AUrovela fe 1720 ..........ovevvevieciecieieeieeie e 105
AUSTEDO ...ttt 94
AUSTEDO XR ..ottt 94
AUVELITY et 70
aveeno baby soothing multi-purpose .......................... 176
aveeno daily moisturizing face..............coceevevrvenenne.. 176
aveeno daily moisturizing sheer hydration.................. 176
aveeno intense relief hand...............ccccovevveveevreecnnnnnn. 176
aveeno intense relief OVernight ...............cccooveevvevennn.. 176
aveeno positively radiantintensive night..................... 176
aveeno restorative skin therapy oat repairing ............ 176
aveeno skin relief moisture repair...............ccoevveevenne.. 176
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aveeno stress relief MOISIUTIZING ..........c..ccvevveevveennenn. 176
AVIANC ...ttt 105
AVMAPKI FAKZYNJA ..o 43
AYY NASAL AVOPS ..o 176
ayr nasal mist allergy & sinus hypertonic saline........ 176
AVUN ceeeeeeeereeeieeseieeeeeeesveesseesseesseesseeensseensseessnes 105
AYVAKIT oo 44
AZATRIOPFING ..o 137
AZATHIOPRINE.......cciiiiiiieeee e 137
AZelAIC ACIA ........oeviiiiiiie 168
Qzelastine NCl............ccocccovivviiiiiiiiiiiiiicee 152
azelastine hydrochloride...............cccccouveeveveecevencnnannne. 156
AZIAPOMLYCINL .ot aae e 35
AZITEOMTAM ...ttt 20
AZUPOIL ...ttt e 106
B

D12 o 177
D12 TOOO ..o 177
T2 AOLS .ot 177
b-12 dual Spectrum ............cccoeeceeeceeecieeeieeeeeeeree e 177
D12 LIQUIAO ... 177
b-12 quick diSSOIVe............ccoveveiveaiieeciiecieeeieeeiee e 177
D-50 COMPLEX ....cceveeeeeiiecieeeeeeeee e 177
DT 00 .o 177
b-100 COMPLEX T ..o 176
baby cornstarch talco..............coeevueeecveecieneecieencnennn 177
BADY AFOPS ... 177
baby super daily d3 ............cccooeveieiieiiieeieeeeeeeee 177
baby vitamin d3 GOtAS ...........c.ccoueevveeciieeeieeeiieeieeene 177
DACTITACIN ... 150, 177
bacitracin/polymyxin b.............cccccoevveeeeveacreeirennennn, 150
baACIIraCIn ZINC ...t 177
BDACIOfCRN ...t 95
BAFIERTAM ...ttt 95
balamine dm.............cccocccoeivviiiiiiiniiiiiiie 177
balmbarr hand & body...............cccoueeecveeeveaecieeareannne 177
balmbarr MOISHUTIZING .......ccoveveveeeiieeiieeeie e 177
balmbarr stretch mark ...........c.cccoccovcevviioiiocnncnennn 177
balmex multi-purpose...............cocoeeveeeceeeeveeeeceeencreennnes 177
balsalazide disodium...............cccocccvvevciioiioiniinnn. 124
BALVERSA ..o 44
BDAIZIVA ..o 106
DAMA frOCZE ... 177
BARACLUDE ..ottt 31
basis facial MOISTUFIZET ............ccoeevecueariaieareereeereens 177
DASIS OVEFNIGRL ... 177
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Nombre del medicamento Pégina n.°

baza protect skin protectant moisture barrier............. 177
BCG e 139
D COMPLEX ..ot 176
D-COMPLEX ..ot 177,178
D-COMPLEX/C .o 178
b-complex plus b-12...........cccccooveevveeeiieeieeeeeeieeeennnn 178
b-complex/vitamin c/folic acid/ biotin ........................ 178
BD ALCOHOL SWABS. ......oiiiiiieeeeee e 98
BD INSULIN JERINGA......ccoiiieieereeieeeeeee 98
BD PEN L. 98
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2 o 98
DOAULY ..ot 178
beauty 360 advanced skin care ...............ccceuvevenann... 178
DEOLIMN ... 178
benadryl itch relief barrd............cccoevvevveveeereanennn. 178
benazepril hydrochloride ..............cccoveeceveveeeaciannnn. 54
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide............. 54
benefiber drink mix ............cccoevveeveveeveeieeieeee e 178
bengay vanishing SCENt ...........cccccvueeeveeeceeesceencreennnns 178
BENLY STA. ..ottt 137
DeNZONALALE ...........ooeeeeiiiiiiieiece e 178
benzoyl peroxide ...............ccoeeeueeeiieiiiaiiieeiieeieeenn 178
benzoyl peroxide Wash ............cccccoueeeveveeceeenceencinennnnn 178
benzphetamine Ncl..............cooeeveeeeeeeieeeieeeieeeieeaenen 178
benztropine mesylate...............cocoecveeeiueesceeescieeiiieninnens 75
BERINERT ..ottt 133
berri-freez pain relieVing ............cceeeevevveveecreecrennnn. 178
BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE .................... 150
BESIVANCE......ciiiiiieeeeeee e 150
BESREMI ... 43
Deta Care. ...t 178
beta care betatar champui en gel..................c.ccouvn.... 178
betadine.............ooccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiiii 178
betaine anhydrous polvo ..............ccceevveeeceeencvencinannnnn. 117
beta med ChampPtl .............cccoueveveeveeeiieeeieeeieeeieeeenn 178
betamethasone dipropionate ...............cccocueecuvevcrvenne.. 165
betamethasone dipropionate augmented .................... 165
betamethasone valerate .............cccccoeoevvivvcnninncnnne. 165
BETASERON ..o 95
DA XM ... 178
betaxolol RCl..........cceeeeeeieeeeeiiiieeeeeeeeeeee, 61,153
bethanechol chloride...............cccccovcevviniinninncnnnnnne. 129
BEVESPI ... 155
DEXATOLENE ... 43,168
BEXSERO ..ot 139
bicalutamide................ccoooeeviiioiiioiiniiniiniiiieeneee 41

Nombre del medicamento Pagina n.°

BICATSIM ..ot 178
DICATSIM fOFTE ..o e 178
BICILLIN LA e 38
BIKTARVY ..o 29
DIlDErTY PIUS ..o 178
BILDYOS .ot 103
BILPREVDA ..ot 103
BIMZELX ..ottt 134
Diodesp Am .........ooevcueieeiiiiieiee e 178
DIOSICEZE ..ot 179
biofreeze cOOl the PAIN .............ccceveceveceieciiareaieerannn, 179
biofreeze profesSional ..............cccccoeeeveeieveiveeireenenn, 179
DIOGIUSS oot 179
biolle lAGrimas .........ccccvueeeeeveeciieeiieecie e 179
BION LEAF'S ...t 179
DIOSPEC AMX ..o 179
BIOHIT .o 179
biotin fast dissolve maximum strength ........................ 179
DIOIN GQUINMIMIES ..o 179
biotin high POtency........cccovvcveeeveecveecieeeieeeeeeeiee e 179
biotin plus keratin ..............cccueveveeceeecveeeieeeieeeeeennes 179
DiSACOAY] €C......ccceveaeiiaiiecieeieeeeee e 179
bisacodyl SUPOSITOTIO .........ccoveecueeecieeiieeeieeeieeeieeeees 179
bismuth subsalicylate...............cccccoueevvueeevnencerenreene 179
DISOPTOLOL ...t 61
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 61
black draught ...........c.ccoveeeeveeciiniieeie e 179
BLSOVE 24 fE ..o 106
BLSOVI € 1.5/30.cc.cuiciiiiiiiiiiieieeieeee e 106
BLSOVI fE 1720 .....ccuieiieiieiiiiieieeieeie e 106
BLUJEPA ... 20
DNGALAL ... 179
BONSITY oot 103
BOOSTRIX ..ottt 139
BDOTO-PDACKS ..o 179
DOSENIAN ... 67
BOSULIF ...t 44
boudreauxs butt paste .............coeevveeeveecieeeecieenreennne 179
boudreauxs butt paste butt protectora......................... 179
bprotected MUILI-VILe ...........c..cccoveeveeeciiieeieeeiieeeeene 179
DD WAST oot 179
BRAFTOVI...oiieeee e 44
BREO ELLIPTA ....ooiiiiieeeeee e 160
BREZTRI ..ot 155
DIV et 106
brimonidine tartrate.................ccccovceveiniiioinnennnnn. 153
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 153
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brinzolamide ................cooveeeeveecieiiieeiiiee e 153
BRIVIACT ... 82
DFOMCRAC . .....occveeceieiiiiieiieceeee e 152
bromfenac SOdiun ............ccccooecvevveeevieeirenireennennn, 151, 152
bromocriptine mesylate................cooueevueeecuvesceeeirienennenns 75
bromphen/pseudoephedrine hcl/dextromethorphan
hydrobromide...............ccoeeeuvevceieiiiieniieecieecie e, 180
DFORKIAS ...t 180
BRUKINSA ... 44
budesonide ..............ccooceeviiiiiiiiiiiiiiiiie e 160
budesonide aerosol nasal..................ccccocccvveenennennne. 180
budesonide dr................ccccoocieviiiniiiniiiiiiiiiieee 125
budesonide er ...............ccccccevciiiiiiiiiiiiiiiiiie 124
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 160
bUMELANTAC ... 64, 65
DUPFEROTDAINE ... 17
buprenorphine Mel ..............coeecveecieeciiesiieecieecieeeens 96
buprenorphine hcl/naloxone hcl ............ocveeveevenneennn, 96
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 96
DUDFOPION ... 70
BUPROPION ...t 70
bupropion hydrochloride er ..............ccccccoueveueennnn. 70, 97
DUSPTIONE NCL ... 69
buspirone hydrochloride ..............cccccovevcuveecveiciannnn. 69
butenafine hydrochloride ................ccccevevvevvevvannnnn. 180
butorphanol tartrate................cccoecveeevveecceeeeceeeciienennanns 18
C
CADEIGOLINC. ..o 118
CABOMETY X ..ottt 44
caffeine anhydrous polvo ............ccccoeevevievvecreennnnnn. 180
CALAMINE ...ttt 180
calamine phenolated...............cc..cooeevvveeeceeescvencrnannnnn 180
CALCIPOITICNE ... 164
CAlCTtONIN-SAIMON...........cccevviaiiaiiiiiiiececeee 103
CAICTIFENE. ...ttt 164
CALCIIFIOL ..ot 121
CALCITRIOL ..ottt 164
CAICTUML ...t 181
Calcium + d3 ..cc.oooeeiiiiiiiiiiiii e 180
CAlCTUMAHAT .o 181
calcium 500/Vitamin d...........cocoevevoveieeeiceiiieen. 180
calcium 500/Vitamin d3..........cccooevovioievniiiiieee 180
calcium 600+d high potency........cccoceeeveeeecevencveennnnn. 181
calcium 600 + Minerals ............cccccoocvveevcnicnncnncnne. 180
calcium 600 with vitamin d ...............c.cccccceveeecenenne. 180
calcium 1000 4 d ........ccoocieviiiiinniiiiiiiieeeeeee 180
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CAlCTUM ACEIALE ... 181
calcium antacid extra Strength............cccceeveeceveecnnenne. 181
calcium carbonate.................c.ccocccveevecnoinocncennennn, 181
calcium carbonate powder ...............ccooueevueeeceeencrnennne. 181
CALCTUM/C/M ... 181
CAlICTUM CIIFALE ... 181
calcium citrate + d3 maximum ..............ccccooceveeeeene. 181
calcium citrate+d3 petites ...........couevvueeeveeeecevencrnannne. 181
calcium citrate/Vitamin d ..............ccccooeveeeoeeeeceneeennn. 181
Ccalcium/magnesium/ZIne ..........cooeeeeeecveeveescreecreenennns 181
calcium oyster Shell............ccoovevevvieecieeeeieeeieeeeeeene 181
calcium plus d3 absorbible.................ccccoveeceveecunannn.. 181
calcium/MNVitamin d............ccocoevoeveeeeeiceioiieeeeeeee 181
calcium/NVitamin d3 ..........cooccevoeeoeeeiiiiiieee e 181
CAIMOSEPLINE ... 181
CALQUENCE ..ottt 44
CAl-QUICK ..ot 181
caltrate 600+d3 SOft CREWS .......c..covvcuvecviniiareereeenann, 181
COM ittt st st 181
CAMEIA ..o 106
CAMRESE ..ot 106
CAMRESE LO ..ot 106
candesartan cilexetil ..............ccccocoevveevoeeniienienieeneenen. 57
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.................... 56
CAPLYTA .o 77
CAPRELSA ..o 44
CAPSAICIN .vveveeeieeeieeeieeeteesveesaaeeaaeesaeeaseennseeenns 182
capsula de aceite de pescado de concentracion triple 199
capsula vegetal vacia/cierre facil, n.0....................... 196
capsula vegetal vacia/cierre facil, n.°l ....................... 196
capsula vegetal vacia/cierre fl11 n.[0....cocooeveeveennnnne. 196
CAPLOPTTL ..ottt 55
captopril/hydrochlorothiazide...............c..ccccevvevvevuean.n. 54
CAPZASINP «vveeveeaereeareeeeieeeeeeesseesseeeseesseeensseensseennns 182
CArbamazepine ..............coeeeveecveecieeiieeiieeeie e 83
Carbamazepine er..............ccoevcveeceeecieeiieeiie e 83
CAVBDIAOPA ... 75
carbidopa/levodopa ..............c.ccoveeveeeevveniiesieeiesieenen 75
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE.............. 75
carbidopa/levodopa er .............cccoueveeveesiienieeienieann 75
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 75
CARBINOXAMINE......cccootiiieieieeeeee e 156
carbinoxamine maleate................ccccoeeeveirocnncnnnnnn. 156
carboxymethylcellulose sodium ...................cccoceeuenn... 182
CAVAIOPYESS ..ooveeveeaieeeeieeeieeereeeseeeiae e eaeesreeenns 182
CATOZZ ettt st st 182
CATCZZ TOTISC .ottt e 182
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CAVGIUMIC ACIA......ooceveeeeiieeieeeeeee e 118
CarteOlol MCl ..........oooueiiiiiiiiiiiiiiiiiiieece e 153
CAPEIA XT oottt 62
CArVEdilO] ... 61
carvedilol phoSphate er................coceeeeueeeceeeeceeeciieairnanns 61
CASPOFUNGIN ACEIALE ......vovveeveivesieesieesireeiesresaeseesreens 24
Castellani PAINt .............cccoeecveecieeiieeeieeeeeeie e 182
castile soap towelettes ApOSItOS ..........ccvueeecvvercvvennen. 182
CASIVA COOLING ..o 182
CASIOT OFl .ttt 182
castor oil stimulant [axative..............c..ccccoeceevceeennne. 182
CAYSTON ... 20
CEIACION oot 33
CEFACLOR ER ..ot 33
CEfAAVOXTL ..ot 33
CEIAZOIIM .o 34
CEFAZOLIN ..ottt 34
CEFAZOLIN/DEXTROSE......ccooiiieieereceeeee 33
CefAzZOlIN SOAIUM.........ccvveevecieeciesiesiiesieeieceeeee e 33
CEFAZOLIN SODIUM......c.coiiiiiieiiieeeeeeeeee e 33
COIAINIT .ottt 34
CEICPDIME ..ottt r e saeesrae s 34
CEIIXITNE .oovveeveieeieeeiee et sttt sra et sta e aaesreesreens 34
CEIOLCLAN ..ottt saa e 34
CEIOXTHIN ovvevveieeteeeieeetee ettt teesaeesraesreens 34
CefPOAOXIME PrOXCLIL .......coccvecvesiiesiiesieeiesiesieseesiens 34
COIDTOZIL oot 34
CEfLAZIAIME ..ot 34
ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. .........c.ccvvevvervennenn, 34
CEfriaxone SOAMUM ...........c.ccceevveeveesieesieeiresiesiesvesieens 35
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoociiiiiiieieieeeeeeee 35
CEfUTOXIME AXCLIL ..o 35
CEfUTOXIME SOAIUM ... 35
CELECOXTD .. 15
centrum multivitamin flavor burst drink ..................... 182
cepacol sore throat maximum numbing pastilla.......... 182
COPRALEXIT ..o 35
cerave am facial humectante/spf 30............cccoveven... 182
cerave baby pomada curativa................ccceeeuveeuvennn... 182
cerave diabetics dry skin velief ...........cccovvevvevveennnnnn. 183
CErave NUMECIANLE ............cccccceveeeeeeieiiiiieeeeeeee 183
cerave humectante para todos los dias....................... 183
cerave pm locion facial humectante ultra liviana....... 183
cerave sa/rough and bumpyskin.............cccoevveerveenennn. 183
cerave therapeutic para ManoS..............ccveeevvercvvennnns 183
CERDELGA ..ottt 118
cetaphil advanced relief ...........c.oouvvevvevveveecreareannn. 183
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cetaphil daily advance ultra hidratante...................... 183
cetaphil daily facial humectante ..................cc.coveeuen... 183
cetaphil MUMecCtante ............cccoecveeeveeeeeeeeeeeieenreennnes 183
cetaphil restoraderm................cocucceeeceeeeveeecenencneennn 183
cetaphil therapeutic para Mmanos .............ccceeeeveeevvennn.. 183
CELITIZING NCl......oiiiiiiic 183
cetirizine hydrochloride ................cccccoveveuennnn. 156, 183
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride................cooveeveviiiniieniieecieeieeinnn 183
cevimeline hydrochloride...............cccccooueevuveecevencunannne. 170
Champil ANEICASPA ......oecveeeeeeeaeieeeieeeieeeveeeieens 175, 189
CRAFIOIE 24 fE .o 106
CRALEAL € ... 106
CHEMET ... 104
ChemStrip UK LA ........ccvveeeeeeieeeiieecie e 183
Cherry Jarabe............cuevceveecienciieeiieecie e 183
CRESE FUDB ... 183
chewable Vitamin d3 ..........ccccoccvvcnviioiiiiioininee 183
CHEW et 183
childrens chewable multivitamin ..................cccco..... 183
childrens QUMMIES..............cccueveveecveeiieeeieeeieeeiee e 183
childrens non-aspPirin ..........cccccccevevveeeiveecveeeeceeeceeennes 183
chlophedianol/dexchlopheniramine./pseudoephedrinel 84
chloramphenicol sodium succinate..................ccoeuue.n.. 20
Chloraseptic Kids ...........ccoueevveecveeceeeciieecieeeeeeeiee e 184
chloraseptic max sore throat pastillas ........................ 184
chlordiazepoxide RCl .............ccooeecueeceeeiiieiieecieeeieen, 69
chlordiazepoxide hydrochloride.....................cccuuveuee.. 69
chlorhexidine gluconate...............cccoceeveeevennnnn. 170, 184
CRIOTOCADS ..o 184
chloroquine phoSphate ............c.ccoceveeeeviveecieeecieenneans 26
chlorpheniramine maleate .................ccceeevueeecevencunannn.. 184
chlorpromazine ICl ............ccooecveeeeeecieeiieeiieecie e, 77
chlorpromazine hydrochloride.................ccouveeevennnnnn. 77
Chlorthalidone ................cccocceevieviinoiiiiiiiiiieieeeee 65
ChIOFZOXAZOMNE ...ttt 95
chocolated laxative ............c.ccocoeveiecioinoiiocniicnenn, 184
cholase CORtrol.............cccocccovivviiiinciiciiiicece, 184
CHOIESEYFAMINE ... 59
cholestyramine li@ht...........c..ccoueeeveecieesveeiieeeieeeieenns 59
cicaplast baume b5 soothing multi-purpose balsamo.184
CICIOPIFOX .ot 163
ciclopirox nail lacquer .............c.cccoeeeceeeeceeeecenencreenes 163
Ciclopirox olamine...............cccccoueeeveecieeeceeeeieeecneeennes 163
CIHOSIAZON ...t 133
CILOXAN .ottt 150
CIMDUO .o 29
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CIMELIAING ...ttt 124
Cimetidine 200 ............occcovievieiiinniiiniiiiieeee e 184
cinacalcet hydrochloride..............cccccoeeeveeenenane.. 71, 118
CIPTOFIOXACIT....c.vvevveveeiieieecie ettt 155
ciprofloxacin/dexamethasone.................ccocoevevrveneann.. 155
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 36
ciprofloxacin hydrochloride..................c.cccuevenni... 36, 150
CIProfloxacin i.V.-in d5SwW.......ccccccevvevvenvieniiesiesiesieniens 36
CIPRO HC ..o 155
citalopram hydrobromide..................cccooveuvevcveicnannnn. 71
CLAVAVIS ..ottt 161
ClAVTERFOMYCITL ..o 35
ClAFTtRIOMYCIN €F ... 35
clean & clear acne tripleclear crema exfoliante ........ 184
clean & clear advantage acne spot treatment ............ 184
clearasil daily clear vanishing acne treatment ........... 184
clear soluble fiber polvo...........c.cooevevvevveveecreanennn. 184
Clemastine fumarate ...............coeevveeveeereeveeveeereecreannns 156
CLENPIQ..c ettt 125
CLINAACTN ...t 161
clindamycin ROl ............ccovevceeeeiieiieeiie e 20
clindamycin hydrochloride ...............cccccoveeeveecvencnnnn. 20
clindamycin palmitate hydrochloride ........................... 20
clindamycin phosphate................ccceeeeveeunnn. 21, 130, 162
clindamycin phosphate/dextrose ..............cccccouvcvervvennenn. 21
clindamycin phosphate (dos veces por diaj ................ 162
clindamycin phosphate (una vez por diaj ................... 161
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................... 21
CLINIMIX 6/5 ..ottt 147
CLINIMIX 8/10 ..cuieieiieiieieeeeeee e 147
CLINIMIX 8/14 ..ottt 148
CLINOLIPID ..ottt 148
clinpro 5000 PASEA .........ooeeeveeeveeaiieeiieeeieeee e 170
cln facial moisturizer ROUVISRING .........c..ccvevveereenennn.. 184
CLODAZAMN ... 83
clobetasol propionate..............cccccoueeeveeeeceeesceeencrnennnnns 165
clobetasol propionate e...............coceeevveeeeeesceeescvnennnnn 165
CLOAAN ...t 166
clomipramine hydrochloride..................ccoueeevvecrvennnnn. 71
CLONAZEPANN ... 83
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 83
CLONIAINE. ... 66
clonidine hydrochloride ...............cccccoveeeveeceeiciannnnn. 65
Clopidogrel .............ccueeeeeeeciiiiieecieeiie e 133,134
clorazepate dipotassium...............cocueevueeeceeesceeeciienireanns 83
Clotrimazole.............cocceeeiiieeeeeciiiiieieeiieeeeeenn, 163, 184
ClOtFiMAZOlE 3........ooeeiiiiiiiiiiiiiiiice 184
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clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 163
clotrimazole past. para chup...............ccccoveeeeveecunannn.. 170
ClOZAPINE ...t 77,78
clozapine tabs. bucodispersables.................cccceuveeunnnnn. 77
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES............ 77
coal tar liQUIAO.............ccovveveeieeiieaieecie e 184
COARTEM ..ot 26
COBENFY ..ot 78
COBENFY STARTER PACK ....ccociiiiiiieeieeee. 78
COCOA DUILET ...ttt 184
cocoa butter para la piel...............cccoeevueeeveeeecenencnnannnn. 184
cocoa butter para manos y CUEIPO...........cc.ccceveeevvennn.. 184
COCONUL OTl DEAULY .......ceeeveeveeieeiieeie e 184
CODEINE SULFATE ......coiiiiiieieeeeeeee e 18
COAIUSSTI AAC.....c..oooeiiiiiiiiiiiiicie e 185
COA LIVEF Ol ..ottt 185
COCNZYME Q-1 (.o 185
COCNZYME QL0 ..oocneeeeiiaaiiieiieeieeeiee e 185
coenzyme q-10/high poten Cy.......c..coeevevvecveevveannennn. 185
COlACE 2-IM-1 ..ot 185
COICRICINE ...t 15
COlAd & QIIETGY ..o 185
cold & allergy d maximum strength............................ 185
cold & cough childrens ............ccccccoueeevvecineecenencnnanne. 185
cold/cough dm childrens ..............ccccoeevevvacreevrennennn, 185
cold & flu relief multi-symptom nighttime .................. 185
cold & STNUS Telief ........ooovviveeiiiiaiieiieiee e 185
colesevelam hydrochloride ...............cccccouevevueeeenennnn. 59
colestipol hydrochloride ...............cccccoueeeevevennannn.. 59, 60
colistimethate SOdiUM...............ccccoeevoeiveininnianieeenaenn 21
COUAGOM ..ot 185
COLAGEN UIFA ... 185
COMBIGAN......ciiteee e 153
COMBIVENT RESPIMAT......ccoooiiiiiieieeceeeeens 155
COMETRIQ KIT ..ot 44
complete hUMECIANTe. .............ccccueecveeceeeeeeeeireereeennes 185
COMPTO .vveneeeareeaieeeieeeereeesreesseesseesseesseeensseensseesnnes 122
compuesto con eliminador de verrugas invisible de un
SOLO PASO ..ot 185
conceptionxr motility support formula........................ 186
CONJUZALEA STIOZENS .......vveeeeeeereeeieeeieeeeieeeeeeeevee s 115
CONSULOSE ...ttt 125
contac cold+flu maximum Strength..............cccccveunen.. 186
COOLING PAIN TELIES .oevvcevieiiiiieieeeeeee e 186
COOL N @A LIF Q... 186
COPIKTRA ...ttt 45
CO Q10 oot s 184
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COG-T0) oottt 186
coq 10 gummies AdUlt ............ccoueevveeeieeeieeeieeeieeeenen 186
COG-TO BT oottt 186
coricidin hbp chest congestion & cough..................... 186
CORLANOR.....ctiieee et 66
corn and callus remover ...............cccccveceevceeeceenennne. 186
COTI RUSKET'S ...ttt 186
COromega OMega 3 SQUEEZO..........c..cccveeeeeeescreerreenenens 186
COPLICATE D ..ttt 186
cortizone-10 feminine itch relief maximum strength... 186
COTELLIC ..ottt 45
COtLONSEEd Ofl ..ot 186
cough & COld NDP............oocceveeiiaeieeieeceeeeeeeeeen 186
COUZN APOPS ..o 186
CHANDOITY oot seaaenneeas 186
CPANDEITY EXIFACE «ooeveveeeeeeieeeiieeee e eaae e 186
CREON ... 126
e e T 7)1 USRS 186
CRESEMBA ... 25
cromolyn SOdium ...........cc.occoueeeveeennnn. 126, 152, 158, 186
CIYSCLLE oot 106
CIYSEUE-28 oo 106
culturelle health & wellness..............ccccoecevveevcnncnnne. 186
culturelle womens wellness probiotic ......................... 186
CULTCE ATV ettt 187
CVS ACEIAMINOPIEH ........oveeeeeeiieeiieeieee e 187
cvs advanced acne Spot treatment...............ccveeevvennen 187
CVS QLETY Telief w.uooveeviiiiiiieieeeeee e 187
cvs antacid/anti-gas maximum strength...................... 187
CVS D12 oo 187
cvs beauty 360 dry SKif ..........ccoeeeveeeieeeiieeieeeieeennenn 187
cvs chest congestion/cough hbp ..............cccccveevvenenne.. 187
cvs childrens triacting cough/runny nose.................... 187
VS COld & fluU MDD ..o 187
cvs cold & Sinus relief ........ooovvveeveveveviiiieieeeereene 187
cvs cortisone maximum Strength ...........ccceeeeeveecvvennnen. 187
CVS AAILY fIDET ..ot 187
cvs daily ultra humectante ................coceeeveeecevencvnennnnn. 187
CVS dry SKin therapy ...........ccceevveeeeeeeieeeeeeeeesieeann 187
CVS eXtFa MUMECIANTE ..........cc.covueaeieeieiieiiieeeeeee 187
cvs gentle skin cleanser................coceeevveeeceeeecreencvnennnnn 187
cvs glucosamine/chondroitin maximum strength......... 187
CVS haTr/SKIN/NAILS ......ocooeeeeieieeieeee e 187
CVS RUMECIANLE ...ttt 188
CVS IMmMune SUPPOTt VILAMIN C....ccvveeereeeeeeeeereenreennnns 188
cvs intense dry Skin therapy ...........cccoceeeeeeeecevencvnennnen. 188
cvs laxative dietary supplement ..............ccccccvevcevennn... 188
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CVS MENOPAUSE SUPPOTT ..vveneveeereearreeieenreeennreenseennns 188
cvs miconazole kit con un paquete de 1 combinacion 188
cvs mini enema kids enema...............ccoccceeueveeenceennenn. 188
cvs nasal decongestant...............cocoueeeveeeeveeeeceeencueennnes 188
cvs skin therapy ultra restoring .............ccceeeeveeeueennn.. 188
cvs sore throat pastilla .............ccccceveeeveeceeeeceeencnnenne, 188
CVS SPECIAL CATE ..o 188
CVS SIOMACH Telief ..o 188
CVS STOOL SOfIERET ... 188
cvs stuffy nose & cold childrens...................ccccueue.... 188
cvs therapeutic dandruff extra strength champii......... 188
CYANOCODALAMIN ... 188
cyanocobalamin nasal .............c.cccoeeeceeeeveeeecenencnnenne 188
cyclobenzaprine hydrochloride...............cccouveeevennnnnn. 95
cyclophosphamide capsula ...............cooceueeeeeeeevennnn. 39
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA........cccccevveveenes 40
CYCLOSOIINE ...t 30
CYCLOSPOFINE ... 138
cyclosporine modified ...........c.coeevvevveveevinanneann, 137,138
cyproheptadine hcl..............coooeveveveeciieecieeeieeeieene 156
cyproheptadine hydrochloride .................c.cccuveeenenn... 156
CYPOU @ vt 106
CYSTAGON ...ttt 118
CYSTARAN ..o 154
D

d3188

AADIGAIT AN ... 130
daily fIDer POIVO ........cccuvvviiciiaiieiieeeeee e 188
daily vitamin formula...............ccoeoevvevinveicneecreenennn, 189
AQLLY VIEAMINS ... 189
Aalfampridine €r...........cccoovevvevvecreeieeieeseeseeeeesreenens 95
AANAZOL ...t 97
dantrolene SOAIUM ................cccccoeviiviiiniiiniiiiiiiiieeee. 96
DANZITEN ..ot 45
DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL.............c.c........ 100
AADSONE ... 21,162
DAPTACEL ..ottt 139
AADIOMYCITL ..ottt 21
DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE...................... 21
AAPUNAVIT ... 26,27
AASALINID ...t 45
AASEIA 1735 .o 106
AASEIA T7/7/7 v 106
DAURISMO ...t 45
dayhist allergy 12 hour relief ...........ccccouvvaveevrennnnnn. 189
AAYSCE ..ot 106
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AAYEIME COUGN ... 189
DAY VIGO ..o 92
A-COTIM .t 189
AeDIItANE. ..o 106
ACCATA .t 189
AECONEX IT .ot 189
ACICFASIFOX ..ovvevvecvieiieieciieieeee e 104
dekas eSSential ..............ccocevceiiiiiniiiniiiniiiniieeeee, 189
DELSTRIGO ..ottt 29
delsym cough + cold nighttime childrens ................... 189
ACIVIA ..o 107
DENGVAXIA ...ttt 139
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE.......ccccooioiiiiieeene 170
AERLAGE ... 170
DEPO-SUBQ PROVERA........ccoiiiiieeeeeee 107
dermabase 0il in Water.............ccccceveeevvieneeneeneenenn. 189
dermaide aloe................cccccovceiviiiniiiiiiiniiiiiiieieen, 189
dermal therapy extra strength para el cuerpo ............ 190
dermal therapy face care humectante......................... 190
dermal therapy foot maSSAZe...........cceeveevevreesreenreann. 190
dermal therapy hand elbo w & knee crema................. 190
dermal therapy heel care ..............ccoueeeveeceeecneenenane, 190
AeFMAMEd.........c..coueeiiiiiiiiiiiieeeeeeee 190
Aermarest PSOFIASIS ........cueeeveeeveescreesieeecreeeeereeneeeees 190
ACFMAZINAC ..ottt 190
dermazine AeroSol ..............ccccoecevcieviienieiniiineenieenn, 190
dermazine CHAMPU .............cccueevcveeeceieeciieecieeciie e, 190
dermend fragile skin moisturizing formula................. 190
dermend moisturizing bruise formula......................... 190
ACFMOPLASL.......ooeeeeieeieee e 190
DESCOVY .t 29
AESEHEX ...t 190
AeSENEX POIVO .......oveeieeiieeiieie e 190
desgen Pediatric .............couvevueeviiescieecieecie e 190
desipramine hydrochloride ................cccceoveveeeeciennnnn. 71
ACSIHIT ..ottt 190
desitin multi-purpose healing .............ccccccoceeevvennnnne. 190
desloratadine...............ccccccevceevieiniinniiiniiiniieeeee, 157
desloratadine bucodispersable.................c.cccuveeuenn... 156
desmopresSin ACELALe .............ccveevcevercereeceeeereenreenens 118
AESONIAE ...t 166
ACSOXTIMEIASONE ..., 166
AESPEC AN ..t 190
AESPEC €A ... 190
desSMOPIesSin ACEIALE. ............ccvveveueescereecreeeereenieeenens 118
desvenlafaxine er ..........cccccuveeeveeceeciisceeeeie e 71
AeXametnaSONE .............cccccceevceeiiiiniiiieiiieeeeee, 116
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dexamethasone intensol .............ccccccuveveirocnncnncnnn. 116
dexamethasone sodium phosphate................c............. 152
dexbrompheniramine/dm/phenylephrine .................... 190
dexlansoprazole .............c.ccoeeeveeeieeiiieeeiieeeiieeienne 128
dexmethylphenidate NCl................cocoeeveevveeciiieciieniean, 91
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 91
dexmethylphenidate hydrochloride er........................... 91
dextroampRetamine ............c..ccoueeeeeeeeeeseeesieeeieenneenns 91
dextroamphetamine sulfate ..............cccoovevvvevveeeevreennn. 91
dextroamphetamine sulfate er..............ccccovvevvvevvevneennen. 91
dextromethorphan/guaifenesin.............ccccceeeeeeveenene. 190
dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine............ 191
dextromethorphan hbr..............cccccoueeecveeecvencenencrnennn 190
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin ............ 190
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin/
phenylephrine hydr ..............cocoevvveviiencieeieenienn, 190
dextromethorphan polistirex er...........ccccocueevevencueennn.. 190
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %... 141
AEXIFOSE 5 L0t 148
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE n.° 48................ 141
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS................. 141
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %........ 142
dextrose 5 %/sodium chlorvide 0.3 % ........ccceveeenenni. 142
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 %........ 142
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 %...... 142
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %...... 142
AextroSe 10 Yo.....ouuevceiiceiiiiiiiiiiiieieee e 148
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %...... 141
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %.... 141
AeXtroSe 50 Yo...ueeeiieiiiiiiiiiiiiiee e 148
AeXtFrOS€ 70 Youeeeeiiiiiiiiiiiiiieeee e 148
dextrose/sodium chloride ...............cccooovoeeeceicincennenncn. 142
diabetic tussin cough/chest congestion dm maximum
SEPEIGLN ..ottt 191
AIabetidernn ............cocccoeiioiiiiiiiiiiiii 191
diabetiderm foot rejuvenating ..............ccccceeveevveenennn. 191
diabet-x daily preventionskin therapy......................... 191
DIACOMIT ..ot 83, 84
Aialyvite 800......c..ooeveeeeeeiieeiieeeeeee e 191
dialyvite 8O0/ZINC .......ocovvevviiciiaieeciieieeieeie e 191
AIAPET FASN .o 191
AIASTIX TV oo 191
AIAZEPAM ...t eae e 84
DIAZEPAM ..ot 84
diazepam intenSOl..........c...ccoueeeeeeceeecieeiieeiieeeeeesieenns 84
AIAZOXIAE ...t 117
diclofenac potasSium............cc.ccveeveeeesveseeseeseesseennens 15
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diclofenac SOdium ............ccccouevvevreecreaennn. 152,168, 191
diclofenac SOdium dr.............ccccceeeeeeveceeveeniieareerennnns 16
diclofenac SOAIUM €1 .........c..cccevveecueecriecreeieeieeieeveaenes 16
diclofenac sodium/misoprostol .............cc.couveevveenennen. 16
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevvinviioiiiiiiiinee, 38
dicyclomine RCl .............ccoeveveevivieciieiieecie e 124
dicyclomine hydrochloride.................ccoeeeueecuveannnnnne. 124
Ai=AAR-SOL ..o 191
diethylpropion RCl ...............coeeevievciesiieecieecieeee e 191
diethylpropion RCl er...........cccccvvevcvecceeeecieecieeeeeen, 191
DIFICID ..ottt 36
AIIURISAL.o...oooeeeeeecececeeece e 16
AIflUprednate ............cocvvevveviiiiiiiecieeieeeeeeeeeea, 152
AI=GOL oottt e 191
AEGOX e eeieeeie et ettt sae et saeesvaesbeesnree e 66
AIGOXTMN v ettt sae e sveesbeesnree e 66
dihydroergotamine mesylate ..............ccccooueeeueeevenennnnn. 93
DILANTIN ..o 84
DILANTIN-125 1o 84
DILANTIN INFATABS .....coiiiieeeeieee e 84
AIEAZEM e 62
AIlAZEM RCL ..o 63
DILTIAZEM HCL .....ooiiiiiiieieee e 62
AIltiAzem Rl @F....c...ooueeveiiiiiiiiiiiiicice e 62
diltiazem hydrochloride ................cccooevevevenceeacinnnnnn, 63
diltiazem hydrochloride er .............ccccovvvvevcveeceeannn. 63
AE-XT it 62
dimaphen dm cold & cough ...........ccccoueecvueeeveennnnne. 191
DIMENHYDRINATE.......ccoiiiieeiieeee e 122
dimetapp children’s cold & cough .............................. 191
dimetapp long acting cough plus cold......................... 191
diphenhydramine Rcl...............ccoooeveevevcveeceeeiieenieene, 192
diphenhydramine hcl/zine acetate............uveeveeeneennne. 192
diphenhydramine hydrochloride.......................... 157,192
diphenoxylate/atropine..............cccoceevveevveeveseeseenneen, 126
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 126
dipyridamole .............coccoueeeiuieviiieiiiesiieecee e 134
disopyramide phoSphate ...............ccccceveecveeeeeecieninnnnns 57
dispositivo con vaso/tubo para la nebulizacion.......... 217
AISUIITAM .o 97
divalproex sodium dr ..............cccoevovevvvenciencieeeieainenns 84
divalproex SOAIUM €F ..............cccveeceeeciiesciieecieeciieeieens 84
AL 192
AMLFOFLE .ot 192
AOCOSANOL ...t 192
docusate calCium..............ccccceevceenienienieniieeseeenn, 192
docusate Mini eNema.............ccccceeveeveeneeneeneeneeneenn, 192
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Aocusate SOAIUNM .............c.cccoceeviniiniiiieieeeeee, 192
AOfELilide ... 58
AOK e 192
AOLIShale ...t 107
AOMEIUSS-AMX ..ot 192
AOMA...oiiiiiei e 192
AONEPEZIL NCL ... 69
donepezil hydrochloride...............cccccoevevueeevueeeiiennnan, 69
dorzolamide hcl/timolol maleate................................. 153
dorzolamide hydrochloride................cccccvuvevcuvennnnn.. 153
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf.......... 153
AOMHT . 115
double antibiotic ............cccccooivviivinvciciiiiieieee 192
DOVATO ...ttt 29
doxazosin MeSylate.............ccoucueeceeeceeasireeiieeeieenieenns 55
AOXEPIN NCL ...t 71
doxepin hydrochloride .................ccooeevvennnn... 71,92, 168
AoxercalCiferol .............coovviuvieviieciaciieieie e 122
AOXY 100 c...uocceeieiieieeeeee ettt 38
AOXYCYCIINE......oooeveieeieeeee e 39, 168
doxycycline hyclate .............cccccovevcveecveecieaeenannnn. 38,39
doxycycline monohydrate...............c..coceueeueeevueecceeennnan. 39
dramamine motion sickness for kids ............cc..cocu..... 192
DRIZALMA ...t 71
Aronabinol...............ccocccvviiiiiiiiiiiii 122
0] 7 PSR 189
AVOSPIFENONE. ... 107
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium . 107
DROXIA ...ttt 133
AVOXTAOPA ... 66
Ar SMItIS diAPeT .........occcvveeiieeiieeiieecie e 192
dr smiths rash + SKin .........ccccoocvvinviiiiniiiiice, 192
Ary @Ye Felief......oovviviiciiiiiiieieeeee e 192
DUAVEE.... ..ot 115
AUICOLAX ... 192
DULERA. ...t 161
duloxetine hydrochloride dr..............cccccoevvueeeenennnn. 71
AUOSIIM ... e 192
DUPIXENT ...ttt 134
AUPAVENT A ...t 192
AUFAVEONE P 192
durex realfeel non-latex dispoSitivo .............cc.ccueeenen.. 192
AULASTETTAE. ..ot 129
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 129
E

CATWAX TEMOVAL ...t 192
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easy flow black/blue dispositivo...............c.coueervenene.. 193
easy flow black/orange dispositivo .............c..c.cv.... 193
easy flow black/red dispositivo ...............ccceoveervenene.. 193
easy flow black/white dispoSitivo ............cc.coveervevennn.. 193
easy flow black/vellow dispositivo ..............ccceveven... 193
easy flow white/blue dispositivo..............cccccoueevenene.. 193
easy flow white/green diSpOSItivo............coevvevreecvenn.. 193
easy flow white/pink dispositivo..............ccccouevvenennn.. 193
easy flow white/white diSpoSitivo ............cccccoveereecvenn.. 193
easy flow white/vellow dispositivo ..............ccevenen... 193
€CONAZOLE NIITALE ...t 163
€d A-NIST AM . 193
EDARBIL ...t 57
EDARBYCLOR ....oooiiiieeeeeeee e 56
EA DFON @D oo 193
€d ChIOTDEA JT ..o 193
EDURANT ..ot 27
EDURANT PED ..ot 27
CIUVITONZ ..ottt etaesar e aeesaeesaaens 27
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.. 29
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate......29
CIfCEK covvevieieeeeeeeee e e 144
effervescent pain relief ............ccooeveevvevveveeceecneannn. 193
ELACTIONIC ...t 193
eletriptan hydrobromide................ccccooueveuveecueacianernnn. 93
ELIGARD ..o 41
CLITESE . 107
ELIQUIS ... 130, 131
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....ccieieieiiieeeeeeeeee 130
elon matrix 5000 ...........ccccooceeviieviinniiiiiiiiiieeeee 193
elon matrix 5000 complete............ccoueeeeeeeecevencrnannnnn. 193
elon matrix complete..........occveevveeeeeecceeenceeninennnen 193
elon MAIVIX PIUS.........oveeeeeeiieeieeeeeee e 193
CLOM I3 i 193
elon skin repair SYStem............coeevveeeeeeceeenceenirennnn 193
CIUYIIIG oottt 107
EMEND ..o 122
EMEIGEN-C KIdZ .....ooovveeeieeiieeiiecie e 195
emergen-C MSM LILe ..........cccveveeeeceeecieeeieeeieeeiee e 195
CMEIZEN~-C SUPCY JIULL cvvveveereereereereeseeseeseeseevenenes 196
emergen-c Vitamin C lite .............ccoeevvveeecveencrvencrnennnnn. 196
eMOIlIA-CFeme. ...........cocueeveiiiiiiiiiiiieccetee e 196
EMOIlIA-IOION ...ttt 196
EMSAM ..o 71
EMIFICTIADING ...t 27

emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil fumarate 29
emtricitabine/tenofovir disoproxil................ccccueevennenn. 30

248
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emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 30
EMTRIVA ..o 27
EMVERM ..o 21
EIMZANN ... 107
enalapril Maleate ...............ccoccveeceeeceeaiieeiieeeieeeieenns 55
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 54
ENBREL ..ottt 134
ENBREL MINT....ccooiiiiiiiieee e 134
ENBREL SURECLICK ......oooiiiiieiiieiieiee e 134
EIICATC ..ottt 196
ENAACOF-AM ... 196
EIAOCEL ...ttt 18
ENAUI=ACIN ... 196
enema de aceite Mineral ..............cccccoecevecreeenceennene. 196
enema diSpoSable................ccoecueecveeciieaeieeeieeeieene 196
ENEITY DOOSIET ... 197
ENGERIX B ..ot 139
ENILIOFIIG ..ottt 107
ENOXAPATIN SOATUNL.........vvveeeeieerieeieeeiieeeieeeereenvee s 131
ENSACOVE ... 45
EISKYCO ..ottt 107
ENIACAPDONE ...veeeieeeeeeeeeeee e et e e aeeeeeieeeeenaaeeeas 75
EIECCAVIF ..ottt 31
ENTRESTO ..o 56
EIUIOSE ..o 125
EPCLUSA ... 31,32
EPIYING NOSE AVOPS ..o 197
EPIDIOLEX ..ot 84
EPDIIVE oot e s 197
EPINASTING NCL ..o 153
EPINEPAVING ..o 158
EPLETEIONE ...t 55
epoprostenol SOAIUNM ............c..ccccveecveecvencieaireeennnn 67, 68
EPRONTIA ... 84
eq humectante terapeUtiCa ............c.oeevueeeeeeeceeenernennnes 197
eql absolute moisture dry SKin ...........cccoeveeecevencnnennne. 197
eql advanced recovery skin care .............ccccccuveeeunan... 197
eql advanced skin therapy.............ccccccoveevveecevencnnennne. 197
eql aloe after SUMN..............cccovcvevieciecieciee e 197
eql antibacterial deodorant soap bar ......................... 197
eql calcium/NVitamin d..............coceoveeeeeeeveacreeireenenn, 197
€qL MUMECIANLE ..o 197
eql humectante intensiva de did...............cc.cccuveennnn... 197
eql melatonin/Vitamin b-6 ............c...cccccevevveecreecvennenn. 197
eql one daily WOMENS ..........cccccoueecveeceeeeieeeieenreennnes 197
eq therapeutic dry SKifl...........cccoeeeueecieeecieeeeceeeereennnes 197
CQUALACETTL....c.vveeeeieee et 197
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ergoCalCiferol ...........coviviivieiiacieiieeee e 197
ergotamine tartrate/Caffeine ...........coovveuvervvesvverveennans 93
ERIVEDGE......ccoiiiiiiiee e 45
ERLEADA ... 41
erlotinib hydrochloride ................cccocvuveecveeceiiciannnn. 45
EFF TNttt ettt et 107
ERTACZO....ooiieeeeeeeee e 163
ertapenem SOAIUN .........c..cccveeeeeecveeereesreesereeereesseeens 21
€I euteeeeieeeteeetteetee et e et e e be e e ae e b e e e e e e taeenaeenaaeennrean 162
ErYRIFOMYCIN A ..o 36
EIVERFOMYCITL .o eee e 150, 162
EIVRFOMYCIN DASE .....c.eveeeeieeieeee e 36
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervennne.. 162
erythromycin ethylSuccingte ..............ccccooveeeveeevenennnnn. 36
erythromycin lactobionate ...............ccceeeveeeveeevenennnnns 36
ERZOFRI.....ooiiiee e 78
escitalopram oxalate...............cccocoveeeeeeeceeescneecienennenns 72
ESCITALOPRAM OXALATE......cccooiiiiieniiieee. 71
eslicarbazepine acCetate................coouuvvueeecuvesceeacrienireanns 84
esomeprazole MAGNESIUN. ............cceeeveeeeeeescreenreennnns 128
esomeprazole magnesium dr.............ccceeeeeeeeceeencreennnen 197
esomeprazole SOAIUM ..............c.cccvueeeeeeeeeeereenieenenns 128
ESLATYIL ..o 107
ESIFAAION ...t 115
estradiol/norethindrone acetate.................cccoeeueuen... 115
estradiol valerate ..............c.ccccovveevccevenicnncnnienenne, 115
ESTRING.....coiiiieieeeeeee e 115
ethambutol hydrochloride ..............c.cooueeeuveecveaciannnn. 30
CLROSUXITIAC ..o, 84, 85
ENYL OleALE ... 197
ethyl rubbing alcohol .................ccoeveeeecceeecceeninennnn. 197
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol......................... 107
€IOAOIAC ... 16
€10AOIAC @F ... 16
etonogestrel/ethinyl estradiol..................cccoeovevrvenenne.. 107
CIFAVIFITIC ...ttt 27
CUCEFIN ettt 198
eucerin advanced repair ..............coceeveeeeveeceenirnennnnn 197
eucerin advanced repair para manos ......................... 197
CUCETIN DADY ... 197
eucerin daily hydration ...............coceeveeeceeeeceencvnennnnn. 197
eucerin daily hydration Spfl5 .........ccoovevvvevvevreecnennnn. 197
eucerin daily protection/spf 30 .......ccceevevveveevreecreannn. 198
CUCETIN TNLENSTVE TEPAIY .....evveeeveeeveeeiieeeeeeesreenreenesens 198
eucerin original healing...............cccocveeeveeeecvvencreennnnn. 198
CUCETIT PIUS ..ot 198
eucerin professional repair rich feel.............c.cu..... 198
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eucerin redness relief crema nocturnd........................ 198
eucerin roughness relief ...........ccovuvvevvenveevreevrencnennn, 198
eucerin smoothing repair advanced formula.............. 198
EUCRISA. ..o 168
EULEXIN ..ottt 41
CVEFOLIINULS ..o 45,138
EVOIULIONO0.........coeiiiiiiiiiiee e 198
EVOTAZ ..ot 30
EXCIMESIANE ...ttt 41
EX=LAX ittt 198
ex-lax maximum Strength .........cccccoueeeeeeeveeeecenencrnennnes 198
EXTENCILLINE ..ot 38
EXXUA .. 72
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ....... 72
eye allergy relief.......ouviiviivieciicieciee e 198
EYSUVIS. .. 154
€ZOHIMNIDE ... 60
€zetimibe/SIMVASIALIN ........cceeeeeeiieieeseeeeese e 60
€ZF€ 2000 .o 198
F

JAIMIRG ..o 107
JAMCICIOVIT <ot 32
JAMOTIAINE ...t 124
famotidine premixed. .............cccovvevveveeceeciaireenieanieens 124
FANAPT ..o 78

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS A .. 78
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS B.. 78
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS C..78

FARXIGA ..ottt 100
FASENRA. ..ottt 158, 159
fc2 preservativo femenino Varios ..............coceeveveenneans 198
JEDUXOSIAL ..ot 15
JEITZA 1.5/30 c.cooceiioiiiiiiciieieeieee e 107
JETZA 1720 oo 107
JEIDAMALE ... 85
JElOdIPINEG €F ... 63
JOMGUIL. ...t 198
JENOSIDIALE ... 58,59
fenofibrate miCronized..............ccueeveieesvesivesiesienseennens 58
Jenofibric acCid dr............cccvevcvevveiiesieiieeieeeeeeeen 59
fenoprofen CalCium............c.ccceeveeeeseenieesiieseeseesieennens 16
FENOPROFEN CALCIUM .....ccoccovieieirienienieieeeeene 16
JENEANY L. 17
JOITOHLS .ot 198
ferretts chewable iron.............c...ccevveeeeeeeciaieeiieaiens 198
JErTIMIN 150 c..oocviieiiiiiciieieciece e 198
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JErTOUS fUMATALE. .....c.vveveeveevieieeie e 198
Jerrous fumarate 324........coevvevveiieeieeieeieeieeenieens 198
JErrous IUCONALE .........c..cevevvvevieecieciecieeeieeeeeieeie e, 198
JErrouUs SUIfALE ....cvvevvevierieiieieee e 198
fesoterodine fumarate er .............coeevveeveereeneenreenneenn, 129
FETZIMA ..o 72
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS.... 72
feverall infants SUPOSTIOFIO .........ccveeveervecreecreereereenn, 198
feverall junior strength SUPOSITOTIO..........cvevreevreennean. 198
fexofenadine hydrochloride..............ccccoevvevvevrvennnnn. 199
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride r ..............ccooveecuveecieciieecieeiieeieen, 199
FIASP . 98
FIASP FLEXTOUCH .....coooiiiiieeeeeeeeeee 98
FIASP PENFILL .....oooiiiiiiieeeeeee e 98
FIASP PUMPCART.....coooiiieiieeeeeee e 98
JIDET POIVO ... 199
JIDET 1ADS ... 199
JIDET TREFADY ..ot 199
SUAAXOMICIT ...t 36
SIRASTETIAC. ....c.vveveevierieciieeieeeieeeeesiee e sa e 129
fingolimid hydrochloride...............c.ccooeveviiviacrnanannnn. 95
FINTEPLA. ...t 85
JINZALA oo 108
FIRMAGON ..o 41
first aid antiseptic POMAQ...............cccveecveecrencvennannnns 199
JUAC oot 155
Slanders BUTTOCKS ..........cccvevveeieeiisiiiiecieeiecieseeieens 199
FLAREX ...t 152
flecainide acetate ..............ccoovevieciaceiacieiieieeieereennn 58
fleet liquid glycerin SUpPOSTIOFIES .........ccueevvevvereennnnns 199
flonase allergy relief...........oovevvveveeniienieeniiesieseeninens 199
SIONASE SERSTIMISL ... 199
flonase sensimist Childrens..............cccccoevvevvvevcvenceennnns 199
SIOVANEX ONC.....vceveeeveieeecieeeeeeceeees e 199
SICONAZOLE ... 25
fluconazole in sodium chloride .................cccoveevveennne.. 25
fluconazole/sodium chloride .................cocvvevrvevveannnnne.. 25
JIUCYLOSINE ..ot 25
Sludrocortisone acetate. .............cuevveveesivesivesivenivaninens 116
SINISOLIAE ... 160
fluocinolone acetonide ..............cccovevvavevivnnannnnn, 155, 166
fluocinolone acetonide para el cuero cabelludo......... 166
fluocinolone acetonide para el cuerpo........................ 166
SIOCINORIAE. ..o 166
Sfluocinonide emulsified base .............cccccuevcvevcvenieennnnns 166
JIOFIAE ... 144
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fluoridex daily defense ...........cooevvveevevvevveveeneaninn, 170
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS FREE ... 170
SorTmax 5000 ..........cooeveveevreeiieiieeieeeeeeee e 170
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE........cccccveineienenenn 170
SIOFOMELNOIONE ... 152
SIOFOUFACIL.......cveovveveieieeece e 168
FLUOROURACIL.....octiieiieeiieee e 168
SIOXELINE dF ... 72
fluoxetine hydrochloride .............ccoveevcvnceencneerennnann, 72
fluphenazine decanoate..................coeceevveveeaceeeceennannn. 78
SUphenazine RCl ............ccoceveveeieeciieciiceeie e 78
fluphenazine hydrochloride...............ccoccvvvvevcvenvennnanne. 78
SIUTDIDFOSEN ... 16
Slurbiprofen SOAdium ...........c..ccovevvveveeeiiciecieeieesieeiens 152
flu/severe cold & cough daytime...............coueevevueannn. 199
SIULICASONE ... 161
fluticasone propionate...............cceeeevvesveneennenns 160, 166
fluticasone propionate/salmeterol....................cvenn.. 161
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL

HFEA e 161
SIUVASTALITL ... e 59
Sluvastatin SOAIUM er .............coceevveeceivceiiiiiiesieeieeienen 59
fluvoxamine maleate...............cccceeeeecvenciinieenineerennennn, 69
fluvoxamine maleate er ..............cccovecveecenceeaveearennennn, 69
JOIDEE PIUS ... 199
JOLIC ACIA. ..ot 199
JOLIEAD 500 ... 199
JOIEAT FX oot 199
JOMEPIZOLE ... 118
fondaparinux SOAium ............cc.ccovevveeieciecieieeieaiens 131
fora gtel blood ketone tiras reactivas ......................... 199
fora test n’ go advance/voice/6 connect tira ............... 200
fosamprenavir CAlCium.............ccoeveveeeveeniiesieseesieenens 27
fosfomycin tromethamine ...............ccccceevveevveeveseesreennen 21
SOSTNOPFIL SOAIUNM ... 55
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide ......................... 54
JOSphenytoin SOAdiUm.............cccccueveevieiieeiecieeeeeieenen 85
FOTIVDA .o 45
FRAGMIN ..ot 131
fraiche 5000 dental ...............cocoovevveeeecieciacieesieaieens 170
freeze it fast pain relief..........covvevievieciecienieiieaieens 200
JPESHKOLE ...t 200
FRUZAQLA ..o 46
full spectrum b/VItAMIN C...........cccoeeerveereecriareaireanens 200
Sungoid tincture kit 2 %.....c..ccveceeveeceeeieeciieieesieaieens 200
JUPOSCIEAE ...t 65
FUZEON ...t 27
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JVAVOLIV .ot 115
FYCOMPA.....ooiiieeeeee e 85
G

QADAPENLIN......cceeeveiieeie e 85
galantamine hydrobromide ..................cccocevuvevnnnnnn.. 69, 70
galantamine hydrobromide er...............ccccccvveeeveennennne. 69
GAIDITOLA ..ot 108
GALLITCY vt 120
GAMASTAN ..o 137
GAMMAKED.....cciiiiiiiieeeeee e 137
GAMUNEX-C ..ottt 137
QANCICLOVIT ..ot 32
GARDASIL 9 ot 139
8aS Telief TNFANLS ....c..oocveeieeiieieeieeieee e 200
gas-x extra strength tira 62.5 Mg .........ccouevevveeeveeennnnns 200
QAS-X TNfANE AVOPS .cvveeevisiieeiieeieeieeieeie e eve e 200
GALIIOXACIT .o 150
GATTEX ..ottt 127
GAVIIYIO-C.ooeeeeeeeeeeee et 125
GAVIIYIO-G..oooveeieeieeiieee et 125
gavilyte-n/paquete saborizado ....................cccoueeunn... 125
GAVISCOM ..veeveeieeeieesieeeeieeeeaeeiteasaeeessseessseesseessseeans 200
LAVISCON eXIIA SITENGLN ......ooeveeiieeeeeeeeieeeiee e 200
GAVRETO ..ot 46
GCOM AT woeavieeeie et seeeee e e tae e veessteessbaessseesnseeans 200
GOJULINID .ottt 46
GOMPIDFOZIL ..ot 59
GEMTESA ..o 129
GONCONTUSS ...vveveeeveesieeeveeenreesaaeesseeessseessseesseesseeans 200
GONCFIAC. ...ceeeeceieeiieeieeeie et 125
GONGTAS vevveiveeeiieeiieeeeeteste et e sttt s s e srbeetaesabeesaeeenas 138
GENOTROPIN ......ooiiiiiiieieee e 118
GENOTROPIN MINIQUICK ......cooiiieieieiieieenene 118
gentamicin SUlfate ..........cccoveevevveveecreannennn, 21,151,162
gentamicin sulfate pediQtriCo.............ccoevvevvevrvevvennenn. 21
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................cocun..... 21
QONLEAL SEVETE TEATS .....vveeeveeeeeeereesieeeveeeeseeeeieeeaeens 200
genteal tears liquid drops moderate............................ 200
genteal tears moderate pf...........ccccoeeveevveveecreacneannn. 200
genteal tears severe day/might................cccoevvevvvennnnn.. 200
gentle SKin Cleanser...............cooeevvevvveeceesceeeeeeeinnenns 200
gentle skin cleanser liquido .............c...ccoueveeveeceennnnn. 200
GENVOYA ..o 30
GILOTRIF ...t 46
giltuss allergy plus cough & congestion..................... 200
giltuss cough & cold ............ccovevceveevienciencieecieeenn, 200
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giltuss ex expectorant childrens ................ccccceuveeunnn. 200
giltuss ex maximum Strength ...........ccceeevveeeveeeceeencnnans 200
giltuss Sinus & CONGESLION .........c.oeeeveeeveeeeeeeeeanaaens 201
glativamer ACetAte ............c.occveeceeecieeiieeiieeeieeeiee e 95
GLATOPA ...t 95
glenmax peb din .............ccooeeveveeciiiiiieeiieee e 201
GLEOSTINE.....c.oiiiiieee e 40
GlMEPIVIAE ... 100
GUDIZIA ...t 100
GUPIZIAC €F ...t 100
glipizide/metformin hydrochloride.............................. 100
glucosamine-chondroitin ................ccceevveeeeeeeceeencnnan, 201
glucosamine/chondroitin.............cccceevevivevivesveneannn 201
glucosamine chondroitin complex .................coeeu... 201
glucosamine/chondroitin triple strength..................... 201
glucosamine msm complex..............coceevveeeveeecueennnnn, 201
glucosamine Sulfate............c.ccocoevveveevveniveneeseeseennnn 201
GIUCOSE ..ot 201
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % ..ccvevveiieieieeeeeenee 148
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % ..ccveviieeieieeeeeennne 148
GIUCOSE e ... 201
glucose inStant energy...........cccoecveeeeeecveeeeeeeeeenneenns 201
glucose LiqUuid .............cooeceeveeeeeeiiiiieeiieeeee e, 201
glycerin adult SUPOSITOTTIO ........cccoeevvuveeciieacieeeieeiien, 201
glycerin external liquido .................coeveveeeeeeeeeannnn, 201
glycerin infants & children suppository...................... 201
Glycopyrrolate ............cooeceveeeieeiiieiieeieee e 124
GIVCOIIOL ..ot 201
glycotrol complete.............oocceeeceeeecieaiieaiieeeieeeieens 201
GLYXAMBI ...t 101
gnp aceite de PeSCado ...............ccueeevueecieeeeeeeieenaeenns 201
QUP TIIMUNE SUDPOFL....eeeeeeeeeeeeereenreesiresseeessaeensseenes 201
GIP THOTL .o sve e saesseeesaeenaeenes 201
GIP [-IYSINC ..ot 201
gnp natural fiber polvo..............cccceveveevivevivesieenneannn 201
gnp VItamin a/d OINtMeEnt ...........ccc.cvevveevvvevveseeseennens 201
gojji blood ketone tiras reactivas...............ccoceuveeeunnn. 202
gold bond age renew crepe corrector ........................ 202
gold bond diabetics dry skin relief para manos.......... 202
gold bond essentials everyday moisture mens ............ 202
gold bond everyday moisture mens essentials ............ 202
g0ld bond healing ............cccccoeveeeeveeecieeiieeeieenieens 202
gold bond healing para manos .............ccccoeeeevennnn. 202
gold bond medicated body ..............cccevveeeveeecenanann, 202
gold bond medicated body extra strength.................... 202
gold bond pain relieving para pies .................ccocue... 202
gold bond pure moisture daily body & face................ 202
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gold bond radiance renewal hidratante...................... 202
gold bond ultimate diabetics’ dry relief ...................... 202
gold bond ultimate healing ..............c..ccoeveveecvennnn. 202
gold bond ultimate overnight................cccoeeveeevenennn. 202
gold bond ultimate protection ...............ccceeeeueeeueeennn. 202
gold bond ultimate restoring ............ccccocueeeveeevencnnnnns 202
gold bond ultimate rough & bumpy skin..................... 202
gold bond ultimate sheer ribbons pearlradiance........ 202
gold bond ultimate Softening...............ccccceevvvevveanennnn. 202
gold bond ultimate SOOthing.............cccccoveeeveeeeenennnn. 202
GOMEKLI ...ttt 46
goodsense 24-hour allergy aerosol nasal ................... 202
goodsense all day allergy childrens ............................ 202
goodsense anti-itch maximum strength....................... 202
goodsense capsaicin arthritis pain relief.................... 203
goodsense corn & callus remover kit..............c........... 203
goodsense esomeprazole magnesium.......................... 203
goodsense ibuprofen childrens................cc.cccovenen... 203
goodsense lansoprazole ..............cccocccueeeveecveeeeenennanns 203
goodsense miconazole I Kit............ccoeeeveeeeeeceennnnanns 203
200dSeNSe MUCUS ANM........c.veeeeeerrreeirreereenireesireesaeeens 203
good start supreme agua esteril............cccoevveevveeennnn. 202
200dYS eXtra SENGLN .........oeeeeeeeieeeieeeeiieecieeeciee e, 203
QOFAOMALIC ..ot eeaae e 203
QOFAONS UFCA «..veeesiieeie e eeieesae e eeseesaeesneaeens 203
QOFAONS-VILE (U ..vveeveeeieeeiie e eieeeee e e eaeesaee e 203
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveeeennennn. 122
GIISCOULVIN MICFOSIZE ..., 25
GriseofulVin ultramicroSize ..........coueevveeeevvesrvenreenneann, 25
G-SUPYeSS dX PEAIAVIC ........occcveeeiieeieeeieeeeeeeeeeieens 203
GATON PO ot 203
G-170N PEdiAITIC ATOPS ....ccveeeeeeiieeieeeeeecieeeeiee e 203
GLUSICOS evveeiieeiieeieeeeeee ettt e e eab e eereseae e 203
QUATIETICSITL ..ot 203
QUATIENESIN/COACINE. ........c.occveeieeiecieeieeie e 203
QUATIENESIN AAC ...ooevevicieeieeiecieeieee e 203
guaifenesin/dextromethorphan............c...cccoccveeveevennn.. 203
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide ....203, 204
QUATTETICSITL €F ..ot eve et eve v 203
guaifenesin/phenylephrine ..............cocccevveveevneanennnn. 204
guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride er.......... 204
GUATNTACITIC ..ottt v e 91
guanfacine hydrochloride ...............c.cooevvevvevvevvennnnn. 66
GZVICOS wovveiiieeiieeieeteete sttt aeetae st eareeare e 204
H

HADLIMA ..ottt 134

252
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HADLIMA PUSHTOUCH.........cccceiiiiieeeeeeeeee 134
HAEGARDA ..ot 133
RAILEY 1.5/30 i 108
RATLCY 24 fCocuvieiiaiieiieieeee e 108
hailey fe 1.5/30.....occiiviiiiiiieieeieeieeie e 108
RATLEY [E 1/20....cuocuiiiiiiiiiieieeieeieeie e 108
hair nourishing supplement ...............ccceevueeecevencnnenne. 204
halobetasol propionate .................ccceeveeeeveeeecevencunennne. 167
RALOCILE ... 108
RALOPETTAOL...........ooeeeeieieeieeee e 79
haloperidol decanoate .................cccocoueevcueecueecenannnans 79
haloperidol lactate .............cc.cccoueecueeceeeiieeiieeeieenieenns 79
HAVRIX .o 139
R=CRIOT G ... 204
B=CRIOT 12 204
headache formula.................cooovveviecnicinieareereenenen, 204
heartburn relief extra Strength .............cococcvveveevveennenne. 204
REATT SAVIOT ...t 204
REATT EADS ... 204
RCALNEE ...t 108
hemorrhoidal................cccccccovivvinviniiiiiiiiieeee 204
hemorrhoidal pomada...................coeeecueeeveeeecenancnnannne 204
hemorrhoidal relief ..........ccoovevviecieciiciiieeieeieeveens 204
hemorrhoidal SUPOSTIOFIO............cccueeeeeeeieeeieeereenne 204
heparin SOAIUM.............ccoveveveecieeiieeiie e 132
HEPARIN SODIUM......cccoiiiiiiieieeeeeee e 132
HEPARIN SODIUM/DSW ..o 131
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE.........cccoveevennnee. 131
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 %....cccveeeieeeneenne 131
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 132
HEPLISAV-B ..o 139
herbiomed severe cold & fli ........c.ccoveeevivvicneaveannnne. 204
HERNEXEOS ..o 46
HIBERIX ..o 139
REAPQIANTE ...t 213
hidratante para pieles sensibles...............cccccveveuen... 213
PUSTEX ettt 204
RUESTEX P ..ot 204
hm docoSanol ...............cccocccvvivvinviniciiiiicee 204
hm dry €pe relief.......cuuviiviiviiiieiieieee e 204
NI €YE ATOPS .ot 204
hm hemorrhoidal.................ccooovvvenviioiniiiiiiinenn. 204
NONECY DOATS ... 205
honey bears w/iron and zinc ............ccccoeeveeveecveennnn. 205
humectante para todos [0S dias...............cccoeeeeveeeueanne.. 189
HUMIRA. ...t 134
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 98
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HUMULIN R U-500 KWIKPEN ........ccocoeiiiiiene 98
hydralazine hydrochloride ................ccccoeeveeeveecrvennnn. 66
RYAVASYN2S oot 205
RYAVAZONE ..o 205
RYAVOCEFTI oo 205
hydrochlorothiazide ................cccccoveeeiueesceeeecieeiiesneenns 65
NYArOCOAONe...........c.c.ooveceveeieeiieee e 19
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceeceeecvervennenn, 19
hydrocodone bitartrate/acetaminophen........................ 18
hydrocodone bitartrate er .............ccocovueeceeeecveecvenernnnns 17
hydrocodone/ibuprofen ............cccccvvevvveeieesceesceeseennnans 19
hydrocortiSone ...........cceeveeceveecveninnnnns 116, 125,167, 205
hydrocortisone/acetic acid.............couvvevvevvevreecreannn. 155
hydrocortisone perianal...............cccccoeeeceeeecevencrnennnnn. 168
hydrocortisone sodium SUCCINALE............c.cccuvercveenen... 116
hydrocortisone valerate ..............ccceeveeeceeeeceeencvnennnnnn 167
hydrogen peroxide.............cccocvueeeueeeieeceeencieeninennnnn 205
hydromorphone Rcl ............c..occveeceeeceeesieecieecie e, 19
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 19
hydroxychloroquine sulfate .............c..coevvevrvevreannnnn. 136
RYAVOXYUFOA.....occeeeeiieeeeeeeeie e 43
hydroxyzine RCl ............ccooeveveecieeiieeieeee e 157
hydroxyzine hydrochloride................ccccccvuveecvvenvnannne.. 157
hydroxyzine pamoate...............cccccoueeeeeeeveescreenirnennnens 157
HYRNUO ..o 46
PYSEPE 25 oottt 205
PYSEPE 5O .ot 205
I

ibandronate SOdium................cccccovvveiviniiniiniiacnne. 103
IBRANCE ..ottt 46
IBTROZL ... 46
DU e 16
EDUDFOSCHL .o 16, 205
IDUPTOSERn INFANLS ...ocvvevvevieieeie e 205
iCAtiDANT ACEIALE ..ot 133
BCE DIUE ... 205
BCLOVIQ et 108
ICLUSIG ..ot 46
1 1o USRS 205
icy hot advanced relief pain relief patch..................... 205
ICY MOt NATUTALS ..o 205
icy hot original pain relief ..........cccoevvvevvevvevreacneannn. 205
IDHIFA ..ot 46
IMAtinib MESPIALE ........ccuveveeeieciieeieecie e 46
IMBRUVICA ...t 47
IMIPENEM/CILASTALIT ..o 21

Nombre del medicamento Pagina n.°

IMIPramine el ............coouvveeeeeiiieeiieiiieeieeecee e 72
imipramine hydrochloride.................cccccouevcveecunannnnn. 72
IMEGUIMOG ... 169
IMIQUIMOD PUMP .....coiiiiiieieee e 168
IMEKELDI....oiiiiiieee e 47
IMIMUBLASE-C ..o 205
FIUIUTIC X ...ttt 205
IMIUNICATE. ...t 206
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) oot 139
IMPAVIDO ... 22
INBRIJA .o 75
FCASSIA e 108
INCRELEX ...ttt 118
INCRUSE ELLIPTA.....ooiiiiiieeeee e 156
INAAPAMIAE...........ccccovecciieeciieeeieeeeese e 65
INFANRIX ..o 139
INLURIYO oot 41
INLYTA e 47
INQOVI .. 40
INREBIC....coiiiiieeee e 47
inSta-glucoSe el ..........cooeceeeeeiieciieiiieeieeeiie e 206
INSEANE @AT-ATY ..c.veeve e sveeeveeevae e s 206
INSULIN ASPART ....oouiiiieeeeeee e 99
INSULIN ASPART FLEXPEN.......ccoeiiiirieieeeeeeee 99
INSULIN ASPART PENFILL .....ccoooveiiiiiieieeeeeee 99
INTELENCE......ooiiiiieeeeeee e 27
intense COUgh relieVer ............ccouvvveevuveeceeenceeeeereenenenn 206
intense cough reliever double strength ....................... 206
FAEFOVALE ... 108
inulose blood sugar SUppOrt.............ccoveeceveecveeereennnnnn 206
INVEGA HAFYERA ... 79
INVEGA SUSTENNA......ooiiieeeeee e 79
INVEGA TRINZA ..ot 79
inyeccion de electrolitos multiples tipo I.................... 143
BOAX .t 206
IPOL INACTIVADA PV ..ot 139
ipratropium bromide ..............cccoeveveevieeciencieeiieeennnn 156
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 155
IPDESATEAN ... 57
irbesartan/hydrochlorothiazide...................ccovevuvennnn. 56
BPOM .ottt 206
IO 100 PIUS ..o 206
iron chews pediatric...........ccccovueevveeiveccrienciieecieeennn 206
BPOM @F .t 206
iron infant/toddler ...............coccoeveeveniieniieniesieeienn 206
iron polysaccharide complex ............cc.ccouevevveeevnnnnn.. 206
irON SIOW 1elease ...........c.cccooeveevoiiioiiniiiniinieeeeee 206
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TPOTL UD vveveeeieeeieeeeieeeeee et eeveesteesseessaeenseessseennseas 206
IPON/VITAIMIN C .o 206
ISENTRESS. ..o 27
ISENTRESS HD ..ot 27
ESTDIOOM ...t 108
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % eeeveiiiieeieieeeeee 142
ISOLYTE-S ... 142
ISOLYTE-S PH 7.4 ..o 142
ISONIAZIA ..o 30, 31
isopropyl rubbing alcohol ................cocoeevvveecevencenannnn. 206
isosorbide dinitrate ..............cccccooceevceenoieniicneenieneenenn. 67
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 66
isosorbide MONONItrate er ..............ccoceeveeneeneeneenacnn. 67
ISOLONIC GENIAMICITL ...veveeeeeveeeieeeieeeieeesveeevee e e 22
ESOIFELINOIN ..ttt 162
ISTAAIPINEC ..ot eae e sveesvae e 63
itch relief extra Strength ...........c.coeevevvveveeveecreecneannn. 206
ITOVEBI.....ooiiiieee e 47
IrACONAZONC. ... 25
ivabradine hydrochloride..............cc.cooueveuveveeeeciannnn. 66
TVEFICCHI .ot 22,206
TWILFIN .o 43
IXTARO . ..ot 139
J

jabon liquido antibacterial ................ccccovevevveecnnennnn.. 175
JAIPTESS ovenveeveeeiieeieeeieeeieeeteeeaeeetaeesaeesnseennseennseas 108
JAKAFT ..o 47
JANEOVOI ...t ve e 132
JANUMET ..ot 101
JANUMET XR ..ottt 101
JANUVIA oo 101
JARDIANCE ..ottt 101
JASTECL ... 108
JAVYGEOT oottt ae e snva e 118
JAYPIRCA ..o 47
JONCYCIA et 108
JENTADUETO ..ottt 101
JENTADUETO XR....ooiiiiiiiiiieiee e 101
JIREOIT ..o 115
J & J DU 206
johnsons skin nourish moisturizing..............c..c.cuee.... 206
JOLESSA ... 108
JULEDEF ...t 108
JULUCA e 30
JUREL 1.5/30 c.cvvenviiiieiieiieeeieeee e 108
JUREL 1720 oo 109

254
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JUREL[E 1.5/30.cc.ccicuiiiiiiiieiieiieiieie et 109
JURELJE 1/20....ccuuiciiiiiaiieiieiieie et 109
JURCLLE 24 .o 109
JuSt It 5000 .......oooeeieiiieeiieeie e 170
IYLAMVO oot 136
JYNNEOS ..ot 139
K

KQTHID O ..o 109
KALETRA oo 30
KALTGA .ot 109
KALYDECO ...ttt 159
KAOPECIALE ... 206
kaopectate extra Strength ..............ccceevueeeveeeecevencrnennnes 206
KAFIVA .ot 109
KCL 0.3 %/D5SW/NACL 0.9 % «ccuveiieieeeeeeeenee 142
KCL 0.3 %/D5SW/NACL 0.45 % .ooovverieieeieeieeene 142
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.2 % evoovvevieiecreerieeenee 142
KCL 0.15 %/DSW/NACL 0.9 % .eeoveeeeieeeeeeeee 142
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.45 % cccovveveeieereeieeene, 142
KCL 0.075 %/D5SW/NACL 0.45 % .oocovveveereereeennee 142
KEIMPTA ..o 95
KINOT 1/35 i 109
kendall gel skin scrub pack/large winged sponges .....207
kendall vaginal prep pack kit .............cccoccvuveecevencnnannn.. 207
kendall wet skin scrub pack kit ...............cccooevuveeennnn.. 207
KeraAdan ............ccccccooveiioiiiiiiiiiiiiiiei e 207
KEFQIVE .ottt 207
KOFA LK ..o 207
KERENDIA ..ottt 55
keri nourishing shea butter ................ccceevveeceveecunennn.. 207
keri original daily moiSture................coceeeveveecevencunennne. 207
KetOCONAZOL@. ..., 25,163
K@LOAAN ...t 163
keto-diaStix tiraS.......c.cooeveviioiiiiiiiiiiiic e 207
K@IONE LIFAS ...t 207
ketorolac tromethamine...................ccceeveveveeeeennn. 16, 152
ketotifen fumarate ...............ccoevveeieceecieveeaireereeneens 207
KINERET.....coiiteeeeeeee e 135
KINRIX e 139
KEOREX ..ttt 104
KISQALL ..ottt 47
KISQALI FEMARA 400 DOSE......ccccovevieiieieeieenen, 47
KISQALI FEMARA 600 DOSE......ccccoovevieiieiieieenen, 47
KIAYOSTA oottt 163
KIOF=COM ... 144
KIOF=COM 8 ..o 144
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KIOP=-COM 10 ..o 144
KLOP=CORSES .ot 144
KIOP=-COM IO ..o 144
KIOP=-COM LS ..o, 144
KIOP=-CON M20) ..ot 144
KLOXXADO ...ttt 97
KOMZIFTT .. 47
ROISYL .ottt 207
konsyl daily fIDer ..........cooovevveviveniesiecieseeeieesreesieenn, 207
konsyl daily fiber pOIVO ...........cccevvvevcveciecieiriesieenenn, 207
KONSYI-A POIVO ... 207
KORSYL POIVO ...t 207
KOSELUGO ..ottt 47,48
ROUFZOQ .o 170
kp mens daily pack..............cccocvveveveecneeiieeiieenieene, 207
kp womens daily pack ..............cccoeeveecveecieeeiiieninene, 207
KRAZATT .o 48
KPISEQIOSE ..., 125
HUFVELO ...ttt 109
L

labetalol hydrochloride................ccccceueeeueeeceeaciaannnn. 61
1AC-RydPin five .......ccvevviiiiiiicieeieeee e 207
1ACOSAMIAE .........c..ooveeiiiiiiiiiiiieeseeeee 85
lactated FiNGErs ............cccueeeeeecieeiieecie e 142
1ACHROL BX i 207
1actobaCIIIUS ..........ooeeeeiiiiiiiiiiiieiecee 207
lactose monohydrate ...............ccccevueeeveieeceeenceencinennnnn 207
LACTULOSE ... 125,126
lagrimas artificiales ...........ccoevveevveereecreeveeieecreereann 176
LAMIVUAING ..., 27,32
lamivudine/zidovudine ..............ccccocoevoievieveioeniecene. 30
LAMOTFIGINE ... 86
[AMOTFIGING €F ...t 85
lamotrigine starter kit/blue ..............ccccoeevvevvveeveseennnnn, 86
lamotrigine starter kit/green ............cccoeuvveevveevervennen, 86
lamotrigine starter kit/orange..............ccccceveevcvervennenn, 86
lamotrigine tabs. bucodispersables ..................c........... 86
Lanaphilic/Urea ..........ocovvevvveeiieciieeieiieeee e 207
land before time multivitamin/iron..............c..co.ceve.... 207
[ansoprazole...............cccoueecveecieecieeiieeeeeeeeeee e 128
LANTUS .ot 99
LANTUS SOLOSTAR ....ooiiiiiiieeeeeeeeeeee e 99
lapatinib ditosylate.............c.cccoeevvueecieeesceeeniieeiiieeiieenns 48
1A7IN 1.5/30. .o 109
1QVIN 1720 109
LAVIR 24 fE oot 109

Nombre del medicamento Pagina n.°
1arin fe 1.5/30....ccocviivieiiiiiiiieeieeie e 109
1QPIR fE 1/20.cucuuiiiiiiiiiieieeiicieeee e 109
LAEANOPTOST ...t 153
LAZCLUZE ..ot 48
1eAder fINGET ........c.ccouveviieiieiicieeiececie e 207
LOCTHNIN ..ot 208
1eflUnOMIde .........c.oocveeieeiieiiciecececece e 136
lenalidomide.................cccoeeeieeiiiniiiiiiieiiieecie e, 42
LENTOCILIN .....ooiiiiiieet et 38
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA.........ccoveevieveereenen 48
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........cooveevieveereeen. 48
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cccovvevieriennen. 48
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA.......ccccoveviereenen. 48
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA........ccccovveeviereenen. 48
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA........c.covevvereenen. 48
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA........cccoveviereenen. 48
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA........ccccooveevvereenen. 48
LESSITIA <ot 109
[E110ZO0LE ..ot 41
leucovorin CAlCium............coeeccuveecvesciesciieeiie e 43
LEUKERAN ... 40
leuprolide acetate..............ccoocvvevcvenciesceeecieeiieesieann, 41
1evalbuterol .............cc.occoueeeeeeciieiieeie e 158
levalbuterol NCl ............ccooveveeeiieiiieiiieeieeeiee e 158
levalbuterol hydrochloride................c.cccveveuveecunnnnnnn.. 158
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA .........c.ccvcue...... 158
[@VeLITACEIAM ... 86
LEVETIRACETAM ....cooooiiiieiieieeeeeee e 86
[eVetiTacetam er ...........cccoccceeeceeeecueesiresieeeceeeeee e 86
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE ............... 86
1evobunolol NCl.............cooeeeeeeeiiiiiiecieeiieeee e 153
[EVOCATNITINEG ..., 118, 119
levocetirizine dihydrochloride ...............c.cccoveeeueenne... 157
LEVOIOXACIN .o 36, 151
levofloxacin in dSwW .........ccccovevvevievieiieciecieeeeie e 36
LEVONEST ..o 109
[@VONOFGESITEl ...t 208
levonorgestrel and ethinyl estradiol............................ 109
levonorgestrel/ethinyl estradiol...................ccccueeueen... 110
1evora 0.15/30-28 ......ccovevveeriiieiieiieeieeieseesve e 110
LOVO-T .ottt 120
LEVOTHYROCINE.......cooiiiiiieiieeee e, 121
levothyroxine SOdium .............cccceevveveveeecreencieeeiieeennn 121
LEVOTHYROXINE SODIUM......ccccccvvviireereernee. 121
LEVOXPL oot 121
[-GIULAMINE ... e 133
LIBERVANT ..ottt 86
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lice killing champii.............ccccccoueveveeeieecieeeieeeieeaennn 208
[iC trEAIMENL ...ttt 208
lice treatment crema de enjuague ................c....c.oe...... 208
lidocaine.............cccooveeueiiieeeeciiniiieeannn, 15,167, 168, 208
lidocaing NCl.............cooceevveiiiiiiiiiiniiiiiiieeeeeee 58
LIDOCAINE HCL.....cciiiiieeieeeeeeeeeeee e 58
LIDOCAINE HCLIN D5W ...ooiiiiiieeeeee 58
lidocaine hydrochloride ..............cccococeveveuveeunnnne.. 15, 208
lidocaine hydrochloride viscous .............c.ccccueveuvennn... 171
lidocaine pain relief patch ...........cccoevvevvevvevreenennn. 208
lidocaine/prilocaine ...............ccooevvevevevvvevvevnecreacreannn 167
lidocaine topical anesthetic ..............ccceeeveeeecvvencvvennnnn. 208
lidoCAiNe VISCOUS .......ccceeveieiiiiiiiiiiiiieeeeeee 171
LIAOCAN ...ttt 168
[ife PACKk @IS .....c..eeveevieiieiieieeeeee e 208
life pack WOMEHS .........cc.covvevievieeieiieieeieeire e 208
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO............ 110
LIN@ZOLId ... 22
LINEZOLID ..ottt 22
lintera espuma de lavado ..................coeeeeeeeecevencrnannen. 208
LINZESS. ..ottt 127
LIOMIY .ot 121
liothyronine SOdium............c.ccccoueeeveeceeeeieenieenieeeenns 121
LipidShield..............cocooviiieiiiieieeeeeee e 208
lipotriad VISIONATY ........cc.ooeeeveecieeciieeiieeee e 208
lipotriad ViSion SUPPOFL..........ccueeeveeeeeeeeeeereenieenenens 208
lipotriad vision Support plus .............ccceeeeeveecvvencrvennnen. 208
LIGSOFD et 208
BQUIA DI2 .o 208
liquid calcium with d3 maximum strength .................. 208
lisdexamfetamine dimesylate ..............cccoeevvvevcvervennnnns 91
LISTAOPFIL ..ot 55
lisinopril/hydrochlorothiazide...............c...cccvvvcveevennnnn. 54
JIEREUDI .o 94
[ithium CArbORALE ...........cc.coveeveeiiisiiiiiiieiieeeeeee 94
[ithium cArbORALE €F ...........ccccceeveeveeniiniiiieieieeeen, 94
little tummys laxative ............ccoeevveeeeeeeeeeeieenieennnens 208
LIVTENCITY cotieieee e 32
L-YSTR@ ..ot 208
F-IYSTNE NCL ..ot 208
I-methylfolate forte..........cccoovvieviiiveeviivieieecreereann 208
10€St1in 1.5/30-21 ..o 110
10€StVIN 1/20-21 ..o 110
10eStrin fe 1.5/30 c...ccuevvveviiiieiiecieeeeeie e 110
10ESIFIN & 1/20 ..ocvveviiiieiiiieeieeeeee e 110
LOhist-dm Jarabe ................ccoeeeveeeveecieeeieeeieeeieeeenenn 209
LOJATMISS ..ot 110

256
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LOKELMA ..ottt 104
JOMUSTINE ...ttt 40
LONSUREF ..o 40
loperamide hydrochloride....................ccoeeeue..... 127,209
LOPINAVIF/FIEONAVIT......cvvevieiiiiieie et ae e 30
[oratadine.............ccocooeeviiioiiiiiiiiiiieeeee 209
loratadine childrens ..............ccccccovvevinviinicncnennen. 209
loratadine-d 1211 ............ccoocovvevoiinoiiniiiniiiiinieeeee. 209
loratadine-d 24Rr ............ccooevvevoiniiiniiiniiiieneeeee 209
LOVAZEPAM ...t 69
lorazepam intensol ............ccc.ococveecveecvesceeecieecieeeieenns 69
LORBRENA ...t 48
JOFEUSS @X .o 209
LOFPYIUA ..o 110
[0SArtan POLASSIUNM ...........ccveeecueeeieeiieesieeecieeeeieeneeenes 57
losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 56
LOTEMAX ..ottt 152
LOTEMAX SM ..ottt 152
loteprednol etabonate .................ccoueevveecevenceeeeniennnnnn 152
LOVASTALIN ..ottt 59
LOW=-0GESTIEL. ... 110
LOXAPINE .....coceeeeeieiieceeee ettt 79
lo-zumandimine.............c.ccooevveevoiniiniinicnieneseeee. 110
[UDIDFOSIONE ... 127
[UDTICANTE @Y€...veeeeieeieeiieeie e 209
lubricant €ye AropPs..........cccueeevueeecueesieeeieeeceeeeieeeeeens 209
lubricant eye drops/dual-action ..................ccccueeuven... 209
lubricating SKim ...........ccceveveeeieeiiiieeieeieeeee e 209
IUBDFIAC M ... 209
lubriderm advanced therapy ............cccccoveveveeevennnn.. 209
lubriderm daily moisture/normal to dry skin .............. 209
lubriderm intense skin repair ............c..cccoueeeeveeervennnnn.n 209
ITZZA 1.5730) oo 110
HUTZZA 1/20) o 110
LUMAKRAS ... 48
LUMIGAN . ...ttt 153
LUPRON DEPOT ..ot 41
LUPRON DEPOT-PED .....ccooiiiiieiiiieeeeeeeeae 119
lurasidone hydrochloride..................ccoeeueecueecunannnn, 79
JULE A ..o 110
IVIOQ e 110
IVILANQ <. 116
LYNPARZA ..o 49
LYSTDLEX PIUS ..o 209
LYSODREN ..ottt 41
LYTGOBI ..o 49
LVZQ oot 110
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TNAG-AL PIUS ..o
TAGACLAY ...
TAZNESTUIN .ttt e e e e
TMAZNESTUIN CIITALE ...
magnesium elemental...............cccocevevcveeceeeiveenneennn,
TNAGNESTUN OXIAC .....c..vveeveeeiieeeiieeeieeeieeeieeeieeeneee s
MAZNESTUNM SUIfALE.........c.oveeeeveaeieaeiieeieeeeeeiie e,
MAGNESIUM SULFATE ......cccooiiiieeeeeeeeeee
TNAG-0XIAC ......cvveeeeeeeeiieeiie et
TNALATRTON ...t

TNAXTININ PACK ..o
TNAXI-TUSS GINX eeeeeeaaaiiiitee e ettt e et e e e
TNAXI-TUSS PO TIAX «.ceeeiieeeaeaeiiiteee e et e e
maxorb extra ag+ pad ..............ccccooveeeiieciiiiiiiieinne,
T=CLOAT WC.eeiiiiiiieieteteee et
TNECLIZINE ..ot
MeClizine NCl............cocoeveeeiiieeeiiiieeiiiieeiiiieeneeeenn, 122,
meclizine hydrochloride................ccc.cccveveuvnn.... 122,
MEACADS APO.......ceeeeeeieeiieeieeie e
TNEACADS i .veevveeeeeeieeiee ettt
TNE@ACADS TS .veevveeeeeeieeeieeeite e saeeeveeevae e
TNEACADS 13 ..ot
mederma ag corporal y de manos.................cceeeuueen..
mederma ag fACiQl.............ccccevvvevveevieeciesreasreesreesseenn,
mederma stretch marks therapy ...............coceeeeveeeenne.
medicated callus removers apositos ..............cc.cue.n...
medicated corn removers APOSItOS...........coueeveerveanne.
medicated Wipes APOSILOS .........cc.eecuvercereeceeeirreenieeanens
Medi-first ANLACIA ...........c..cceoveeeiiesiieeiieecieeecee e,
medi-paste POMAAQ .............cc.ccceeeeveeceeeceeacreenreenens
medroxyprogesterone acetate...............c..oeeenen..
mefloquine hydrochloride ................ccccveveeveevreennnnn.
MeZEStrOl ACELALE .............ocecvveeeiieaciieeeieeeieeereenen, 41,
MEKINIST ..o
MEKTOVI ..ot
TN@IALOMIN ...ttt
TN@IALONIN CF ..ot
melatonin extra Strength ...........ccocccveecveecveeeveenneennns

Pégina n.°
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melatonin fast disSOIVe.............coceevvecveciiveaireereerenen, 211
melatonin fast Meltz .............cccevveevecvecieveaireeieenenen, 211
Melatonin QUIMMIES ............cccueeeeeecrreeseeeereeeneeenreenenes 211
melatonin maximum Strength .............coceeeveveecevencrnennne. 211
melatonin prolonged release..............ccccooveecevencunanne.. 211
melatonin quick dissolve..............cocoeevveeeveeeccenencrnannne. 211
melatonin timed release ...............ccccoeceveinocnncnnenn. 211
melatonin tr/Vitamin b-6 ...........ccccceecevoeroeecencesieneenn. 211
melatonin tr/Vitamin b6 .............ccocceeoevoevoeeeeeenenennn. 211
TN@LOYA ..ot 111
PN@IOXICAM ...ttt 17
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis ................ 70
memantine hydrochloride ..............c.cccoeveevveeccenencnnan. 70
memantine hydrochloride er .............ccccccovevvveeecevennnan. 70
IEMOVALL ...ttt 211
memory complex brain health.............c..ccceeveveeeunanne.. 212
MENQUADFL.....ooiiiiieeeeee e 140
Mens daily PACK ........c..cccovvevcviecieeiieeie e 212
TNENS PACK c..veeveeiieeiieeie e ve e 212
menthol and zinc oxide...............c.cccoccevcevoiioinncnncnn. 212
menthol cold/hot extra Strength ...........c..cccevevveennenne. 212
MENVEO ..o 140
TNEVCAPIOPUIINE .......veevreireeaerreeieesseesseesseesseeensseenes 40
TN@TOPENEHN .....veeeveeeeveeiveeseveenseeesseessseessseesseessseensseenes 22
MESALAMNINEG ...t 125
MESALAMINEG dF .....c...coeeveiiiiiiiiiiie e 125
FRESTUA ettt ettt et ettt 43
MEtAfolbic PIUS T c.ocovveeiiiiiiicieeeee e 212
metamucil 3-in-1 daily fiber.............ccccovvvevreevvennenn. 212
metamucil 4-in-1 fiber..........cc.coeevevvevieveareereereen, 212
metamucil 4 in 1 fiber polvo.............cccccoevvevveecvennnnnnn. 212
metamucil multihealth fiber singles .............coccueau..... 212
IELAMUCEL WASCT «....oeveevieiieeeeeieeeee e 212
metformin hydrochloride..............cc.ccoeevevvevreevvennnnnn. 101
metformin hydrochloride er .............ccccoevvevreevreannne. 101
Methadone Nel ..............ccooceevieviiiiiniiiiiiiieieeeeee 17
methadone hydrochloride ..............c.cocoevoueeeiueeeeeennnan. 18
Methazolamide ..............ccccocceeveieviiiiciniiiniiiieieeeenn 65
methenamine RIPPUTALe................ccoeeeeeeeveeereeeeeenieanns 22
methenamine mandelate.................ccccccoeevoeevieneeneannen. 22
TNELREIGINC........eeceveeeieeeeeeeieeeiee e eiee e evee s 119
MELRIMAZOLE ...t 121
TNEINOIFEXALE ...ttt 40
methotrexate SOAIUN ............ccccvceeeeeeeeeeiiieeneeeeeenn, 40, 137
TEIROXSALON ...t 164
methscopolamine bromide .............c.ccooeeevuveecevencnnannne. 124
PEIASUXTINIAE. ..ottt 86
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methylcobalamin .................cccoevveveveecnencieeeieesieenee, 212
methylergonovine maleate ................ccoeeeeeeeveennnane. 119
MELMYI-GUATA ... 212
Methyl-guard PIUS ..........ccccccoueevveeeciieiiieecieecie e 212
methylphenidate hydrochloride....................cccoeuveennn.. 92
methylphenidate hydrochloride er .......................... 91,92
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 91
methylprednisolone .................cocveveveecneecieeecieeneeenne, 117
methylprednisolone acetate................cooeevueeeveenenne. 116
methylprednisolone paq. de dosis .................c.cou...... 117
methylprednisolone sodium succinate ........................ 117
TNELIYL PPOLECT ... 212
MELMYILESIOSIETONE........ccvveeeeeeieeeiieeeesieesee e 97
metoclopramide NCl.............cccoovuveveeveeceneecieeciieesieenne, 122
metoclopramide hydrochloride................c.ccuveunenn... 122
metoclopramide tabs. bucodispersables ..................... 122
TNEIOLAZONE ... 65
metoprolol/hydrochlorothiazide....................cccvueeunn... 61
metoprolol SUCCINALE €F ...........c.ccccveecuiencrieecieeciieeieenns 61
Metoprolol tArtrate..............ccueeeveeceeecuiencriescieecieeniieens 61
METONIAAZOLC ..........coceeeeiiieeeeeeieeeeeeiiee e, 22,169
metronidazole vaginal..............ccccooueecveecveeecveennnennn, 130
TNELYTOSTIE «..e.vveeeeeeereeeiaeeeieeeereesiseeseseensseenseesseessseeans 66
mg217 psoriasis Multi-Symptonm .........ccc.eceeeeeveerveenne. 212
MG PIUS PPOLEIN......oooeeeeeieeieee e 212
TIDELAS 24 fE ovovvevvaiieieieceeeeeee e 111
TRECATUNGIM c.c.vveevveeeveeveciie et eiee et sraesvaeeaaenevenenas 25
MICONAZOIE I Kl .....cccuveeieiiiiiiiiiiiieieeeeeee, 212
MICONAZOLE 3 ..., 130
miconazole 3 paq. combinado..................cccccceuvenunnne.. 212
TMICONAZOLE 7 ...t 213
MICONAZOLE NILFALE ..., 213
MICrOZESIN 1.5/30......cccuveviiisiiisiiesiieciieieeeeieesre e, 111
MICTOZESIT 1/20).....cccuvecvieiiesiiesiiesiieeireeeeeeeve e 111
Microgestin fe 1.5/30.......ccuvvevieevieeniacieeeesieesreenieenn, 111
MICrOZeStiN f& 1/20.......cuovvevveiieniesieerieeeeereesreenieens 111
midodrine hydrochloride...............cccccovveveeceeecinannnn. 66
MIEBO ...ttt 154
TRIfEPVISTONC. c...c.vvevvevieiieieeieesie e eeis e ese e se s 119
TEGITLOL ... 101
MIGYAINE JOrMULA ..o, 213
ML AAVEZETN ...t 213
TELT < 111
MK Of MAGNESIA ..o, 213
TIIITIVEY .vveevveevieeieeeeeteeeseesnsaeeseeesseessseessseesnseesnseeennns 116
TRITCFITL .ttt ettt e 213
TINEFIN CPOMIA ..ttt 213

258
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MINOCYCLING NCL ... 39
minocycline hydrochloride................cccccovevvueeecuvennnann. 39
PRIROXIAIL ..ot 67
TRINEOX PIUS ..ot 213
TNIVEAZADINE ...vveeeeeeeeeeieeeveeeveeeveessaeesaeesaessaeensseenes 73
mirtazapine tabs. bucodispersables ............................ 73
TISOPFOSIOL ..o 127
I DIOHIN/REVALIN ... 213
M-M-RT e 140
M-NATAL PLUS ...ttt 144
TROAASINEL ..ottt 96
MODEYSO ...ttt 43
moexipril hydrochloride...............cccccoeeviueecieeeeiennnan. 55
moisturizing lubricant eye drops.............cccoceeveeeueenne.. 213
molindone hydrochloride ..............ccccocevvueeeiiieeenennnnn, 80
TNOMELASONE JUTOALE .......ocevveveaeraarrarrereaveenreenns 160, 167
TNORAOXYNE Il ... 39
monistat complete care chafing relief polvo ............... 213
monistat paq. de 7 combinaciones ................cocoeeuven... 213
TNORO-LINY AN ..o 111
montelukast SOAIUM ...............ccccoevivviioiniiniiiienee, 158
TROFPIRINE ..ot eteesaeetae e taeeiae e 19
TOFPRINEG SULFATE........c.oocvveiieiieiiecieeeie e 19
MORPHINE SULFATE .....cccoiiiiiiiieeeeeee e 19
MOFPRINE SULfALE €F ....c.vvevveiieiieieciecieeee e 18
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 18
MOLION SICKNESS Telief .....ocvvviieiieiieiieiieie e 213
MOUNJARO ...t 102
MOVANTIK ..ot 127
moxifloxacin hydrochloride............................. 36,37, 151
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 36
MRESVIA. ..o 140
IR 7 7] I USRI 213
mucinex Childrens .............ccccoccvvcvvcnvniciicnicnen, 213
mucinex cough & chest congestion...............c...cuu..... 213
mucinex cOugh for Kids .........c.couevvevvnvvnveavreareenenn, 213
mucinex fast-max colad/flu ........cc.coovvvevvinvvivenvreannnnn, 214
mucinex fast-max cold flu& sore throat maximum
SEPEIGLN <ot 213
mucinex fast-max congestion & headache maximum
SEPEIGLN ..ottt 214
mucinex fast max severe congestion & cough ............ 213
mucinex fast-max severe congestion & cough ........... 214
TUCINEX JOF KIdS ..o 214
mucinex multi-symptom cold night time childrens......214
PRUCINEX SEAUS-TUAX ...ttt 214

mucinex sinus-max night time congestion & cough....214
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mucinex sinus-max severe congestion and pain ......... 214
mucinex sinus-max severe congestion & pain ............ 214
mucinex sinus-max severe congestion & pain maximum
SIOIGLN ..ot 214
mucus congestion & cough relief childrens ................ 214
TRUCUS I .ot 214
mucus relief cold flu & sore throat...............c..ccuveun..... 214
mucus relief cold/flu/sore throat...................couevuvenne. 214
MULTAQ .ottt 58
MUlti antibiotic PIUS .......c...ccoveeeveecciieeiieecie e, 214
TMULLT COMPLELE ... 215
TRULLL JOT CF .ottt 215
TRULLL JOT It 215
TRULET=VIEAMIT ..ot 216
TRULEIVIEATNII ..ot 216
multivitamin childrens...............ccccovvvevieniinnninnenn. 215
multi Vitamin/fluoride.............ccceevveecveeveveeneesreennnenn, 144
multivitamin/fluoride.............cccovevvvevvecieneeneeseeneenn, 145
multi-vitamin/fluoride/iron................ccceeveevevvevvennenn. 145
MULLT-VILAMIN GUIMMIES .........c.oeeeveeeeeeeieeecreeeeieeeneeeenens 215
multivitamin gummies childrens ..............ccc.coveeuvenne.. 215
multivitamin plus iron childrens ..............ccc..coeeeuenn... 216
TUIET-VIEAMIRS/TFON ..o 217
multivitamin w/iron/infant/toddler ................c............. 216
MUlti-vit/iron/fluoride..............ccccoevvevveeveveenreesieennnann, 215
TIUPIFOCTI .veeeeeeeeieeeieeeiteeiaeeeaeeseveesveesnsaesnsaeenees 162
TUFO 128 et 217
TMUSCLE & JOTNE ... 217
musinex fast-max night time cold & flue..................... 214
TIV=0TIC .ottt ettt ettt ettt ettt e 217
mvw complete formulation pediatric .......................... 217
TIYCAMITIE ..vvenveeeeveeerieeieeeeseeeeeeesireansseessseessseesnseessseenns 25
mycophenolate mofetil .............ccovvevvveevieveeneeseenneenn, 138
mycophenolic acid dr..............cccoveveecveeceeecreenneene, 138
TIYGTOX c.vveeevveereeeereeeereeeeseesssaeessseensseessseessseesnseeeseeensns 217
MYRBETRIQ ..ot 129
N
AADUMEIONE ...t 17
AAAOIOL ... 61
RASCIIIN SOATUM ... 38
AAIOXONE NCL ... 97
naloxone hydrochloride ...............cccocoveeevenceeecieninnnnn, 97
NAMZARIC ..ot 70
FUAPHCONCQ ..o eieeeiee e seaeeseseennseas 217
FUADFOXOMN ...vveeevveeeveeeereeereeneseesseessseessseassseessseessseenseeans 17
TUAPFOXCN AF ..o eeieeeieeeiee e iaeesveesveesree e 17
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NAPTOXCN SOATUMN «...c.vveeeeeieeieeieeeiee e 17,217
AAVALFIPEAT ... eeeeeeiaesaeeesaeesaesseeenase e 93
nasadrops saline on the go............cccccceeeveeeecevencunenne. 217
FUASAL IS .t 217
NALEGIINIAC. .......occveeeeeeeiieeieeeeeeee e 102
RATUFAL fIDET ..o 217
natural fiber laxative polvo ..........c...cccccovvvevveecvennene. 217
nAtural 0atMeal .................cccccceveevinccioiniiiieee, 217
natural psyllium seed indian husks polvo................... 217
NAYZILAM. ..ottt 86
nebivolol hydrochloride ...............cccccoeevoueecieecenannnn, 61
1ECON 0.5/35-28 .ot 111
nefazodone hydrochloride................cocoovvevvvevvecvenneannen. 73
neomycin/polymyxin/bacitracin ...........c...cc.coeeeeveennenne. 151
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 150
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 150
neomycin/polymyxin/Sramicidin ..............c...coeeeveenvenne. 151
neomycin/polymyxin/he............coeevveeeevieveavreereenenns 155
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .......................... 150
HCOMYCIN SULFALC.....ocvveveeiieiieiierieeeeie et 22
NEONATAL PLUS ..ot 145
NEO-POLYCIN ..o 151
NEO-POLYCIN NC ..o 149
TEOGI (.ot 217
FLEOTUSS .ttt ettt st st st 217
FLCOTUSS A ..ottt 217
NEPATO VILAMNINS ..o 218
NEPAFO-VILE ... 218
NERLYNX ..ot 49
NEUDEXTA ...ttt 94
neutrogena locion hidratante para pieles sensibles ...218
NEULTOZENA PATA MANOS ......evveeeveearreeieesreeenveenseennns 218
TLEVIFAPDINE ..o.eveeeeeeieeeeieeesireesseeeseessseessaesseessseensseenes 28
TLEVIFAPINE F ...o.eveeeeveeeiveesiveenreeeseesseeeseessaessseensseenes 28
NEXLETOL....coiiiiieeeeeeee e 60
NEXLIZET ..ot 60
NEXPLANON ...ttt 111
TUACT . ..ot e e 60,218
REACINAMIAEC ..ottt 218
niacinamide prolonged release.................c...ccoeueuenn... 218
FUQCITL @F ettt 60
FUGACITL ST <ttt e 218
niacin timed release ...............c.cccoccvveieiiocnoinicnenn. 218
FUQCITL T et e 218
FUQCTO ettt 60
NICATAIPING NCL ... 63
FUCOHIM@ ...ttt 218
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RICOLINe POLACKIIEX .......c.ooeeeeeeiieaiieeiieeeeee e 218
nicotine transdermal system Kit .............ccccocevevcvvenne.. 218
nicotine transdermal system patch....................c......... 218
NICOTROL NS ..o 97
REfCAIPINEG CF ..ottt 63
REGRITING COUZGN ....ooveeeeeeiieeieeeeeeee e 218
FUERKT oo 111
FUELOTITUED ..ot 49
NILOTINIB ..ottt 49
FETUEAMEAE ...t 42
NINLARO . ..ottt 49
niseko hydrating facial moisturizer ................cc......... 218
REISOLAIDING €F ..o 63
FEEAZOXANIAR ...t 22
FULISITONG ..ottt 119
NITRO-BID ...t 67
nitrofurantoin macroCrystals ..........cccoeevvevreevreenn.. 22,23
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 23
REEFOZIYCOTIN .o 67,169
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiiieeeeeeeeeeee 67
nitroglycerin parche transdérmico...............ccc.coueeevenn. 67
nitroglycerin translingual .................cocoeeveveeeveeceencnnnnn. 67
FUEVAREX AIMX ettt 218
NIVA-PLUS ...t 145
UV ettt 218
nivea essentially enriched ............c...cccoeevuvevcevencunennn.. 218
nivea extra enriched..............cccccoevvvceveeniinncnnceenne, 218
RIVEA TA-SHOWET ...ttt 218
nivea intense Realing...............cocoeevveeeveeeeeescveenirnennnns 218
nivea original MOISTUTE ...........c..cccvveeeeeeeieeeieesieeaenen 218
nivea Shea NOUFISH ...........cccccevieveisiiiiiieec e 218
FUEVEA VISAZE ....vveeveeeveeareeeeieenseesseesseessseesnssennes 218,219
nivea visage inner beauty nighttime renewal.............. 218
nix complete lice treatment kit ...............cccoeeeuvevcvvennn... 219
PEZATIAINE ...ttt 124
RODIE fOrMULQ .........cvvocvviviiiiaiieiieeeeee e 219
NORA-BE ...t 111
norelgestromin/ethinyl estradiol .....................c.cu...... 111
ROFVELRINAVONE ........cceeeeeiiieieiceeee e 112
nOrethindrone Acetate ...............cccooceeecevceeeveneeeneennne. 120
norethindrone acetate/ethinyl estradiol ............... 111, 116
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATQLC ...t 111
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate....... 111
norgestimate/ethinyl estradiol.................ccccoveervenenne.. 112
NORITATE ..o 169
FLOTLYFOC .ot 112

260
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ROFMIShIEld ............c.cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiit, 219
NORPACE CR..ooiieeeeeeeeeee e 58
ROTtrel 0.5/35 (28) cuvicuvieiiiiiiieeeieeeee e 112
HOFIFEL 1/35 oo 112
TOFIVCL 7/7/7 et 112
NOPIFIDIVIING NCL ... 73
nortriptyline hydrochloride...............cccccouevevveeceeennnn. 73
NORVIR ..ottt 28
ROVALETTUM 50 ... 219
novaferrum pediatvic drops .........c.ccoeeeveveecreevreecnennn. 219
nova max plus ketone tiras reactivas .................c........ 219
NOVOLIN 70/30 ..o 99
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN.....cccociiiiiiiieieeceeceens 99
NOVOLIN N Lo 99
NOVOLIN N FLEXPEN ......cooiiiiiiieeiieiee e 99
NOVOLIN Ru.oiiieeeeeeeee e 99
NOVOLIN R FLEXPEN ....c.coiiiiiiieeeeeeeeeee 99
NOVOLOG ...ttt 100
NOVOLOG FLEXPEN .....ccooiiiiiiiieieeieeee e 99
NOVOLOG FLEXPEN RELION........ccccoviieiiies 99
NOVOLOG MIX 70/30 ..c..eiiiiiiieieieeeieiee e 99
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN ......cccooceiiiiines 99
NOVOLOG PENFILL.....ccoooiiiiiiiieeeeeeeee 100
NOVOLOG RELION .....ociiiiiiiiiieeeeeee e 100
nozin nasal desinfectante .............c...cococevevvevveecveenennn. 219
nozin nasal kit desinfectante ................cococevevveevveanene. 219
NUBEQA ..ot 42
NULOJIX et 138
NUPLAZID....ciiiieeeeeee e 80
NURTEC ...t 93
FRUIFAACTIL ... e 219
nutraderm advanced formula...............c..ccooveevveennnnne. 219
FRUEFG=Z7F oottt 219
NUTRILIPID ..ottt 148
NUZYRA e 39
TIVAIYC «evveneeeeireeeieeeseeeseeeseseessseessseesssaesnseeesseensseensnes 164
IPLIA 1735 oot e 112
IVIIA 7/7/7 oveieeiieeieeieeeee e 112
TEYSEALITL veeveeeeee e e st esvaeeaeesaaeenaneens 25,164,171
TIYSTOP «.vveeneeeeieeeeieeeeieeeieeesiveesiseesnsaesnsaesnsaeesaeenaseennns 164
0]

OCTAGAM ..ottt 137
OCIFeOtide ACEIALE ...........cceeveieeieiiiiiee e 119
ODEFSEY ..ot 30
ODMZO ..ottt 49
odorless coated fish oil/omega-3 .........ccccceevvevveannnne. 219
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0dOrless GArlIC ........coecveveeceieecieeiieeie e 219
OFEV e 159
Off deeP WOOLS.........ccvveevvaiiiciiiciieieeeieee e 219
OflOXACIN ..o 151, 155
OGSIVEO ..ot 49
OJEMDA . ..ot 49, 50
OJTAARA Lo 50
okeeffes working para manos...............c.ccoeeveervenennn. 219
OlANZAPINE ... 80
olanzapine tabs. bucodispersables....................c......... 80
OlIVE Ol 219
olmesartan medoxomil ...............cccccevoeeniinveenecnecncnn. 57
olmesartan medoxomil/amlodipine/hydrochlorothiazide56
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 56
olopatadine hydrochloride................cccccvuveecvvevunannn... 219
OMELA-3 eeveeeieeeieeeieeeereeeteeeseesreesseesseeesseessseennsens 219
omega-3-acid ethyl eSters ............covuuvveescueeeceeecrienireans 60
OMEZA-3 fISH Oll....vvovveviiiiiciieciieiieieee e 219
omega-3 fish oil extra Strength............cccccevvveervenennn. 219
omega-3 fish oil maximum Strength ................cc..cuo.... 219
OMEZAPUITE 780 €C ....veeeeeeieeeieeeieeeee e eeieesvee s 219
OMEPTAZOLE ... 128, 220
OMePrazole dr .............ccoveeevevcieicieeiieecieeieenns 128, 220
omeprazole MAGNESIUNM ............c..cccveeeeeeeeeeeieenreennnens 220
ONCASPAR ..o 43
ondansetron bucodispersables................c..cccueveuuennn... 123
ONAanSetron MCl............ccccccevievieviisiiiiiiiceeeee 123
ondansetron hydrochloride ...............cccccovevevvenvnannnn.. 123
onelax fiber therapy polvo .............cccoevevvevveveacneannn. 220
ONUREG......cooiiieee et 40
OPDCON( «veeaevrearieeiieeieeeeseesseesseesseesseeessseessseesssens 220
OPIPZA ..o 80
OPSUMIT ..ot 68
OPLIMAL A3 T oo 220
optimal d3 PAQ. .......c.oeeeeveeeieeiieeieeie e 220
options gynol ii vaginal contraceptive........................ 220
oral electrolyte solutionfreezer pops pediatric ........... 220
oral mix flavored suspending vehicle suspension ....... 220
oralone pasta dental ...............cccccoueevvveeeceeeeceencrnennnnn, 171
oral syrup flavored vehicle jarabe .............................. 220
OFQZINC ..ottt 220
ORGOVY Xttt 42
ORKAMBIL...coeiiieeteeee e 159
OFLISTAL .ot 220
OFQUIACQ ..o 112
ORSERDU. ...ttt 42
OFSYERIQ oot 112
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OFEROZEL ... 220
os-cal calcium + d3 ......cccccoviviiiiiiiiii 220
0S-CAl @XIFA A3 ..ot 220
oseltamivir phoSpRALe .............ccoccoeeeeeeiieeiieecieeeieen, 32
OSPOMY 'V .t 103
OXACIIN SOATUN ...t 38
OXAPDTOZIM e eeee et ee e e e e s eaaeeesnaeeeeas 17
OXAZEPAM ....ooevveeeeeeeereeniveesereesseesseessseessaessseesseeensseenes 69
OXCAVDAZEPINE ....veeeaeeaieeeie e eeiee e eve s 86, 87
oxybutynin chloride.............cccccouevvveeciieecineeieencieenne, 130
oxybutynin chloride er ...........cccocvveeeevencnenennnnns 129, 130
0xycodone/acetaminophen............c.cocucvveevvevveveesseennens 20
OXYCOAONE NCl......oooeveieiieeiieecee e 19
oxycodone hydrochloride..............c.coeveveeeunannn.. 19, 20
oyster shell calcium/d ..............ccccoveveeieveicreecrennennn, 220
oyster shell calcium/Vvitamin d3 ...........cc.ccoevvevveenenne. 220
OZEMPIC ...t 102
P

DACEFONEC ......eeeeeeeieeiiaeieeesiieesseesseeesaeesaeenaseensseennns 58
pain reliever extra Strength .............cccccceeeeeeeceeencnnenns 220
PAIN TELICVING ...t 220
PALAAIN ..ot 220
PAlIPEridone er ...........cccoecvuveeceieeciieeiieeiie e 80
palmers cocoa butter formula............c..cooevvevvevvennnnn, 220

palmers cocoa butter formula intensive relief manos . 220
palmers cocoa butter formula masajes/

ANEIESTIIAS e eeeeeee e 220,221
palmers cocoa butter formula night moisture rich .....221
palmers cocoa butter formula/vitamin e..................... 221
palmers coconut oil formula manos............................ 221
palmers coconut oil formula/vitamin e ....................... 221
pamidronate diSOdiUm................cceecvveeeieeeieeeieenieenns 103
PAMIDRONATE DISODIUM ......cccooiiiiierrieeeenne 103
PANRETIN ..ottt 169
PAntoprazole SOAIUM ..............c..cccveeeveecreeiieeereenveenns 128
PAFICAICTIOL ...t 122
PAFOXELING NCl.....ooeeieeieeeeeeeee e 73
PAFOXELING NCL @F ... 73
paroxetine hydrochloride................cccocvveevueeecvencenennnn. 73
pataday extra StrenGth ..........cccccoueeeveecveeeeeeeveenneenns 221
PAXLOVID ..ot 32
PAZOPANIB......oooiiiieeeee e 50
pazopanib hydrochloride ................ccccovveevuvenceennnannnn. 50
POCZEN AMX..oeeeeieeiieeee e eeiee e eae e 221
POAIA-LAX ..o 221
PEDIARIX ..ottt 140
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PediQtriC @NeMA...........occceveeeeeearieeiieeiieeiee e eseee e 221
PEDVAX HIB....ooiiiieeeeeee e 140
peg-3350/electrolytes .........uuuevveiveeiieeiieeiiesieeieninns 126
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ................cueeuven.... 126
PEGASYS o 32
PEMAZYRE ..o 50
PENBRAYA ...ttt 140
PENICIIAMINE..........ooecveeciieeiieeieeee e 104
penicillin @ POLASSIUN .........ccoeeeeeeeeeeiieeeieeeieeeveenenns 38
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC
DEXTROSE ...t 38
penicCillin @ SOAIUNM ...........c..cccoueeeeiaiiiecieece e 38
Penicillin v POLASSTUM .........ccoeeeveeeeieeciieeeieeeieeereenenns 38
PON-FKE QA ..ot 221
PENMENVY .o 140
PENTACEL......ooiiieeeeeeeee e 140
pentamidine iSEtRiONALE ............c.eeevueeeveeeeeeereenreennnens 23
PERLOXIIYLING @F ..o 133
DENIFAVAN ....veeveeeeeve e eeeeeeveesvaesseesssaesnereensseenens 221
PENIFAVAN PIUS ... 221
PEFAMPANE ... 87
Percogesic extra SIeNGth ..........cceccveeveeeereeesceeenreennn, 221
perindopril erbumine ...............coceevvveeevveeceeescieenveennnnn 55
PEFIOZAV ... 171
perlas de aceite de pescado ...............cccocceueeeuvennnnnn. 199
PEFMECLATIN ..ot 170
PEIDRCHAZING ... 80
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccocoeveveevveecreenennnn. 73
petrolatum pomada ..............ccc.ccoueeeveeeeeeeieeiiienieenen, 221
petroleum jelly gel...........ccoccouevevevcieecieaeieeeieenieenn, 221
petroleum jelly tratamiento labial pomada................. 221
pharmabase barrier .............cccccoeeevveeceeeceeeeieenreenen, 221
PHEHAASEPLIC <o 221
phenazopyridine hydrochloride ...................ccuveu..... 221
phendimetrazine tartrate................coceeevveeeeeeecveencvennnn, 221
phendimetrazine tartrate er ...............coceeeveeecvvenvnenne. 221
phenelzine sulfate..............coevvveeiecieciiiiaieeie e 73
Phenobarbital.................ccooeveeeeeiiiiiieiieeee e 87
phenobarbital SOAIUM ..............ccouevvvieeiieeiieeiieeiieennn 87
phentermine hydrochloride .................ccoeeveeevvennnnnnne. 221
phenylephrine hydrochloride ..................ccueeeuevennnnn... 221
PREAVLEK ..ot 87
PRCHAVIOIN ..ot 87
DPhenytoin SOAIUM ...........cccoeceeeeceeeiieeiieecie e 87
phenytoin sodium extended. .................ccceeeuveecevencunannnn. 87
PRITR .o 112
PHOSPHOLINE IODIDE .......cccoooiiiiieeeeeeieeee 153
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PIFELTRO ..o 28
PIlOCAVPING NCL ... 153
pilocarpine hydrochloride...................cccceeuvn.... 153,171
DPIMECTOLITNUS ...t eee e 169
2217 T4 17 (USRS 80
DI ..ot e saaesaeesseessaeensseenes 112
PINAOIOL ...t 62
DINK DISTULT ..ot 221
pink bismuth maximum Strength ............cccoceeeevveevnans 221
DIIXAV oo eieeeeieeeeeeeve e veesssaessseesseessaeesseenes 221
PIOGLIEAZONE NCL ... 102
pioglitazone hcl-glimepiride ............cccoueeeveeeceeennnan, 102
pioglitazone hcl/metformin hel ..........voevveeeeecveennnennn, 102
pioglitazone hydrochloride .............cc.ccocueeueeevnennnan. 102
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 38
PIQRAY 200 MG DAILY DOSE ......ccoeiiiiieeeeeee 50
PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA ... 50
PIQRAY 300 MGi....ooiiiiiiiiieieeeeeee e 50
DITTENIAONE ...t 159
DIFOXICANM e e eee e saaeesee e saeeenns 17
PLENVU ..o 126
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 145
POAOSILOX ..ottt 169
POLYCIN POMAAQ ..., 151
polyethylene glycol 3350..........cccouevvievviveaciiaiieeninanns 221
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 151
POLY-VENE TT .ottt 222
POlYVInYL @lcOROL...........cccuvveeeeeeiiiaieeieee e, 222
POLY-VI=SOL ..ottt 222
POLY-VI-SOU/IFOM ..o 222
POLY-VILC/ITTON ..ot 222
POMALYST oo 42
POFLIA-28 oot eee e svae e e eiee e eae e 112
DPOSACONAZOLE ..o 25
POSACONAZOLE A ... 25
potassium Chloride ...............cocevcueeecueeeenencenennnnnn 143, 145
POTASSIUM CHLORIDE........cccccoiiiiiieeeceeeeee 143
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE ................... 143
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ...ttt 143
POLASSTUM CRIOTIAR €T .......eeoeeeeeeiieaiieeieeie e, 145
potassium chloride/sodium chloride............................ 143
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM CHLORIDE... 143
DOLASSTUN CIITALE €F .....vveeeeeeeeeeeieesreeeieeeaeeeeiaeeniaeenes 129
POVIAONE-TOAINE........cccoveeeeeieciieeiieaiieeie e 222
povidone-iodine prep pad ApOSitos ...........ceeeeuveeennnn. 222
povidone-iodine scrub small winged sponge............... 222
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povidone/iodine SWabSHICKS............c.ccccevvvervuercuencnennnnns 222
pramipexole dihydrochloride.................ccoveecevevvnannnn.. 75
PFAMOXING NCL...oeveeiieieieeeeeeeeee e 222
pramoxine hydrochloride...............cccccoveevveecuvennnnnne. 222
prasugrel hydrochloride.................coooevveeeveecenennnnne, 134
Pravastatin SOAIUM ...........c...cccueeeeeeiieeieeeeeeenreenreennens 59
DPFAZIQUANLEL ... 23
prazosin hydrochloride .............cccooeeeveeeceeeeceencreannnnn. 55
PFECISION XIVA LIFU..evoenveeveeeieeeeeveeeieeeree e eneee e 222
PrednisSolone...............cooueevueeecieecieeiieeie e 117
prednisolone acetate ..............cccoueeeueeeeeeeeeeeieeeneeenen, 152
prednisolone sodium phosphate...............ccc..ccveeuuenn... 117
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 152
PFEANISONE ...t 117
PREDNISONE INTENSOL .....cooooiiiiiieeeeeieeee 117
prednisone tableta paq. de tratamiento ...................... 117
PPEZADALIN ... 87
PreaADALIN €F ..........ooeceeieiieeieeie e 94
PREGABLIN ..ottt 87
PREMARIN .....cooiiiiieeee e 116
PREMASOL ..ottt 149
pre-moistened witch hazel apositos ...............coeeue.n... 222
PREMPRO ...ttt 116
PFERALADS fl....vvovviveeciieiiieeiieeiieeiieceeeee e 222
PFENALADS FX .ottt 222
PFONALAL ...t 223
PRENATAL......ooiiieieeeeeeee et 145
PPENALAL 19 .......ooooevieiieiieeeeeee e 223
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL....... 145
Pres e PEAIAITIC. .........cccuveeeeeeeereeeireeieeeiee e eneeeees 223
PRETOMANID ..ot 31
pretty feet & RANAS ............coveeveeveceesiieciesieeieeieeens 223
PIFOVALILE ..ot 60
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT ................. 171
PREVYMIS ..o 32
PREZCOBIX ..ot 30
PREZISTA ..o 28
PRIFTIN Lot 31
primadophilus DIfidus............ccoevvevveeeieeeieesiieniesienieens 223
primaquine phoSPRALe..............cceeevueeecveeceeeecieenveennnns 26
DFIMIAONE ...t eva e 87
PRIORIX ..ottt 140
PRIVIGEN ..o 137
PFODENECIA. ... 15
probenecid/colchicine ...............cccccovevveviivievieaieanennn. 15
probiotic chewable childrens ..............cccccoeeeuvenennnn... 223
PFrOBIOLIC fOrMULA .........ccvveeeveieiecieeieeiecieeieeee e 223
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DPPOCRIOTDEIAZING ... 123
prochlorperazine edisylate..............cccccoeeevueeecuennnnan, 123
prochlorperazine maleate ...............cccccoueeeeeeecueennnan, 123
PROCRIT ...ttt 132
PFOCEOCOTE c.eeeeeeiieaiieeeieeesseeeseesseesseesseesseeensseenes 169
PPOCIO-TNEA HC ..o 169
PPOCEOSOL FIC . 169
PPOCIOZONEHC ..o 169, 223
DIOSC oottt 223
PPOZESIETONEC .......veevveeveaaeeeeeereeeseesseesseesseessaeensseenes 120
PROGRAF ..ottt 138
PROLASTIN-C...oeitteeee et 159
PTOMELNAZING NCL ......c.eveeeeeeiieeieeieeee e 123
promethazine hydrochloride ...............cocoeevueeevuvennnan, 123
PVOMEINCZAN.......occeveeieeeieeeeieeeieeeieesiaeeaee e eniae e 123
PrOPAfEnONe NClL.............cccovcuvevveeieiieeieeieeie e 58
propafenone hydrochloride................cccccooovuvvvveecnennnnnne. 58
propafenone hydrochloride er................cccccovvvveeuennnnne. 58
PIOPATACAING NCL ... 154
PrOpranolol NCl ..............ccceveeceveeceieiieeiieecie e 62
propranolol hydrochloride................c.cooveeeveeceeennnannnn. 62
propranolol hydrochloride er...............ccccocuveecevennenannn.. 62
PIOPYILRIOUFACI] ... 121
PROQUAD ..ottt 140
protector hidratante de la piel/una vez al dia............. 213
Protriptyline RCl.............ocevveeceveecieeieeiieeeee e 73
PPOXCEA PIUS ..ot eee e 223
pseudoephedrine hydrochloride................c.cccouveeunnnnn. 223
pseudoephedrine hydrochloride er maximum strength223
pseudoephedrine hydrochloride/guaifenesin............... 223
DSOVIASI L .veveeeereeeiieeeiieeeeeesaeeeseesseesseesseesseeensaeenes 223
DPSVIIUM fIDET ... 223
PULMOZYME ...ttt 159
pure comfort 3-ball breath exerciser device ............... 223
PURIXAN ..ot 40
PYCHIVA ..ot 135
DPVFAZIAAMIAC ......oeeeeeeiieeiieeiieeieeeiie et 31
pyridostigmine bromide ...............cccocevvveeeviieniienniannn. 94
pyridostigmine bromide er ..............cccocveeeereniiencnnannn. 94
DPVFIMEINATNINEG. .......vveeveeieeieeeee e ae e 23
PYZCHIVA ..ot 135
Q

gc athletes foot relief..........oouvvvevieciaciiieireeieevenen, 223
GC GAS TOLICS v e 223
QINLOCK ...ttt 50
QUADRACEL ..ottt 140
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GUELIaPINE fUMATALE ..........c..ccvveeveeresiesiresreesreeeseens 80, 81
GUELIaPINE fUMATALE €F ...........c.ccoveeeveereareareereereeneaenes 80
quinapril hydrochloride ................ccoocveveveecneeciennnnn. 55
quinapril/hydrochlorothiazide ..................cccovevueennan... 54
GUINIAING SUIfATE......c..oocvieeeeiieereeieeece e 58
GUITLINEG SULTALE ...t 26
QULIPTA ... 93
R

RABAVERT ...ttt 140
rabeprazole SOAdiUm.............c...ccoueeeveeeiieeieeeieeeieeeenen 128
FQ DIOLIN ..ot 223
ra daylogic healing dry skin therapy .......................... 223
radiaguard advanced. ...................cocoeevuvecveeicneninannnn. 224
PO @AY CATC.c.neeaneaeeieeit ettt ettt 224
PO @SSEHCEC.eeeeeee ettt ettt 224
FA QATLIC vttt 224
ra glucosamine/chondroitin ................ccccecvevveereennnnn. 224
ra glycerin adult SUDOSILOTIO...........cccveeeeeeeeieeernannnn, 224
RALDESY e 73
raloxifene hydrochloride.............c..cocoevevvevvevreanennn. 119
FQ MEIALONINL ...ttt 224
FAMIDFTL oottt eve e e sree e 55
FANILIAINE NCl.....cc..ooeeiiiiiiiiiiiiiccceee 224
FANOLAZING €F ...t 67
ra oyster shell calcium/vitamin d....................c..cv...... 224
7APIA b-12 @NETZY .c.evveeeeeiieeieeeeeee e 224
rasagiline MeSYIALe ...........ccouevcveecveecieeeieeeeeeciieseieens 76
raspberry jarabe ................cooeevueeeieeiiieeieeeieeeeenns 224
FA VIEAMIN D12ttt 224
FOCIIPSOIN .ot 112
RECOMBIVAX HB.....oooiiiiiiieeeeeeeee e 140
recuperacion de la hidratacion....................c....c......... 213
redness reliever eye drops ............cccceeveeeceveecevencrnennnnn 224
FEIVES H.uvvivieiiieeieeeiiecieeieesie et eve e ve e sve e 224
FEfresh CEllUVISC......ccuvevvviciiiciiecieeieeeeee e 224
PEfresh digital ..........cooovvevvvivieciieeiieieeieeie e 224
FEfYESHING QLOC........ccvveeveiciieciieiieeieeeeie e 225
Pefresh lIQUIGEL ...........ccvevvveeieciieiieieeieeie e 224
FEITESH OPEIVE. ...t 224
refresh optive advanced ..............ccccoeevevieveevreecneannn. 224
refresh optive advanced Sensitive................ccevvevenne.. 224
refresh optive preservative free ...........ocueveeeeecveannn. 224
FEIVESH PIUS ..ot 224
FEfresh 1elieVa Pf .....c.occvevvveeieciieeieieeieeie e 224
FEIVESH LCATS .vvcvvevveveereeieecie e eve v e ve e 224
RELENZA DISKHALER......ccoooiiiiiiiieeeeeee 32

264
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remedy cleansing body .............ccccccoeeecueeeveeencinencrnenn, 225
remedy SKin repair.............ccceveveecveecieeeeeeeeieenieeennes 225
FENAL VILAMIN ..ot 225
FOIA-VILE ....vveveeeveeeieeeieeeeteesaeessaeeseesnseeensseensseennns 225
FOIA-VILE FX oveseveeaereeareeeeieeesreesseesseesseesseeensseensseensnes 225
7EPAGIINIAEC ... 102
REPATHA PUSHTRONEX ........ccoeviiiiiieieieereen 60
REPATHA SURECLICK .....c.ccoiiiiiiieiieieeieeieeveen 60
REPATHAT ...ttt 60
repel SPOTISTNEI MAX ....ccuveeeeeeeerieereeeieeeieeeeeeenree e 225
7ePLeStaA NX WACF ......c..ocvveiiaiieieeieeie e 225
FEPLESTA WASCF ... 225
7 PSR 225
FOSEA [Tt 225
RESTASIS oo 154
RESTASIS MULTIDOSE.......cccccoiiiiiiieiecieeieeen 154
restore cleanser & MoiStUVIZET ...........cceeeveeeecerenernannne. 225
restore dimethiCreme..............cccoueeeveeeieeeceeeeceeencreennnes 225
FOLAINE VISION .vveveeaveeeeeeeiieeeseesvaeeieesseeeneaeesnseennnas 225
RETEVMO ...ttt 50
REVCOVI...coiiiiiiciceece e 119
REVUFORUI ...ttt 50
REXTOVY oottt 97
REXULTT...ccotiiiieieeieeeee ettt 81
REYATAZ ..covieeeeeeeeeee ettt 28
REZDIFFRA........cotiiiiiiteeee e 119
REZLIDHIA ..ottt 50
REZUROCK .....ooooiiiiiiiiiieeie et 138
FRITUATES oo 225
RHOPRESSA......cooiiiieeececeee e 154
FIAX @SPUMA c..vveveeareaeeeeeeieeeeseesseeeseesseeensseessseesnns 225
FIDAVIFIN oot vaeetae e e 33
7ICOla PASTILLA ..o 225
FIADULIT......ocovi ettt 31
FIFAIMPDIN .ottt ne s 31
FIIUZOLO <ottt 95
PIMANEAAINE ... eeeeeeeieeeiaeeiaeesane e 33
RINGERS INYECCION ......coovriireiiriinreioereeeneenns 143
RINVOQ ...ttt 135
RINVOQ LQuccviiiiiiiciiee e 135
FISADAI-PDA .o 225
PISACAI-C ..o 225
risedronate SOAIUNL................cccovveeeeeieeeeeiiienenannn. 103, 104
risedronate SOdium dr ..............cocoeceveeeieeeeveeeeceeencreennnes 103
FISPEFIAONE ...t 81
FISPEFIAONE F ... 81
risperidone tabs. bucodispersables...................cc......... 81
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FILORAVIF <ottt 28
FIVAFOXADAN ...ttt 132
FIVASTIGMING TAVTIALC ...cceeoeaiiiiiiiaiieee e 70
rivastigmine transdermal ..............ccccooeeeveeeeeeiieninnenns 70
FIZAVIPEAN DENZOALE .......oveeeeeieeieeieeeeeee e 93
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 93
robitussin childrens cough & cold cf ............ccuvuun..... 225
robitussin cough-+chest congestion dm....................... 225
robitussin cough & chest congestion dm adult ........... 225
robitussin severe multi-symptom cough/cold + flu ..... 225
robitussin severe multi-symptom cough/cold + flu
TUEGRILIING ..ot 225
ROCKLATAN ..ottt 154
FOFIUMELAST ...t 159
FOMEACDSTN .o.eveeeeeiieeeieeeeieeeteeeieeeiaeeeaeesaeesseesnsee e 50
rompe pecho max multi Symptoms .............ccceeeevveaeen 226
ROMVIMZA. ..ot 50
FOPDINITOLE @F ...t 76
FOPINITOLE ML 76
ropinirole hydrochlovide ...............ccccooveeeuvevcveeciennnn. 76
FOSUVASIALIN CAICTUML ... 59
FOSYFAN «.vovveaiieeiieeeiieeeeeeeieesteeeteeeteeeeeeeseaeesnseennseas 112
ROTARIX ..ottt 140
ROTATEQ. .ttt 140
FOWEEDF U ...veevveeeveeeieeesiveeseseesseesssessseassseessseessseessesans 88
ROZLYTREK ..ot 51
ROZYLTREK ..ottt 51
RUBRACA ... 51
FUFIIATNEAE ... 88
FUTEST ettt 226
RUKOBIA......ciitieeeeeeee e 28
RYBELSUS ..ot 102
RYDAPT ..o 51
FPACX vttt e eaeesasaeenrees 226
FYREX @AM .c.veeeiiesiieeiieeeiie et e eieesteesaeeeseeeseaeesaseennseas 226
S
saccharomyces boulardii................cccocoeeevueeeveennnane. 226
SACUbItrIl/NVAISATTAN ... 56
R 171 1 SRR 133
SALICYLIC ACTA ... 226
saline aerosol nasal infants/childrens......................... 226
Saline el NASAL ...........c..cccovevceeecieeiieeieecee e 226
salonpas pain relieving jet Spray .........c..coeeeeeveeeveene. 226
SANTYL oo 170
sapropterin dihydrochloride ...............cccccvveeveennnnne. 119
sawyer insect repellent controlled release................... 226
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sb natural fiber laxative polvo ..............cccceovevvevreannenn, 226
SCAIDICTI oot 226
SCEMBLIX ...ttt 51
scopolamine parche ............cccoccceeeeeesieeninencenencreennnes 123
SCOL-tUSSIN AIAPELES ..ottt 226
SCPECFA v eeeeeeieeeiseeeteessaeeseessaeessaeesaeensseensseensnes 226
SEDEX CAAMPIL ... 226
SECUADO ...ttt 81
secura dimethicone protectord..............coeeeeveeeunennn.. 226
SLEGIliNe NCl ......cueveeeieeiieeieee et 76
Selenium SULfIAe .........cc.ccoveevevieieiii e, 164
selenium sulfide Champil ...............cooovveevvecveveevreannnn, 226
SELZENTRY ..ottt 28
SEIILA .ttt ettt sttt 226
SEANA PIUS ..o 226
SE@IILA S ettt ettt ettt ettt ettt ettt 226
SENNA STOOL N ...ttt 226
SENokot extra SIreNnGth .........ccccccvueeveueesiereeieeeieeecreennnes 226
SENSI-CATe COTPOTAL .....occvveevieaiiiaeiiesie e 226
Sensi-care Nidratante.............c..coueecueescueeeieeescenenereennnes 226
S@III ettt 226
SEREVENT DISKUS.....cciiiiiieeeeeeeee e 158
SErAliNne NCl..........ooccuvvveiiiaciiieciieeieeee e 74
sertraline hydrochloride ................ccccccovevvvevcnencrennnnnnn. 74
SESAME Ol ...ttt 227
SCHAKIT ...ttt 112
SEVEIE QLIETZY .eeveeeeeeieeieeee et 227
sf 171

SHATODEL........ceeeeeeeieeieee e 112
SHINGRIX ..ot 140
SHUP-S@AL ..o 227
SIGNIFOR ..ottt 119
STKLOS ...ttt 133
SHACTIASIL ..o 68
SIHACNASIL CITTALE ..o 68
SIHOAOSIN ...ttt 129
silver sulfadiazine .............cc.cocovvevveviieviiecieieeieenen, 163
SIMBRINZA . ..ot 154
SIMELRICONE ...ttt 227
SIMUIYA .ottt 113
SIMPLE JATADE. .........occvveeiieeiieaieeieesie e 227
SIMVASTALIN ..ottt 59
SIPOIIIUS ..ottt 138
SIRTURO.....cuieiieeee e 31
SIVEXTRO ...ttt 23
SKITL FEDAIT ..o 227
SKYRIZL ..ot 135
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SKYRIZIPEN ...ttt 135
SIEEP QUM ... 227
SIEP-QIA ... 227
SIOW TFON .ottt 227
SIOW-THAG ..ot 227
slow magnesium chloride/calcium.............................. 227
S COFAl CAICTUM ... 227
sm cough & sore throat daytime pain reliever ............ 227
S dry SKin therapy .........cccccceeeeeeceeeciieeceeeceeeeeenens 227
SHLSISI OLl .ot 227
S fOAMING ANLACIA ..o 227
S GATLIC .oeveeeiieii ettt 227
sm medicated chest TUb .............cccccoueeeveecceeeereeeinene, 227
ST TUSCLE FUD .o 227
S SIOW 1elease iFON .............cceeceeeeeeecieecieeceeeieene, 228
sm vitamin d3 maximum Strength.............cccceceveeeunenn.. 228
sodium bicarbonate..................ccceeeeeiiieeeeiinnnnn... 143, 228
SODIUM BICARBONATE........c.cccovevvirieeiecreereee. 143
SOAium Chlovide.............cccceceeiveeeeeiieiiieeeeinnnn... 143, 228
SODIUM CHLORIDE........cccooiiiirieeeeeee 143
sodium chloride 0.9 %6 .......ccoevveevceiniiniiniiniinecncen, 170
sodium chloride 0.45 %o ......cccevveevoeiniiiniiniiniineencen, 143
SOATUM. fIUOTIAC. .......occvvevvecieiisiiciesieciecie e 146
sodium fluoride 5000 ppm...........c.cccueeveeevveecrenireneannnns 171
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE......... 171
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal................. 171
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/
SENSITIVE ..ot 171
SODIUM OXYBATE .....oooiiiiiieieeeeee e 96
sodium phenylbutyrate .............cccecvveeceveecvennnnnnn 119, 120
sodium polystyrene Sulfonate .............cc.coevevcvencvennnnn. 104
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/
MAGNESIUM SULFATE.......ccccooveeiiiieieeree, 126
SOLIfEnacin SUCCINALE ............cccueveeieesiesresienieseeneeans 130
SOLIQUA 100/33 ..ot 100
SOLTAMOX ...ttt 42
SOluble fiber POIVO ..........c.cccuevvesiiiiisieeieeiesieeieeien 228
solucion con electrolitos ...........cccucveeeveeecceeecreenenene, 193
SOLU-CORTEF.....cccooiiiiiiiiieee et 117
SOMUVIEQ ..ot 228
SOMATULINE DEPOT .....c.ccooveiieieeiecieeie e 120
SOMAVERT ......ooiiiieeeseeee e 120
SOMbDIa COOL tREFAPY ....cc.evveveeeieeieeeeeee e 228
SOOLNE ..ottt 228
soothe & cool inzo barrier.............cccocveeeveeeecvvencunanne, 228
SOTASENID LOSYLALE ... 51
sorbidon hydrate ...............ccoeeevevceeecieeiiieeieeeieene, 228
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SOFDILOL ...ttt 228
sore throat & cough pastillas..............cc.ccoueeeeveecnnennn.. 228
sore throat PaStillas.............cceeeeevevceeesiienieeecieeeceeeennes 228
SOLALOL NCL....c.oeeeeeee e 58
sotalol hydrochloride ................cccceeveveveicvencneacneannnn. 58
sotalol hydrochloride (af) .......ccoovevveevvenvenieriesieennn 58
SOTYKTU ..ot 135
SPECIAL CAT ... 228
SPIRIVA RESPIMAT .....oouiiiiiiieeeeeeeee e 156
SPIFONOLACIONE.........occeveeieeieee e 55
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 65
SPVIILEC 28..vveeeeeeeieeeiieeieeeieeeee e sve e e e 113
SPRITAM....oouiiiiiieieeee et 88
SPS COMBINACION ..o 105
STOTYX veeveeieeeeeeeeereesseesseesseessseessseessseensseensseessseensnes 113
SSD e 163
STELARA. ... 135
sterile ubricant drops ..............ccceeeeeevcveecnencenencnnennnns 228
SECVIQ .ottt 228
STIVARGA ...ttt 51
SEOOL SOFtCNEY ......vvevvvevieiieieeiieie e 228
stool softener plus [axative............cc.ccoeevveevevveveennnan, 228
SEOPDAITL . eeeeeeeeeeieeeiaeeeeeaaeesaae e aveensseennseennns 228
SEOP LICO vt 228
stop lice complete lice treatment..............cc...coueeeueenn... 228
stop lice maximum Strength............cceeeeveevvencenencrnennne. 228
SrEeptomyCin SUIfALE ..........c.cccuevvveeveeiieeiieeiesreeeesieennens 23
Stress b-complex/Vitamin C/Zine .........c.coeevvevvevvennnan, 228
STRIBILD......eoiiiiiieeeeeeee e 30
Studio 35 extra moiStUFIZING.........cccueercureecereeerenreennnes 228
studio 35 moiSturizing SKin ...........ccceveveeceveeceeencnnennnes 228
SUDVENILE ..o 88
SUBVENITE ..ottt 88
subvenite starter kit/blue..............ccoccevoeeievieeeiiainenn. 88
subvenite Starter Kit/Qreeh.............cccuvevvveevvesivesiveseannen 88
subvenite starter Kit/Orange ..............cccceveevveevveseennn 88
SUCFALJALC....oocevveveeiecii it 127
sudafed Childrens ..............cccoovvevviiiecieecieieeieeinen, 228
sudafed pe head congestion + flu severe .................... 228
sudafed pe head congestion + MUCUS ...........c.cevvenne. 229
sudafed pe sinus pressure+ pain maximum strength .. 229
sudafed sinus congestion 24 hour .............ccccovevvvenen. 229
sulfacetamide SOAIUM ................cceevveviieeiiniannnn, 151, 162
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium phosphate150
SUIAAIAZINEG ..o 23
sulfamethoxazole/trimethoprim.............c..ccevveevvevnvennen. 23
sulfamethoxazole/trimethoprim ds ............ccccceevvevuvennen. 23
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SULFAMYLON ..ot 163
SUIfASALAZING. ... 125
SUINAAC ..o 17
SUIMATVIPIATL «.o.eveeveeiiseeiieeeieeeveesiaeesaeseeeeneaeeneseensseas 93
SUMALTIPLAT SUCCINALE .....evveevveereeeireeieeeeieeenreeeveenesens 93
sumatriptan succinate reSurtido..............cooeevveeevvennne.. 93
summers eve MmediCated. .............ccccoucenveenveenecneeenncnn, 229
SUNTEIAID ..ottt 51
SUNLENCA ...t 28
SUNLENCA PAQUETE DE TRATAMIENTO
TABLETA ..o 28
SUPEr AAily d3......ccvveeeieiieeieeieee e 229
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 126
SUPTesS dAm PEAiQITIC .......c..cecveeereercrieeiireeeeeeereenaeenes 229
SUPTESS-AX PEAIALVIC ...oveeveeeveeeiieeeeeieeeee e eae e 229
SUPTESS-PE PEALALVIC ...oveeveeeeeriaeriesieeeee e esaeenes 229
SUSPENSTON OF QAL .....vveiveiieeeeeie e 220
SUTAB ..o 126
sween 24 corporal hidratante una vez al dia.............. 229
sween crema Ridratante ..............ccccuccevveenveenceeneeenncnn, 229
SWIIMEFS €AY AVOPS ....oveceveeveeerieeiieeieeeciee e enee s 229
R0 227 L2 PSR 113
SYMLINPEN 60.......coiiiiiiiiiieee e 102
SYMLINPEN 120, 102
SYMPAZAN ...ttt 88
SYMTUZA <o 30
SYNAREL ...t 120
R LT a7 e) 7] L SRS 229
SYNTHROID ....oooiiiiiiiiiieeeee e 121
SYFSPEIC Sfvvevveiiisiiiiiiesiesiesiesee st saesre s seeesieesnee s 229
systane balance restorative formula ........................... 229
SYSEANE COMPLELE ... 229
SYSEANE GCl ..ot 229
systane hydration pf ...........ccccccevevvesvenieesienciesinennens 229
SYSEANE PTESCIVALIVE fIeC .....vevuvesevesivesivesiresresveseenieans 229
SYSEANC UIIT QA oo 229
systane ultra preservative free ...........ccccvvencvenveeneens 229
T
TABLOID ..o 40
TABRECTA ..o 51
LACTOIIMIUS ... 138, 169
1AAAIASL ... 68, 129
TAFINLAR ..o 51
TAGRISSO ..o 51
TALZENNA . ....ooioeee e 51
FAMOXIfER CIITALE ..vvovvvevveeivecivecivesiiesieesiee e sieesieesraesaeens 42
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tamsulosin hydrochloride................ccooevvvevcveeeunnnnn.. 129
FAVINA 24 fE oot 113
tarina fe 1/20 € ........coueeeveecveicriieesiesieeieseesveseennens 113
LASIMEIECON ...ttt 92
TAVNEOS ...t 133
FAZATOLENE ... 164
FAZICES wovvveviaeieeieeie et ve e e beebeebeesseesveesve e 35
TAZVERIK ..ot 51
TECVAYLI ..o 52
TEFLARO . ..o 35
tegaderm alginate ag dressing aposito ....................... 229
FOIMESAFTAN ..ottt 57
telmisartan/amlodipine ...............ccooevvveevecvevenavieanens 56
telmisartan/hydrochlorothiazide .................ccouveeuvennnnn. 57
LOMNAZEPANM.......eeeveevseeieeereeeeeeeneaeessseessseesseesseesnseeenes 92
TENIVAC ..ot 141
tenofir disoprixil fUmarate ..............cccoveeveereevevevueennens 28
tension headache...............ccccocccvveivoiniincniicneeneennen. 229
TEPMETKO ..o 52
FEVAZOSTN .ottt 55
terazosin hydrochloride ...............cccccouevceeeceeecienannnan, 55
1rBINAfiNe NCL .......ocovvevieiieiiiiieiee e 25
terbinafine hydrochloride................cccccoevvvevvvevcveneannen. 229
terbutaline SUlfate ...........c..ccovveeveeveeciveniieniiesveseennen 158
[FCONAZOLE ... 130
LEFIfIUNOMIAE ...t 95
LOVIDAVALIAE ...t 104
ESTOSIEFOMNE ...ttt 98
1ESTOSIETONE CYPIONALE ... 97
testosterone enantiare. .............ccccocceveceeeeecenceencennens 97
LESTOSTETONE PUIP ....vveeveeeveeeeieeieesiveenseeeseesseeenseeenes 98
LOIFADENAZINE ...t 95
tetracycline hydrochloride ................cccoccoueecveecenennnnn. 39
tgt hemorrhoidal SUppOSTtOFIes .............ccoveeeeveeervennnnnn 229
THALOMID ..ot 42
thEOPRYILINE. ..o 159
theOPhYILINe €1 ..........oocveeeiieecieeieeee e 159
LREFACTAN NP ..o 230
theracran hp for Kids...........coccovvevveivvecceenieenreneenn, 230
thera-d 4000.............cooeoeeoiiiieiieeeeeeeeee e 230
LRETA-A@T M. 230
theraflu expressmax severe cold & cough/daytime.....230
theraflu expressmax severe cold & flu...............cu....... 230
theraflu severe cold & cough daytime......................... 230
theraflu severe cold daytime ..............cccccevvuevcveneennen. 230
theranatal lactation complete ...............ccoueeeeveeervennnn.. 230
therapeutic CRAMPU...........c...ccvueeecueeeiieeieeecieeecieeeenns 230
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therapeutic dandruff Champii..............cccoovevveereennnn.. 230
therapeutic hidratante.................cocoeevveeeceeeecvvencrnennnnn 230
theraseal hand protection .................cceeeveecvercrnennnen 230
FREFALOAYS ...t 230
the very finest fish Oil...........ccccoeeveveeveeveeieecreereann 230
the very finest fish oil for Kids .........ccccoevvevveveennnnn. 229
thioridazine hydrochloride................cccoeeveecveeciennnn. 81
FREOTNIXCRC ... 81
LLAAVIE @F .ottt 63
tiagabine hydrochloride...............cccccoveeevevcvenciannnn. 88
TIBSOSVO .. 52
LICAGICLOT .ottt 134
TICOVAC ..ottt 141
LIGECYCIINE oottt 39
tiger balm [INTMent .............cccoeeveevveeeeeeeieecieeeiee e 230
FIIA JC oottt 113
timolol maleate.................cccoeveueeiieeeeeiicniaeeeeeenn. 62, 154
HRIAAZOIE ... 23
HOCONAZOLE [ ...ttt 230
FIPQLAC ..ottt 230
TIVICAY et 28
TIVICAY PD oo 28
HZARIAINE NCL ... 96
tizanidine hydrochloride ..............cccccoovevvuvevcveeciannnnn. 96
IM-TOINASIALE ... 230
TOBI PODHALER ..ot 23
TOBRADEX ...t 150
TOBRADEX ST ..ot 150
LODFAMMYCIN ..o 24,151
tobramycin/dexamethasone.................cccecuevveereeeneannn. 150
tObramycin SUlfate............c.ccoeevvevveveeveeneesreeereenne 23,24
LOAAY SPONGE ..o ereeeeeeieeeeeaeesseenereas 230
LOINASTALE ..ot 230
tolterodine tartrate...............ccccoeeeevevvencinncnnenenne, 130
tolterodine tartrate er................cccoecevvevvcnicencanennne. 130
LOIVADLAN ..o 120
LOPIFAMALE ......oeeveeeeeeeieeeeieeeieeeieeeteeeseaeesseesseesnree e 89
LOPIFVAMALE €F «......vveeeveeeeeeieeereeeieeeaeeeneeeesveesseesseeens 88
LOVEMITENE CITALE ..o siie e sieens 42
LOVPENZ .veeeeeeeeieeeieeeeiveeeteesseeesaesssaessaeensseesnseesnreeans 52
FOFSEIMIAC ...ttt 65
TOUJEO MAX SOLOSTAR......coiiiiieieeceeeeeee 100
TOUJEO SOLOSTART ....coiiieiieeeeceee e 100
TPN ELECTROLYTES ...ccciiiiiiiieeeeeeeeee 144
TRADJENTA ...ttt 102
rAMAAOL ..o 18
tramadol hydrochloride ...............cccoevveecuveeeeeaciennnnnns 20
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tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 20
tramadol hydrochloride er ................cccoecueeeeeeeeeannnan. 18
randolaPTil ...........ccoveeeieeeiieeie et 55
trandolapril/verapamil hcl er .........ovoeuveevvecvvecvieieennn, 54
IFANEXAMIC ACI. ..o 133
tranexamic acid/sodium chloride.................ccccoe...... 133
tranylcypromine Sulfate...............ccccoovevvecvecrveveeevieannens 74
TRAVASOL ..ot 149
EFAVOPTOSTE c.veveeveeeiieeeieeereeevaeesaeesiaeensseessseesnseesnseen 154
trazodone hydrochloride ..............cccccoevvveeceeecvenannnn. 74
TRECATOR ..o 31
TRELEGY ELLIPTA.....cciiiiiieeeeeeee e 156
TREMFYA ..o 135, 136

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS

ULCEROSA ..ot 135
TPCLITIOIN ..o 43,162
triamcinolone acetonide.............................. 117,167, 231
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 171
triaminic fever reducer pain reliever infants .............. 231
triamterene/hydrochlorothiazide.................c..ccveeuvene.n. 65
IPIAZOLAMN ...t 92
tri-buffered ASPITIN .......c..ccoeevvecveeciiiieeieeieeeesveeeeaens 231
IPIAACAINE ... 168
IPIAACAING Ti ... 168
trientine hydrochloride ................ccccovoveecvenceeecennnnnnn 105
IPE=@STAVYIIA ..o 113
trIfUOPErazine ACl ...........coveeevevuveviiecieiiieciiecieeieeieeiens 82
trifluoperazine hydrochloride .............c.cooeuvevvvevnnannn, 82
IPIAIUPIAING ..o 151
trihexyphenidyl NCl............ccocvvevvieeciieiiieecieecie e, 76
trihexyphenidyl hydrochloride ...............c.cccouveeuvvennnnnn. 76
TRIJARDY XR..ooiiiiiieeeeceeee e 102
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO............ 160
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE

TRATAMIENTO ....ooiiiiiiiiieieeeeee e 159
IPT-LCQESE O .o 113
IPE-TINYAN .o 113
trE-10-eStATYIIQ ... 113
IPI-LO-TNAFZIG .. 113
IPE-LO-TELT .o 113
IPE=LO-SPVINICC ..o 113
trimethobenzamide hydrochloride .............................. 123
IPEMEIROPYII ..ot 24
IPE-TIELT o 113
trimipramine Maleate. .............cc.occcueeeveecveeceeneieenneanns 74
TRINTELLIX ..ottt 74
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triple ANEIDIOLIC. .........veeeeeeeeieeeiieeee e 231
triple antibiotic with pain relief maximum strength....231
triple 0mega-3-0-9 ........ccoccveevieiiieeiieeeie e 231
LFIDIE PASEE ..o 231
trIPTOLIAINe NCI ... 231
triprolidine hydrochloride.................cooeeevveecevenenannnn.. 231
IPISPEC AMX oottt eaa e 231
LPE=SPVIIECC .ocvveeeveeeieeeee e et eeteeetee e eeseenesaennsees 113
TRIUMEQ ...t 30
TRIUMEQ PD ..ot 30
IPT-VI=SOL Q/C/. e 231
HPE-VILC/fIUOTIAE ... 146
LPI=VILe POAIALTIC .o 231
LPEVYIIDTQ oot 114
HEVYIEDTA 1O ..o 113
TROGARZO ...t 29
trospium Chloride ...............cooeevevveeecieeeieeeiieeieeennenn 130
trospium chloride er...............coeevvveeevieeeeeeeceeninennnnn, 130
TRULICITY weetteee et 103
TRUMENBA ..ot 141
TRUQAP. ... 52
TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA ....... 52
trustex lubricated/spermicide..............c.cooevvevreevenn.. 231
trustex/ria non-lubricated ................ccccocvvceiineennnnn. 231
TRUXIMA ..ot 52
TUKYSA e 52
FUITLS ettt ettt 231
tums chewy delights ultra strength...............c...c......... 231
tums extra Strength 750..........ccoeevveeeeeeeeeeeieenieennnn 231
tums ultra 1000 ...........cccooceevieviianiiiniiiiiiieeeeee 231
TURALIO ..ot 52
FUPQOZ .vveveeeieesieeeeieeeeieeeeteesaeesveesseeensaeesseesnseennseas 114
FUSICOS wovveeveeeieeeieeeieeeie ettt et v e eve e be s veenveeenas 231
FUSHICL € e 231
FUSHEL AN ..ot 231
tUSTIEL POATAIIIC.c...eeceeeeeeeeieeieeeee e 231
FUSSTIL ettt 232
tussin cf cough & cold.............cooevevveveeviaiiacreanennn. 232
tussin cf severe multi-symptom cough cold + flu adult232
LUSSTI COUZI ..o 232
tUSSTI-PIes P PEIALFIC ..........ccevveeeeeaeiieeeieesieeeieenenens 232
tUSSTIN PEIAITIC . ....c.evveceeeiieeieeieee e 232
TWINRIX .o 141
TYBOST ..o 29
EVACILY ..ottt 114
TYENNE.....ooe e 136
tylenol cold/cough/sore throat childrens..................... 232
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TYPHIM VI .o 141
TYVASO ..o 68
TYZAVAN ..o 24
U

UBRELVY e 93
Udderly SMOOHN ............ccoueeeieeeiiecieeeeeceeeee e 232
udderly smooth extra care...............ccoeecveeceeeeeennnnnn 232
udderly smooth extra care20.............cccccoueveveeevennnnnn 232
UICOTOASE ... 232
ultimate fat burner ..............cooceeeveeveenieeeceesiesreseennens 232
UIFACTIA TN o 232
UIEPA COGLQ .o 232
ultrathon insect repellent .............ccccooveecveeceeeceennnnnn 232
UNIERFOIA. ... 121
UDCAL .o 232
UPCAL A POIVO ... 232
UPSPTING e NALAL ............cccvveeiieiiieieeieeeee e 232
UPTRAVI....ooie e 68
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS .... 68
UPOU .ttt 233
urea 20 intensive hidratante .............c.cccceceveeneennen. 233
UPEA-CAO . 233
urea hydrating eSPUM...........cc..cceueeeeueeecerenceeeeireeninnens 233
UFA LOPICA ..evvenveeereeieeeieeeereeesieeeniaeeneseenseesseesnnees 233
UPINAYY PATN FELIES woovoovveeeiieiiciieiecee e 233
UFO TAZ «..vveeeeeeveeeeeeeieeereessaeseaeensaeensseessseesnseesnsees 233
UPSOAIO] ..o 127
USTEKINUMAB ...ttt 136
\%

VAZISTL c.covveeeeeiieeieecee ettt 233
valacyclovir hydrochloride ...............cocooveueeeveeecenannnn. 33
VALCHLOR ..ot 169
VALGANCICIOVIF ..o 33
valganciclovir hydrochloride.................ccooecvuveevvennnnn. 33
VaIProate SOAIUM ...........c.oeecuveeceieeiieeeiieeiie e eeee e 89
VAIPTOIC ACIA ..o 89
VAISATIAT ..ot 57
valsartan/hydrochlorothiazide .................cccovueevevvvan... 57
VALTOCO 5 MG DOSE .....oooiiiieeceeeeeeee 89
VALTOCO 10 MG DOSE ... 89
VALTOCO 15 MG DOSE ..o 89
VALTOCO 20 MG DOSE ...t 89
VAIEYA 1/35.uociiiiieiiiiieiie e e 114
VALEYA 1/50....uccuiiciiiiiiiiiiieie e 114
VANACOS ettt 233
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VANALAD AN ... 233
VANCOMYCITL «...vveevieeiieeeieeenseesseesseesssesssseesseesseesseenns 24
VANCOMYCIN NCL.....ooceieiieeiieeieeie e 24
vancomycin hydrochloride................cccoevveveveiciennnnnn. 24
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE........................ 24
VANFLYTA ..o 52
VANICFEAM ...ttt ettt 233
VAQTA et 141
varenicline mensual inicial ...............ccccooeveenocnicncn. 97
VArenicline tArtrate ..............cooevveevceeneenienieeneeneencen. 97
VAVISAN VIEALILY ..o 233
VARIVAX Lottt 141
VASCEPA ..o 60
VAXCHORA.....coiiiieeeeeee e 141
vef vaginal CONtraceptive ............ceeveereevveveesreecsennnns 233
vef vaginal contraceptive fill .............ceevevveereenennnn. 233
vef vaginal contraceptive fOam ...........c..coveeveereenenn.. 233
VELIVEL .ttt 114
VELSIPITY oottt 136
VEIVACHOL ...ttt 233
VENCLEXTA ..ottt 52
VENCLEXTA PAQUETE INICIAL .......ccccoveevennnnen. 52
VENLAFAXINE BESYLATE ER.......ccccoovvvvieiiinnen. 74
venlafaxine hydrochloride................ccccooevvevvuencveneennnnns 74
venlafaxine hydrochloride er ...............cccoevvvevcveneennenn. 74
VERHIVA LEATS ...ttt 233
VEOZAH ..ottt 120
VErapPAMil NCL .........ccoveeeveeciiieiieiie et 64
VErapamil RCL €F ...........cccoeecveeciieiieeiieesieeeee e 64
VErapamil RCL ST ......c..cocvuveecieeiiieiie e 64
VERAPAMIL HCL SR ..ot 64
verapamil hydrochloride..............cccccoveeeveeceeeciennnnn. 64
verapamil hydrochloride er .............cooueeevevcveeciennnn. 64
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR ...................... 64
VERQUVO ...t 67
VERSACLOZ ...ttt 82
VERZENIO.....ooiiiiiieieeeeee e 52
VESTUF .ottt ettt ettt s 114
vicks dayquil cold & flth.......c.ccoveevevveevriiiieiierianennn. 233
vicks dayquil cold & flu multi-symptom relief ............ 233
vicks dayquil severe cold & flu .......c.ocovvevvvevuvecniannnn.. 233
vicks nyquil childrens cold/cough ...............c..cvcunn... 233
VICKS VAPOAYOPS ..o 234
VICHIVA <.ttt ettt 114
VIGADAII T .ottt 89
VIGAAPONE ..o et eiee e ee e sveeeree e 89
VIGAFYDE ..o 89
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VIKTRAVI....ooiiiieeeeee e 53
vilazodone hydrochloride...............c.cocovvueeceveennannnn. 74
VIMEKUNYA ..ottt 141
VITUALE CATC ...ttt e 234
VIOFEIO ...ttt 114
VIRACEPT ...ttt 29
VIREAD ..o 29
VISTIE .ottt 234
VISTIE (.C. ceeeeeeieieseee ettt e 234
vitamelts energy vitamin b-12 ............cccccovvvecevencnnennne. 234
vitamelts zinc fast disSOIVe ...........cocccoevvvvvecreevrennannn, 234
VIEAIMIR Qe 234
vitamin a/c/d infant/toddler..................cccccveereevreannnnnn. 234
VIEAMIN D=1 ..ot 234
VIEAMIN D=0 ..ottt 234
VIEAMIN DOt 234
VIEAMIN D=12 ..ot 234
VIEAMIN DI 2.t 234
VIEAMIN D=12 17 ..ottt 234
VIEAIIR Co.eeeeee ettt e 234
vitamin ¢/bioflavonoids ...............cococoveeveveivreecreennnnn, 235
vitamin c/bioflavonoids/wild rose hips........................ 235
VIEAMIN C CF ettt 234
vitamin ¢ drops pastilla................ccoeeeveeeeceeeecenencnnennn. 234
vitamin c effervescent blend.............c...cccocvevueevreannnnnn. 234
VILAMIT C QUIMINIES .....vveevveeeeeeeeieeeieeeieeeseeeeeveenseennns 234
vitamin c¢/natural rose Rips ..........cccccoeeveveecreecreenenn, 235
VIEAMIR ..ottt 235
VIEAMIN A2ttt 235
VIEAMIN A-3 ..ottt 235
VIEAMIN A3 ..ot 235
vitamin d3 fast diSSOIVe............cccccovvcvevveviacreeireenennn, 235
VILAMIN d3 QUGS .........cecveeeieeaieeeieeeieeeeeeenree s 235
VItamin d3 LiQUId ...........cccocoveveveecieeiieeeeeeieeeiee e 235
vitamin d3 maximum Strength ............ccceeevveecevencrnenne. 235
vitamin d3 ultra potency ..........c.cccoeeeveeeeveeeeceeenernennnn 235
VIEAMIN d 400......cccoioiioiiiiiiiiiicie e 235
VIEAIMIR ...ttt e 235
VIEAMIN € ACEILE ..o 235
VILAMIN €/d-QAIPAA ........coocveeiiiiieciiaiieiee e 235
vitamin e with panthenol...............c.cccoceeeveeecevencnnennne. 235
vitamins a/c/A/fIUOVIde ..........c..cceevvecveciiviiireeireenennn, 235
VILAMINS fOF RATF o...ovcevveiiaiiiiieiieiieieeve e 235,236
Viteyes ClaSSIC ZINC fTE .......cvvevvecriacirareaieereereneveens 236
VITRAKNVI ..o 52
VITFOR=C .ottt 236
VIVITROL....ooiiiiiiiieee e 97
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VIVOTIF ..ottt 141
VIZIMPRO ...t 53
VOIROA .ottt 114
VONIJO .o 53
VOQUEZNA DUAL PAQ. ....covieieieieeeieeiee, 127
VOQUEZNA TRIPLE PAQ. ..cceevieiieiieeeieeiee, 127
VORANIGO ..ottt 53
VOVICONAZOLE ... 26
VOSEVI.ciie e 33
VOWST e 127
VRAYLAR ..ot 82
VYJEMULA ..ot 114
VPIIDFQ ..ot 114
VYZULTA ..ot 154
\%4
WALSIALC ..ottt 236
WAL-SOM .ttt 236
wal-tussin cough relief childrens ................cccovenn... 236
WAFFAV Moot ve e sve e 132
WATE FEIMOVET ...cevveeeiieeeeeeeieesseesseesseesseesssseessseenssens 236
WELIREG ...t 43
L USRS 114
WESTAB PLUS ..o 146
white petrolatum pomada..................cccoeeeeeeeeevencenennnnn. 236
WEDBI et 236
WINREVAIR ..ot 68
WIXCLA THAUD ... 161
womens 50,000 MIlIONES ..........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaann. 236
womens daily PACk ............ccoeveveeeieeciiieieeeieeee e 236
WOMENS PACK ..ot 236
WYIZYA JC cvveevveriaiiecrieieesieesseere e eveeseesseesvessveessenenas 114
WY OST e 104
X
XALKORIL....ooiiieee e 53
xanthan goma de MASCAF ...........ccoeevreeceeeecneeereennnenns 236
XATAR JE ovvoveeeiieeiieeieceesee ettt sae v 114
XARELTO ittt 132
XARELTO PAQ. INICIAL.....coceevvieiieieeeeeree, 132
XATMERP.....ciiiieiieeee et 137
XCOPRI e 90
XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS DE
TRATAMIENTO ..ottt 89
XCOPRI PAQUETE PARA TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO ......ccoooviiiiiiiciecie e 90
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XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE LA

DOSIS . e 90
XDEMUVY oottt 151
XELJANZ ..ot 136
XELJANZ XR .ottt 136
XCIVIQ f€ oot 114
XERECAL ..ottt 236
XERMELO ..ottt 127
XHANCE PARA EXHALADOR........cccoevveveereenee 160
XIFAXAN ..ot 127
XIGDUO XR ..ottt 103
XIDRA ...ttt 154
XOLAIR ..o 160
XOSPATA .o 53
XOTCM c.vveeeeeeeeeeeeeeeetteeeveeeteessteeaaeesseennseesnseesnneens 236
XPOVIO .o 53
XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA........... 53
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA........... 53
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA........ 53
XTANDILL ..ot 42
XULATE ..ottt 114
XULTOPHY .ot 100
Y
YESINTEK ...t 136
YEF-VAX e 141
YONSA e e 42
VUVATCI .voveeveeiie e eieeieereeveeveereeseesseesseesseesseesveans 116
Z
ZACTY «ovevveeie ettt ve e sveesre e baeaees 114
ZAAPTUKGST ..o 158
ZALEPION ...t 92
ZARXIO .ot 132
Z@ASOFD POIVO ... 236
ZEGALOGUE ....oooiiiiiieeeeee e 117
ZEJULA ..o 53
ZELBORAF ..ottt 54
ZOIAANA ..o 236
Z@IVYSTIA c..vveeeeie ettt 120
ZEIALANE .....vveeeeeereeeieeeeieeeeeeeeveesseesseesseeesaeenseeenns 162
ZONZEA ..ot 92
ZEPRTEX oot 236
ZERVIATE ..ottt 153
ZIAOVUAINE ...t 29
ZIMS MAXJTCEZE .vveevvevveerveerreereeseeseesseesssesssesseesseesses 236
ZITIC weeveeeeeeteeeetee et e e tae et e et e e st e e stae e e ntaesnaeenaeenaeenns 236
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ZITC 15 i 236
ZINC GIUCONALE ... 236
ZITC OXIAE e 236
zinc-oxyde plus pomada..................ccceeeeveecveecnenennnn. 237
ZINC SULFATE .o 236
ZIPFasidone NCl............cooecueeeceeeniiieeiiieeiieecee e 82
ziprasidone mesylate..............ccoccoueecveeceenceeeeeeeneeennns 82
ZIRABEV ..o 54
ZIRGAN ..ottt 151
20ledronic ACId ............ccccevoeiioeiniiiiiiiiiiceeee 104
ZOLEDRONIC ACID ..ot 104
ZOLINZA .ot 54
ZOIPIAem LATIIALe ...........ccccueeeeeeeeiieeiieeiee e 92
ZONISADE. ... 90
ZOMESAMUIAL. .......eoeeeieieieeeeeee et 90
ZOVIA 1/35 oo 115
ZTALMY oo 90
ZUMARAIMINE ... 115
ZURZUVAE ..ot 74
ZYDELIG ..ot 54
ZYKADIA ... 54
ZYLET oot 150
ZYRCOf JATADE ... 237
ZYPREXA RELPREVV.....ccoooiiiiiiiciiece e, 82
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Notice of Availability

TTY: 711

To access language services at no cost to you, call the number on this document.

(English)

PLIL ATANATTT PARNEP ATITH NHU A1E AR PADT €MC LLM-A:: (Amharic)
At 138 e sa gall 680 e JuaiV ela ) @AlSs gl 50 4l cleasldl e J sl (Arabic)

MBFERRBEZESIRTG, FHREARXHFLMEFERE. (Chinese)

Afin d’accéder aux services langagiers sans frais, veuillez composer le numéro sur
ce document. (French)

Pou jwenn sevis lang gratis, rele nimewo ki sou dokiman sa a. (French Creole)

Um auf fur Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie die Nummer
auf diesem Dokument an. (German)

3T9as o fomT fopelt S1ed & | JaTsefl T IUTNT HRA & 1AL, 9 Gedloe R fed AR R
®Id BRI (Hindi)

Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero indicato
su questo documento. (Italian)

EEY—EXRZEHBTITFAAVWEECICEK, REIZRHEOBSICEEECZELY,
(Japanese)
T2 20 MH[AE O[E5HHE = MR 7[ME0 As HIZ = W] FHA L.
(Korean)

S el 4 53 Gl (5 ead A o jlad L (I8 sk 4n L) Gledd 4y o i 1 (Farsi)

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, prosze zadzwonoé numer
telefonu w tym dokumencie. (Polish)

Para acessar os servi¢os de idiomas sem custo para vocé, ligue para o numero que
consta neste documento. (Portuguese)

[lnsa Toro uto6bl HecnnaTHO NOMYYUTL MOMOLLL NEePeBOAYMNKA, MO3BOHUTE MO TesiedpoHy, HOMep
KoToporo npueeaeH B 3Tom gokymeHTe. (Russian)

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al numero que figura en este
documento. (Spanish)

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tawagan
ang numero sa dokumentong ito. (Tagalog)



N&u quy vi mudn st dung mién phi cac dich vu ngdn ngi¥, hay goi t&i sd dién thoai ghi
trén tai liéu nay. (Vietnamese)
oS Sl iz g el gl o ol S S S deals e Adlate —w b ) CwidSl (Urdu)
585 el W ol 0)lecds b o Sl S A3 b 09 Ob) Gleds 4 e yiws 12 (Dari)
D 27 VIO SDSHOMT @ORTOTONLY, & (DB0D &) S0dHE 56
BONOAR. (Telugu)

lii nwetaohere na oru gasi asusu n’efu, kpoo nomba no na dokument a. (Ibo)

e UTNT a1 UTWd 7T SO URET T HT HUH T THIRAT et e | (Nepali)

AN [T O AT (ATO =0T G VO (MO NH(S (BleATPIN |
(Bengali)

‘L,ij&)@@Mé@@b@%&wﬁﬁﬁfd@ﬁb)wwyl’Jd)yjl.nbgj.)(PaShtO)
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Este formulario se actualiz6 el 04/01/2026. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas,
comuniquese con nosotros al 1-855-463-0933 y 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 AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formular

Contrato/PBP: H1610-001

¥ aetna CardinalCare

Medicare and Medicaid Working Together

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formular

© 2026 Aetna Inc.
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