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Introduccion

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

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

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

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

If you speak Spanish or Arabic, language assistance services, free of charge, are available to
you. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. The
callis free.

03,01 Jasl Dlows el dolie dgalll Busludl Glous Ol da,sdl of Lsbuwdl @lS33 CuS 18] Tolasyl 2y
dloe 03,)1 gy Jlasyl g saull ¢Lj JIsbs delul jlae e (T11 a2 isly)) 1-855-676-5772
+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como con tamano de letra grande, en braille o
en formato de audio. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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B. Preguntas frecuentes

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

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

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

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

o sisumeédico u otra persona le indica que los necesita para sentirse mejor o
mantenerse saludable y

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

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

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro
sitio web enAetnaBetterHealth.com/Michigan, pida ayuda a su Coordinador de Atencién,
o puede llamar al Departamento de Servicios para miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

B2. ;Cambia la Lista de medicamentos en algiin momento?

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

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

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

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

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

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

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

« aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas econdmico que es igual de eficaz
que el medicamento que actualmente figura en la Lista de medicamentos; o
« nos enteramos de que el medicamento no es seguro; o

e se retire un medicamento del mercado.

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

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

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

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

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

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

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

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

« Se quita un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que el medicamento que usted toma no es seguro o
si el fabricante retira el medicamento del mercado, lo eliminaremos de la Lista de
medicamentos. Si usted esta tomando el medicamento, se lo informaremos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Le enviaremos una carta para informarle. También notificaremos a su médico sobre este
cambio y trabajaremos con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.
Comuniquese con su médico si el medicamento que toma es eliminado de la Lista de
medicamentos.

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

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

Incorporamos un nuevo medicamento genérico que no es nuevo en el mercado. y

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

de medicamentos, o

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

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos, o

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

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

Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su
lugar, o

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

B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos?

0 se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

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

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

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

\

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
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. Tratamiento escalonado: A veces, Aetna Better Health Premier Plan solicita que haga
un tratamiento escalonado. Esto significa que usted debera probar medicamentos
en un determinado orden para su afeccion médica. Es posible que deba probar un
medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si la persona autorizada
a darle recetas considera que el primer medicamento no es adecuado para usted,
entonces cubriremos el segundo.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limitaciones consultando las
tablas en las paginas 1a 116. También puede obtener mas informacién en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Michigan. Hemos publicado documentos en Internet que explican
nuestras restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion previa. También puede
pedirnos que le enviemos una copia.

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

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

La Lista de medicamentos cubiertos de la pagina 1 tiene una columna titulada “Acciones
necesarias, restricciones o limitaciones de uso”.

B6. ;Qué sucede si Aetna Better Health Premier Plan modifica sus
normas sobre la cobertura de algunos medicamentos? Por ejemplo,
autorizaciones previas (aprobacion), limitaciones de cantidad o
restricciones de tratamiento escalonado.

En algunos casos, le notificaremos con antelacion si incorporamos aprobaciones 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 encuentro un medicamento en la Lista de medicamentos?

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

o puede buscar por afeccién médica.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccién del indice de medicamentos cubiertos.
en la pagina 117. Tanto los medicamentos de marca como los genéricos se encuentran en el
indice. Busque su medicamento en el indice. Junto al medicamento, vera el nimero de pagina
en el que puede encontrar la informacion de cobertura.

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

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

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

« 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.

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

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

Nosotros podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de su medicamento para
30 dias en un entorno para pacientes externos y un suministro temporal de su medicamento
para 31 dias en el caso de un centro de atencién a largo plazo durante los primeros 90 dias
como miembro de Aetna Better Health Premier Plan. Esto le dara tiempo para consultar con

su médico o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe
solicitar una excepcion.

Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, le permitiremos obtener varios
resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un entorno
para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en centros de atencion
a largo plazo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Cubriremos un suministro para 30 dias de su medicamento en el entorno para pacientes
externos y para 31 dias del medicamento en el caso de un centro de atencion a largo plazo en
las siguientes situaciones:

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

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

« si el medicamento requiere la aprobacién previa de Aetna Better Health Premier Plan, o

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

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

o Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento que necesite (a menos que
tenga una receta por menos dias), independientemente de que sea o0 no un miembro
nuevo de Aetna Better Health Premier Plan.

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

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

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

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

o Cubriremos un suministro temporal de 31 dias por Unica vez (consulte la nota a
continuacion para conocer las excepciones) si se muda a un entorno de atencion a largo
plazo o fuera de unoy:

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

Nota: Las formas de dosificacién oral sélida de marca, como en el caso de los comprimidos o
las capsulas, se limitan a surtidos de 14 dias con excepciones, segun lo exigido por las normas
de la Parte D de Medicare. Para obtener un suministro temporal de un medicamento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Durante el tiempo en el que esté obteniendo un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal.
Puede cambiarse a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que
haga una excepcion para usted y cubra el medicamento actual. Por ejemplo, usted puede
pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos. O
puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que usted
tiene una buena razén médica para obtener una excepcion, puede ayudarlo a solicitar la
excepcion.

B10. ¢Puede solicitar una excepcion para que se cubra su medicamento?

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

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

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

« Otros ejemplos: puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento
escalonado o los requisitos de aprobacion 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 Manual para
miembros en el Capitulo 9 para obtener informacién sobre las excepciones.

B12. ¢;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

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

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

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que

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

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

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


http://AetnaBetterHealth.com/michigan

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

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

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

Entre los ejemplos de productos OTC que no sean medicamentos se incluyen jeringas, pafos
con alcohol y apdsitos de gasa. No existen costos compartidos ni copagos.

B15. ;Cubre Aetna Better Health Premier Plan los productos que no son
medicamentos de venta libre (OTC)?

Aetna Better Health Premier Plan cubre algunos productos que no son medicamentos OTC
cuando su proveedor los indica como medicamentos con receta.

Algunos ejemplos de productos de venta libre que no sean medicamentos son las jeringas de
insulina, los hisopos de alcohol y las gasas.

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

B16. ;Cual es mi copago?

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

B17. ¢Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos.

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

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

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

Ningun nivel tiene copago.

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


http://AetnaBetterHealth.com/michigan

C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La siguiente Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacién sobre los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan. Si tiene alguna dificultad para
encontrar el medicamento que toma en la lista, consulte el indice de medicamentos cubiertos
que comienza en la pagina 117. En el indice se encuentran todos los medicamentos cubiertos
por Aetna Better Health Premier Plan por orden alfabético.

En el indice se encuentran todos los medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier
Plan por orden alfabético.

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

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

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

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

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

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


http://AetnaBetterHealth.com/michigan

C1. Medicamentos agrupados por afeccion médica

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

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

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

ST = Tratamiento

PA = Autorizacién previa QL = Limites de cantidades

escalonado
NM = No disponible para B/D = Cubiertos por la Parte _ .
pedido por correo B o la Parte D de Medicare LA = Acceso limitado

NDS = Suministro no

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

ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT

allopurinol TABS 100mg, 300mg $0(1)
colchicine TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg $0(1)
MITIGARE CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid TABS 500mg $0(1)

MISCELLANEOUS
acetaminophen SOLN 160mg/5ml, $0(3) NM; *

325mg/10.15ml, 650mg/20.3ml; SUPP
120mg, 650mg; SUSP 160mg/5ml,
325mg/10.15ml; TABS 325mg, 500mg;
TBCR 650mg

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

N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18



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

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

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

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18




Costodel

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

qgc aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC $0(3) NM; *
8iImg

qc chewable aspirin low d CHEW 81mg $0(3) NM; *

qc enteric aspirin TBEC 325mg $0(3) NM; *

gc non-aspirin childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml

qgc non-aspirin extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *

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

qc pain relief childrens SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *

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

sm arthritis pain relieve TBCR 650mg $0(3) NM; *

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

sm aspirin adult low stre CHEW 81mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg

sm aspirin enteric coated TBEC 325mg $0(3) NM; *

sm aspirin low dose CHEW 81mg $0(3) NM; *

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

sm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *

80mg/2.5ml, 160mg/5ml

sm pain & fever infants SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
sm pain relief extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *
sm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *
sm pain reliever extra st TABS 500mg; $0(3) NM; *
TBCR 650mg

st joseph aspirin TBEC 81mg $0(3) NM; *
st joseph low dose aspiri CHEW 81mg $0(3) NM; *
tension headache $0(3) NM; *
tri-buffered aspirin $0(3) NM; *

NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

ADVIL CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *
aavil junior strength CHEW 100mg $0(3) NM; *
ADVIL MIGRAINE CAPS 200mg $0(3) NM; *
all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *
all day relief TABS 220mg $0(3) NM; *

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

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
celecoxib CAPS 50mg $0(1) QL (240 caps / 30 days)
celecoxib CAPS 100mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
celecoxib CAPS 200mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
celecoxib CAPS 400mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
CHILDRENS ADVIL SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
diclofenac potassium TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
diclofenac sodium TB24 100mg; TBEC $0(1)
25mg, 50mg, 75mg
diflunisal TABS 500mg $0(1)
ec-naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
ec-naproxen TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
etodolac CAPS 200mg, 300mg; TABS $0(1)
400mg, 500mg; TB24 400mg, 500mg,
600mg
flurbiprofen TABS 100mg $0(1)
gnp childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
gnp ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
gnp ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
gnp ibuprofen junior stre CHEW 100mg $0(3) NM; *
gnp naproxen TABS 220mg $0(3) NM; *
gnp naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
goodsense ibuprofen CAPS 200mg; TABS| $0(3) NM; *
200mg
goodsense ibuprofen child SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
goodsense ibuprofen infan SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
goodsense naproxen sodium TABS $0(3) NM; *
220mg
hm ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg| $0(3) NM; *
hm ibuprofen childrens SUSP 100mg/5ml | $0(3) NM; *
hm ibuprofen ib TABS 200mg $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18




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

hm ibuprofen ib/junior st CHEW 100mg $0(3) NM; *
hm ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
hm naproxen sodium CAPS 220mg; TABS $0(3) NM; *
220mg
ibu TABS 600mg, 800mg $0(1)
ibu-200 TABS 200mg $0(3) NM; *
ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *
ibuprofen SUSP 100mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg, 800mg
ibuprofen childrens SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
ibuprofen infants drops SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
ibuprofen junior strength CHEW 100mg $0(3) NM; *
INFANTS ADVIL SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
infants ibuprofen SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
meloxicam TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
nabumetone TABS 500mg, 750mg $0(1)
naproxen TABS 250mg, 375mg, 500mg $0(1)
naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
naproxen TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
naproxen sodium CAPS 220mg; TABS $0(3) NM; *
220mg
naproxen sodium TABS 275mg, 550mg $0(1)
piroxicam CAPS 10mg, 20mg $0(1)
qc childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
qc ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *
qc ibuprofen ib TABS 200mg $0(3) NM; *
gc naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sm childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
sm ibuprofen CAPS 200mg; TABS200mg | $0(3) NM; *
sm ibuprofen ib CHEW 100mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
sm infants ibuprofen SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *

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

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
sm naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sulindac TABS 150mg, 200mg $0(1)

OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING

buprenorphine PTWK 5mcg/hr, 7.5mcg/ $0(1) QL (4 patches / 28 days), PA
hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr, 20mcg/hr

fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, $0(1) | QL (10 patches / 30 days), PA
50mcg/hr, 75mcg/hr, 100mcg/hr

hydrocodone bitartrate T24A 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg

hydrocodone bitartrate T24A 80mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA

100mg, 120mg

HYSINGLA ER T24A 20mg, 30mg, 40mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
60mg, 80mg, 100mg, 120mg

methadone hcl SOLN 5mg/5ml, $0(1) QL (450 mL / 30 days), PA
10mg/5ml

methadone hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methadone hydrochloride i CONC 10mg/ $0(1) QL (90 mL / 30 days), PA
ml

morphine sulfate TBCR 15mg, 30mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
60mg, 100mg, 200mg

OXYCONTIN T12A 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA

30mg, 40mg, 60mg, 80mg

OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING

acetaminophen w/ codeine soln 120-12 $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
mg/5ml

acetaminophen w/ codeine tab 300-15mg| $0(1) QL (400 tabs / 30 days)
acetaminophen w/ codeine tab 300-30 $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
mg

acetaminophen w/ codeine tab 300-60 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg

butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml, 2mg/ $0(2)

ml

endocet tab 2.5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 7.5-325mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
endocet tab 10-325mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
fentanyl citrate LPOP 200mcg $0(1) QL (120 lozenges / 30 days),
PA

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg
tramadol hcl TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING
LOCAL ANESTHETICS
lidocaine hcl (local anesth.) SOLN .5%, $0(1) B/D
1%, 1.5%, 2%

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

albendazole TABS 200mg $0(2) NDS
amikacin sulfate SOLN 1gm/4ml, $0(1)
500mg/2ml

atovaquone SUSP 750mg/5ml $0(1)
aztreonam SOLR 1gm, 2gm $0(1)
CAYSTON SOLR 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
clindamycin hcl CAPS 75mg, 150mg, $0(1)
300mg

clindamycin palmitate hydrochloride $0(1)
SOLR 75mg/5ml

clindamycin phosphate SOLN $0(1)
300mg/2ml, 600mg/4ml, 900mg/6ml,
9000mg/60ml

clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 $0(1)
mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 $0(1)
mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 $0(1)
mg/50ml

CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)
colistimethate sodium SOLR 150mg $0(1)

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

N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18



Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
dapsone TABS 25mg, 100mg $0(1)
DAPTOMYCIN SOLR 350mg $0(2) NDS
daptomycin SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS
EMVERM CHEW 100mg $0(2) NDS, QL (12 tabs / year)
ertapenem sodium SOLR 1gm $0(1)
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1)
gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/ml
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
250 mg
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
500 mg
ivermectin TABS 3mg $0(1) PA
linezolid SOLN 600mg/300ml $0(1)
linezolid SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 days)
linezolid TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
linezolid in sodium chloride iv soln 600 $0(1)
mg/300ml-0.9%
meropenem SOLR 1gm, 500mg $0(1)
methenamine hippurate TABS 1gm $0(1)
metronidazole SOLN 500mg/100ml; $0(1)
TABS 250mg, 500mg
neomycin sulfate TABS 500mg $0(1)
nitazoxanide TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 days)
nitrofurantoin macrocrystal CAPS 50mg, $0(2)
100mg
nitrofurantoin monohyd macro CAPS $0(2)
100mg
paromomycin sulfate CAPS 250mg $0(1)
pentamidine isethionate inh SOLR 300mg $0(1) B/D

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
pentamidine isethionate inj SOLR 300mg $0(1)
praziquantel TABS 600mg $0(1)
SIVEXTRO SOLR 200mg; TABS 200mg $0(2) NDS
streptomycin sulfate SOLR 1gm $0(1)
sulfadiazine TABS 500mg $0(2)
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln $0(1)
400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200- $0(1)
40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400- $0(1)
80 mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- $0(1)
160 mg
SYNERCID INJ 500MG $0(2) NDS
tobramycin NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin sulfate SOLN 1.2gm/30ml, $0(1)
10mg/ml, 40mg/ml, 80mg/2ml
TRIMETHOPRIM TABS 100mg $0(1)
vancomycin hcl CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days)
vancomycin hcl CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 days)
vancomycin hcl SOLR 1gm, 5gm, 10gm, $0(1)
500mg, 750mg
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)
VANCOMYCIN INJ 7T50MG $0(2)
ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS
ABELCET SUSP 5mg/ml $0(2) B/D
AMBISOME SUSR 50mg $0(2) NDS, B/D
amphotericin b SOLR 50mg $0(1) B/D
amphotericin b liposome SUSR 50mg $0(2) NDS, B/D
caspofungin acetate SOLR 50mg, 70mg $0(1)
fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; $0(1)
TABS 50mg, 100mg, 150mg, 200mg

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

N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18
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Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
fluconazole in nacl 0.9% inj 200 $0(1)
mg/100ml
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 $0(1)
mg/200ml
flucytosine CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS, PA
griseofulvin microsize SUSP 125mg/5ml; $0(1)
TABS 500mg
griseofulvin ultramicrosize TABS 125mg, $0(1)
250mg
itraconazole CAPS 100mg $0(1) PA
ketoconazole TABS 200mg $0(1) PA
micafungin sodium SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS
NOXAFIL SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),
PA
nystatin TABS 500000unit $0(1)
posaconazole TBEC 100mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 days),
PA
terbinafine hcl TABS 250mg $0(1) QL (90 tabs / year)
voriconazole SOLR 200mg; SUSR 40mg/ $0(2) NDS, PA
ml
voriconazole TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA
voriconazole TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA

ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg $0(1)
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg $0(1)

chloroquine phosphate TABS 250mg, $0(1)

500mg

COARTEM TAB 20-120MG $0(2)

mefloquine hcl TABS 250mg $0(1)

primaquine phosphate TABS 26.3mg $0(1)

PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS 26.3mg $0(2)

quinine sulfate CAPS 324mg $0(1) PA

ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS INFECTION

abacavir sulfate SOLN 20mg/ml; TABS
300mg

$0(1)

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

NDS - Suministro no extendido
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mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso

APTIVUS CAPS 250mg $0(2) NDS, NM

atazanavir sulfate CAPS 150mg, 200mg, $0(1) NM

300mg

EDURANT TABS 25mg $0(2) NDS, NM

efavirenz CAPS 50mg, 200mg; TABS $0(1) NM

600mg

emtricitabine CAPS 200mg $0(1) NM

EMTRIVA SOLN 10mg/ml $0(2) NM

etravirine TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM

fosamprenavir calcium TABS 700mg $0(2) NDS, NM

FUZEON SOLR 90mg $0(2) NDS, NM

INTELENCE TABS 25mg $0(2) NM

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

ISENTRESS CHEW 25mg; PACK 100mg $0(2) NM

ISENTRESS CHEW 100mg; TABS 400mg $0(2) NDS, NM

ISENTRESS HD TABS 600mg $0(2) NDS, NM

lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS 150mg, $0(1) NM

300mg

LEXIVA SUSP 50mg/ml $0(2) NM

maraviroc TABS 150mg, 300mg $0(2) NDS, NM

nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS $0(1) NM

200mg; TB24 100mg, 400mg

NORVIR PACK 100mg; SOLN 80mg/ml $0(2) NM

PIFELTRO TABS 100mg $0(2) NDS, NM

PREZISTA SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 days),
NM

PREZISTA TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days), NM

PREZISTA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM

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

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

REYATAZ PACK 50mg $0(2) NDS, NM

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18
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Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ritonavir TABS 100mg $0(1) NM
RUKOBIA TB12 600mg $0(2) NDS, NM
SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS 75mg, | $0(2) NDS, NM
150mg, 300mg
SELZENTRY TABS 25mg $0(2) NM
stavudine CAPS 15mg, 20mg, 30mg, $0(1) NM
40mg
tenofovir disoproxil fumarate TABS $0(1) NM
300mg
TIVICAY TABS 10mg $0(2) NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg $0(2) NDS, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg $0(2) NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, NM, LA
TYBOST TABS 150mg $0(2) NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg $0(2) NDS, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS 150mg, $0(2) NDS, NM

200mg, 250mg

zidovudine CAPS 100mg; SYRP $0(1) NM
50mg/5ml; TABS 300mg

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS
INFECTION

abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 $0(1) NM
mg

abacavir sulfate-lamivudine-zidovudine $0(2) NDS, NM
tab 300-150-300 mg

BIKTARVY TAB 30-120-15 MG $0(2) NDS, NM
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG $0(2) NDS, NM
CIMDUO TAB 300-300 $0(2) NDS, NM
COMPLERA TAB $0(2) NDS, NM
DELSTRIGO TAB $0(2) NDS, NM
DESCOVY TAB 120-15MG $0(2) NDS, NM
DESCOVY TAB 200/25MG $0(2) NDS, NM
DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS, NM
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM

600-200-300 mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- $0(2) NDS, NM
300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- $0(2) NDS, NM
300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 100-150 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 133-200 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 167-250 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 200-300 mg NM
EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS, NM
GENVOYA TAB $0(2) NDS, NM
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml $0(1) NM
(80-20 mg/ml)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg $0(2) NDS, NM
ODEFSEY TAB $0(2) NDS, NM
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS, NM
STRIBILD TAB $0(2) NDS, NM
SYMTUZA TAB $0(2) NDS, NM
TEMIXYS TAB 300-300 $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ PD TAB $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS, NM
TRIZIVIR TAB $0(2) NDS, NM
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine CAPS 250mg $0(2) NDS
ethambutol hcl TABS 100mg, 400mg $0(1)
isoniazid SYRP 50mg/5ml; TABS 100mg, $0(1)
300mg
PASER PACK 4gm $0(2)

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

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
PRIFTIN TABS 150mg $0(2)
pyrazinamide TABS 500mg $0(1)
rifabutin CAPS 150mg $0(1)
rifampin CAPS 150mg, 300mg; SOLR $0(1)
600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TRECATOR TABS 250mg $0(2)

ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS

acyclovir CAPS 200mg; SUSP $0(1)

200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg

acyclovir sodium SOLN 50mg/ml $0(1) B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg $0(2) NDS, NM
BARACLUDE SOLN .05mg/ml $0(2) NDS, NM
entecavir TABS .5mg, Img $0(1) NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
EPIVIR HBV SOLN 5mg/ml $0(2) NM
famciclovir TABS 125mg, 250mg, 500mg $0(1)

ganciclovir sodium SOLR 500mg $0(1) B/D
HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA
lamivudine (hbv) TABS 100mg $0(1) NM
MAVYRET PAK 50-20MG $0(2) NDS, NM, PA
MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA
oseltamivir phosphate CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year)
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, 75mg | $0(1) QL (84 caps / year)
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ml $0(1) QL (1080 mL / year)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY $0(2) NDS, NM, PA

180mcg/0.5ml

16

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

NDS - Suministro no extendido
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
PREVYMIS TABS 240mg, 480mg $0(2) NDS, OL (28 tabs / 28 days),
PA
RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/blister $0(2) QL (6 inhalers / year)
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; TABS $0(1) NM
200mg
rimantadine hydrochloride TABS 100mg $0(1)
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg $0(1)
valganciclovir hcl SOLR 50mg/ml $0(2) NDS
valganciclovir hcl TABS 450mg $0(1)
VEMLIDY TABS 25mg $0(2) NDS, NM, PA
VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA
XOFLUZA TBPK 40mg $0(2) QL (2 tabs / 180 days)
XOFLUZA TBPK 80mg $0(2) QL (1tab /180 days)

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

cefaclor CAPS 250mg, 500mg; SUSR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml, 375mg/5ml

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

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

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

cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm $0(1)
cefixime SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml $0(1)
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm $0(1)
cefpodoxime proxetil SUSR 50mg/5ml, $0(1)
100mg/5ml; TABS 100mg, 200mg

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

ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM $0(2)

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18
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medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM $0(2)
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 250mg, 500mg
cefuroxime axetil TABS 250mg, 500mg $0(1)

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

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

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

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

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

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

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

250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg; TB24

500mg

DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS 200mg $0(2) NDS

e.e.s. 400 TABS 400mg $0(1)

ery-tab TBEC 250mg, 333mg, 500mg $0(1)

ERYTHROCIN LACTOBIONATE SOLR $0(2) NDS

500mg

erythrocin stearate TABS 250mg $0(1)

erythromycin base CPEP 250mg; TABS $0(1)

250mg, 500mg; TBEC 250mg, 333mg,

500mg

erythromycin ethylsuccinate TABS $0(1)

400mg

erythromycin lactobionate SOLR 500mg $0(2) NDS
FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

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

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

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

500mg, 750mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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levofloxacin SOLN 25mg/ml; TABS $0(1)
250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml $0(1)
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml $0(1)
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml $0(1)
moxifloxacin hcl TABS 400mg $0(1)

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

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

TABS 500mg, 875mg

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

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

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

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

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

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

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg $0(1)
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 $0(1)
mg

amoxicillin & k clavulanate tab 875-125mg | $0(1)
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr $0(1)
1000-62.5 mg

ampicillin CAPS 500mg $0(1)
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 $0(1)
(1-0.5) gm

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

(2-1) gm

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

NDS - Suministro no extendido
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ampicillin & sulbactam sodium for iv soln $0(1)

1.5 (1-0.5) gm

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

3(2-1) gm

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

15 (10-5) gm

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

BICILLIN L-A SUSP 2400000unit/4ml; $0(2)
SUSY 600000unit/ml, 12200000unit/2ml
dicloxacillin sodium CAPS 250mg, $0(1)
500mg

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

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

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

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

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

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

2.25gm (2-0.25 gm)

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

piperacillin sod-tazobactam sod for inj $0(1)
13.5gm (12-1.5 gm)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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piperacillin sod-tazobactam sod for inj $0(1)
40.5gm (36-4.5 gm)
TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
doxy 100 SOLR 100mg $0(1)
doxycycline (monohydrate) CAPS 50mg, $0(1)
100mg; TABS 50mg, 75mg, 100mg
doxycycline hyclate CAPS 50mg, 100mg; $0(1)
SOLR 100mg; TABS 20mg, 100mg
minocycline hcl CAPS 50mg, 75mg, $0(1)
100mg
NUZYRA SOLR 100mg; TABS 150mg $0(2) NDS, NM, LA
tetracycline hcl CAPS 250mg, 500mg $0(1) PA
tigecycline SOLR 50mg $0(1)
TIGECYCLINE SOLR 50mg $0(2) NDS
ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER
ALKYLATING AGENTS
BENDEKA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM
carboplatin SOLN 50mg/5ml, $0(1) B/D
150mg/15ml, 450mg/45ml, 600mg/60ml
cisplatin SOLN 50mg/50ml, $0(1) B/D
100mg/100ml, 200mg/200ml
cyclophosphamide CAPS 25mg, 50mg $0(1) B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN 1gm/5ml, $0(2) NDS, B/D
500mg/2.5ml
cyclophosphamide SOLR 1gm, 2gm, $0(2) NDS, B/D
500mg
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, $0(2) B/D
50mg
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR $0(2) NDS, B/D
SOLN 2gm/10ml
LEUKERAN TABS 2mg $0(2)
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, $0(1) B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml
oxaliplatin SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS, B/D
paraplatin SOLN 1000mg/100ml $0(1) B/D

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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ANTIBIOTICS
adriamycin SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ml $0(2) NDS, B/D
epirubicin hcl SOLN 50mg/25ml, $0(1) B/D
200mg/100ml
ANTIMETABOLITES
ALIMTA SOLR 100mg, 500mg $0(2) NDS, B/D
azacitidine SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml $0(1) B/D
fluorouracil SOLN 1gm/20ml, $0(1) B/D
2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 500mg/10ml
gemcitabine hcl SOLN 1gm/26.3m, $0(1) B/D
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR 1gm,
2gm, 200mg
INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, NM, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, NM, PA
mercaptopurine TABS 50mg $0(1)
methotrexate sodium SOLN 1gm/40ml, $0(1) B/D
50mg/2ml, 250mg/10ml; SOLR 1gm
ONUREG TABS 200mg, 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
pemetrexed disodium SOLR 100mg, $0(2) NDS, B/D
500mg, 750mg, 1000mg
PURIXAN SUSP 2000mg/100ml $0(2) NDS, NM
TABLOID TABS 40mg $0(2)
HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS
abiraterone acetate TABS 250mg, 500mg | $0(2) NDS, NM, PA
anastrozole TABS 1mg $0(1)
bicalutamide TABS 50mg $0(1)
EMCYT CAPS 140mg $0(2) NDS
ERLEADA TABS 60mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
EULEXIN CAPS 125mg $0(2) NDS
exemestane TABS 25mg $0(1)

22

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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flutamide CAPS 125mg $0(1)
fulvestrant SOSY 250mg/5ml $0(2) NDS, B/D
letrozole TABS 2.5mg $0(1)
leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml $0(1) NM, PA
LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT 3.75mg $0(2) NDS, NM, PA
LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT 11.25mg $0(2) NDS, NM, PA
LYSODREN TABS 500mg $0(2) NDS, NM
megestrol acetate TABS 20mg, 40mg $0(2)
nilutamide TABS 150mg $0(2) NDS
NUBEQA TABS 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ORGOVYX TABS 120mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml $0(2) NDS
tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg $0(1)
toremifene citrate TABS 60mg $0(2) NDS
TRELSTAR MIXJECT SUSR 3.75mg, $0(2) NDS, NM, PA
11.25mg
XTANDI CAPS 40mg; TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
IMMUNOMODULATORS
lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
15mg NM, LA, PA
lenalidomide CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
POMALYST CAPS 1mg, 2mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 21 days),
NM, LA, PA
POMALYST CAPS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
REVLIMID CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
15mg NM, LA, PA
REVLIMID CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
THALOMID CAPS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),

NM, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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MISCELLANEOUS
BESREMI SOSY 500mcg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
bexarotene CAPS 75mg $0(2) NDS, NM, PA
hydroxyurea CAPS 500mg $0(1)
irinotecan hcl SOLN 40mg/2ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 300mg/15ml, 500mg/25ml
KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (49 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (91tabs / 28 days),
NM, PA
MATULANE CAPS 50mg $0(2) NDS, NM, LA
SYNRIBO SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
tretinoin (chemotherapy) CAPS 10mg $0(2) NDS
WELIREG TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MITOTIC INHIBITORS
ABRAXANE INJ 100MG $0(2) NDS, B/D, NM
docetaxel CONC 20mg/ml $0(1) B/D
docetaxel CONC 80mg/4ml, 160mg/8ml; $0(2) NDS, B/D
SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,
160mg/16ml
DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,
160mg/16ml
etoposide SOLN 100mg/5ml, $0(1) B/D
500mg/25ml
paclitaxel CONC 30mg/5ml, $0(1) B/D
100mg/16.7ml, 150mg/25ml,
300mg/50ml
PACLITAXEL INJ 100MG $0(2) NDS, B/D, NM
paclitaxel protein-bound particles for iv $0(2) NDS, B/D, NM
susp 100 mg
toposar SOLN 1gm/50ml, 100mg/5ml $0(1) B/D
vincristine sulfate SOLN 1mg/ml $0(1) B/D

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

NDS - Suministro no extendido
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vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, $0(1) B/D
50mg/5ml
MOLECULAR TARGET AGENTS
AFINITOR TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
AFINITOR DISPERZ TBSO 2mg $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA
AFINITOR DISPERZ TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
AFINITOR DISPERZ TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
ALECENSA CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG TABS 30mg, 90mg, 180mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, NM, LA, PA
AVASTIN SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml| $0(2) NDS, NM, LA, PA
AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
200mg, 300mg NM, LA, PA
BALVERSA TABS 3mg, 4mg, 5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg, 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
bortezomib SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF TABS 100mg, 400mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
BRUKINSA CAPS 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, 60mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
CALQUENCE CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
CALQUENCE TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
CAPRELSA TABS 100mg, 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COTELLIC TABS 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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DAURISMO TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ERIVEDGE CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
erlotinib hcl TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg NM, PA
everolimus TBSO 2mg $0(2) | NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
EXKIVITY CAPS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
GAVRETO CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, PA
HERCEPTIN SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, PA
HERZUMA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
IBRANCE TABS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
ICLUSIG TABS 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
ICLUSIG TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
IDHIFA TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
imatinib mesylate TABS 100mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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imatinib mesylate TABS 400mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
IMBRUVICA CAPS 70mg $0(2) | NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA CAPS 140mg $0(2) [NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA SUSP 70mg/ml $0(2) NDS, QL (216 mL / 27 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
420mg, 560mg NM, LA, PA
INLYTA TABS 1mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
INLYTA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
INREBIC CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
IRESSA TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
25mg NM, LA, PA
KADCYLA SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM
KANJINTI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA
KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
lapatinib ditosylate TABS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK 10mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
10mg NM, LA, PA
LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA CAP 18 MG $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LORBRENA TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LUMAKRAS TABS 120mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LYNPARZA TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
MEKINIST TABS .5mg, 2mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MEKTOVI TABS 15mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MONJUVI SOLR 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MVASI SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
NERLYNX TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
NEXAVAR TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (3 caps / 28 days),
NM, PA
ODOMZO CAPS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
OGIVRI SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, PA
OGIVRI INJ 420MG $0(2) NDS, NM, PA
ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, 13.5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
PHESGO SOL $0(2) NDS, NM, LA, PA
PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, NM, PA
200mg
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, NM, PA
150mg
QINLOCK TABS 50mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

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

28 N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18




Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
RETEVMO CAPS 40mg, 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RIABNI SOLN 100mg/10ml, 500mg/50ml | $0(2) NDS, NM, LA, PA
RITUXAN SOLN 100mg/10ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
500mg/50ml
RITUXAN INJ HYCELA $0(2) NDS, NM, LA, PA
ROZLYTREK CAPS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUBRACA TABS 200mg, 250mg, 300mg | $0(2) | NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
RUXIENCE SOLN 100mg/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
RYDAPT CAPS 25mg $0(2) NDS, NM, PA
SCEMBLIX TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
SCEMBLIX TABS 40mg $0(2) | NDS, QL (300 tabs / 30 days),
NM, PA
sorafenib tosylate TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 20mg, 50mg, 70mg, $0(2) NDS, NM, PA
80mg, 100mg, 140mg
STIVARGA TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
sunitinib malate CAPS 12.5mg, 25mg, $0(2) | NDS, QL (30 caps / 30 days),
37.5mg, 50mg NM, PA
TABRECTA TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, NM, PA
TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TAGRISSO TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
TALZENNA CAPS .5mg, .75mg, Img $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
TALZENNA CAPS .25mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
TASIGNA CAPS 50mg, 150mg, 200mg $0(2) NDS, NM, PA
TAZVERIK TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
1200mg/20ml
TEPMETKO TABS 225mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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Costodel

20mg, 40mg

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
TIBSOVO TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
TRUSELTIQ 50 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, NM, LA, PA
25mg
TRUSELTIQ 75 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, NM, LA, PA
25mg
TRUSELTIQ 100 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, NM, LA, PA
100mg
TRUSELTIQ 125 MG DAILY DOSE $0(2) NDS, NM, LA, PA
TRUXIMA SOLN 100mg/10ml\, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
TUKYSA TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TURALIO CAPS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
VELCADE SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
VENCLEXTA TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), NM,
LA, PA
VENCLEXTA TABS 50mg $0(2) | NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
VENCLEXTA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) | NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
VERZENIO TABS 50mg, 100mg, 150mg, $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
200mg NM, LA, PA
VITRAKVI CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(2) NDS, NM, LA, PA
20mg/ml
VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
VONJO CAPS 100mg $0(2) |[NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, LA, PA
VOTRIENT TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XALKORI CAPS 200mg, 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XOSPATA TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA
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* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
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XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg, 40mg

XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg, 60mg

XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg

XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg, 40mg

XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg

XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, NM, LA, PA

20mg, 50mg

ZEJULA CAPS 100mg $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),

NM, LA, PA

ZELBORAF TABS 240mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, NM, PA

ZOLINZA CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, PA

ZYDELIG TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

ZYKADIA TABS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium SOLN 500mg/50ml; $0(1) B/D

SOLR 50mg, 100mg, 200mg, 350mg,

500mg

leucovorin calcium TABS 5mg, 10mg, $0(1)

15mg, 25mg

MESNEX TABS 400mg $0(2) NDS

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO

TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

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

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

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

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

NDS - Suministro no extendido
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amlodipine besylate-benazepril hcl cap $0(1) QL (30 caps / 30 days)
5-40 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap $0(1) QL (30 caps / 30 days)
10-20 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap $0(1) QL (30 caps / 30 days)
10-40 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
5-6.25mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- $0(1)
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0(1)
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0(1)
25mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 5-12.5 mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 10-25 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 10-12.5 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 20-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5| $0(1)
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg

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

Costodel
medica-
mento
(Nivel)

Acciones necesarias,
restricciones o
limites de uso

ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BL

OOD PRESSURE

benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
40mg

captopril TABS 12.5mg, 25mg, 50mg, $0(1)
100mg

enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg

fosinopril sodium TABS 10mg, 20mg, $0(1)
40mg

lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
30mg, 40mg

moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
perindopril erbumine TABS 2mg, 4mg, $0(1)
8mg

quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
40mg

ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 10mg | $0(1)
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

PRESSURE
eplerenone TABS 25mg, 50mg $0(1)
KERENDIA TABS 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
spironolactone TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1)
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg $0(1)

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH

medoxomil tab 5-40 mg

BLOOD PRESSURE
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

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

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

amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-40 mg
amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 5-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 5-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 10-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 10-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 10-320-25 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
tab 16-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-25 mg
ENTRESTO TAB 24-26MG $0(2)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg

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

losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 50-12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-25 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18
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medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE

candesartan cilexetil TABS 4mg, 8mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

16mg

candesartan cilexetil TABS 32mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

irbesartan TABS 75mg, 150mg, 300mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

losartan potassium TABS 25mg, 50mg, $0(1)

100mg

olmesartan medoxomil TABS 5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

olmesartan medoxomil TABS 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

40mg

telmisartan TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

valsartan TABS 40mg, 80mg, 160mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

valsartan TABS 320mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM

amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, $0(1)

900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg,

400mg

disopyramide phosphate CAPS 100mg, $0(2)

150mg

dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, $0(1) NM

500mcg

flecainide acetate TABS 50mg, 100mg, $0(1)

150mg

MULTAQ TABS 400mg $0(2)

NORPACE CR CP12 100mg, 150mg $0(2)

pacerone TABS 100mg, 200mg, 400mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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propafenone hcl CP12 225mg, 325mg, $0(1)
425mg; TABS 150mg, 225mg, 300mg
quinidine sulfate TABS 200mg, 300mg $0(1)
sorine TABS 80mg, 120mg, 160mg, $0(1)
240mg
sotalol hcl TABS 80mg, 120mg, 160mg, $0(1)
240mg
sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, 120mg, $0(1)
160mg
ANTILIPEMICS, FIBRATES
fenofibrate TABS 48mg, 54mg, 145mg, $0(1)
160mg
fenofibrate micronized CAPS 67mg, $0(1)
134mg, 200mg
gemfibrozil TABS 600mg $0(1)

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

CHOLESTEROL
atorvastatin calcium TABS 10mg, 20mg, $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
40mg, 80mg
lovastatin TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pravastatin sodium TABS 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40mg, 80mg
rosuvastatin calcium TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg
simvastatin TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

40mg, 80mg

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH CHOLESTEROL

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

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

colesevelam hcl PACK 3.75gm; TABS $0(1)
625mg

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

TABS 1gm

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ezetimibe TABS 10mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
niacin (antihyperlipidemic) TBCR 500mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
750mg, 1000mg
PRALUENT SOAJ 75mg/ml, 150mg/ml $0(2) NM, PA
prevalite PACK 4gm; POWD 4gm/dose $0(1)
VASCEPA CAPS .5gm, igm $0(2)

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS -
PRESSURE AND HEART CONDITIONS

DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

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

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

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

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

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

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- |  $0(1)

50 mg

BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND HEART

12.5mg, 25mg

CONDITIONS
acebutolol hcl CAPS 200mg, 400mg $0(1)
atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg $0(1)
bisoprolol fumarate TABS 5mg, 10mg $0(1)
carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg, $0(1)
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labetalol hcl TABS 100mg, 200mg, $0(1)
300mg
metoprolol succinate TB24 25mg, 50mg, $0(1)
100mg, 200mg
metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml; TABS | $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1)
nebivolol hel TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
nebivolol hcl TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pindolol TABS 5mg, 10mg $0(1)
propranolol hcl CP24 60mg, 80mg, $0(1)
120mg, 160mg; SOLN 20mg/5ml,
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg, 40mg,
60mg, 80mg
timolol maleate TABS 5mg, 10mg, 20mg $0(1)

CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND

HEART CONDITIONS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)
300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1)
diltiazem hcl CP12 60mg, 90mg, $0(1)
120mg; SOLN 25mg/5ml, 50mg/10ml,
125mg/25ml; TABS 30mg, 60mg, 90mg,
120mg
diltiazem hcl coated beads CP24 120mg, $0(1)
180mg, 240mg, 300mg, 360mg
diltiazem hcl extended release beads $0(1)
CP24 120mg, 180mg, 240mg, 300mg,
360mg, 420mg
felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg $0(1)
nicardipine hcl CAPS 20mg, 30mg $0(1)
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1)

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

NDS - Suministro no extendido
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nimodipine CAPS 30mg $0(1)

NYMALIZE SOLN 6mg/ml $0(2) NDS

taztia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)

300mg, 360mg

tiadylt er CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)

300mg, 360mg, 420mg

verapamil hcl CP24 100mg, 120mg, $0(1)

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

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

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

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

mg

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

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

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

hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; TABS $0(1)
12.5mg, 25mg, 50mg

indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1)
methazolamide TABS 25mg, 50mg $0(1)
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
spironolactone & hydrochlorothiazide tab $0(1)
25-25 mg

torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
100mg

triamterene & hydrochlorothiazide cap $0(1)
37.5-25 mg

triamterene & hydrochlorothiazide tab $0(1)
37.5-25 mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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triamterene & hydrochlorothiazide tab 75- $0(1)
50 mg
MISCELLANEOUS
ADRENALIN SOLN 1mg/ml $0(2)
aliskiren fumarate TABS 150mg, 300mg $0(1)
clonidine PTWK .1mg/24hr, .2mg/24hr, $0(1)
.3mg/24hr
clonidine hcl TABS .Img, .2mg, .3mg $0(1)
CORLANOR SOLN 5mg/5ml; TABS 5mg, $0(2)
7.5mg
digitek TABS .125mg, .25mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1)
digoxin TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
droxidopa CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
droxidopa CAPS 200mg, 300mg $0(2) [NDS, QL (180 caps / 30 days),
NM, PA
guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
hydralazine hcl SOLN 20mg/ml; TABS $0(1)
10mg, 25mg, 50mg, 100mg
metyrosine CAPS 250mg $0(2) NDS, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg $0(1)
ranolazine TB12 500mg, 1000mg $0(1)
VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2)
NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS
isosorbide dinitrate TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 30mg
isosorbide mononitrate TABS 10mg, $0(1)
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg
NITRO-BID OINT 2% $0(2)
nitroglycerin PT24 img/hr, .2mg/hr, $0(1)
.4mg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/spray;
SUBL .3mg, .4mg, .6mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT PULMONARY
HYPERTENSION
ADEMPAS TABS .5mg, Img, 1.5mg, 2mg, $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
2.5mg NM, LA, PA
ambrisentan TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
bosentan TABS 62.5mg $0(2) [ NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
bosentan TABS 125mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
OPSUMIT TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
sildenafil citrate (pulmonary hypertension) $0(1) QL (90 tabs / 30 days), NM,
TABS 20mg PA
treprostinil SOLN 20mg/20ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
50mg/20ml, 100mg/20ml, 200mg/20ml
VENTAVIS SOLN 10mcg/ml, 20mcg/ml $0(2) NDS, NM, PA

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

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

15mg, 30mg

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

100mg

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

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

ANTICONVULSANTS - DRUGS TO TREAT SEIZURES

APTIOM TABS 200mg, 400mg, 600mg, $0(2) | NDS, QL (60 tabs / 30 days)

800mg

BRIVIACT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA

BRIVIACT SOLN 50mg/5ml $0(2) PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
75mg, 100mg PA
carbamazepine CHEW 100mg; $0(1)
CP12100mg, 200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12 100mg,
200mg, 400mg
CELONTIN CAPS 300mg $0(2)
clobazam SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), PA
clobazam TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)
clonazepam TABS .5mg, img; TBDP $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
125mg, .25mg, .5mg, 1Img
clorazepate dipotassium TABS 3.75mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA;
7.5mg, 15mg PA if 65 years and older
DIACOMIT CAPS 250mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, LA, PA
DIACOMIT CAPS 500mg $0(2) |[NDS, QL (180 caps / 30 days),
NM, LA, PA
DIACOMIT PACK 250mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, LA, PA
DIACOMIT PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA
diazepam CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
diazepam SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
diazepam (anticonvulsant) GEL 2.5mg, $0(1)
10mg, 20mg
diazepam inj SOLN 5mg/ml $0(1)
DILANTIN CAPS 30mg, 100mg $0(2)
DILANTIN INFATABS CHEW 50mg $0(2)
DILANTIN-125 SUSP 125mg/5ml $0(2)

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

NDS - Suministro no extendido
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divalproex sodium CSDR 125mg; TB24 $0(1)
250mg, 500mg; TBEC 125mg, 250mg,
500mg
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
NM, LA, PA
epitol TABS 200mg $0(1)
EPRONTIA SOLN 25mg/ml $0(2)
ethosuximide CAPS 250mg; SOLN $0(1)
250mg/5ml
felbamate SUSP 600mg/5ml $0(2) NDS
felbamate TABS 400mg, 600mg $0(1)
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, LA, PA
FYCOMPA SUSP .5mg/ml $0(2) | NDS, OL (720 mL / 30 days),
PA
FYCOMPA TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
FYCOMPA TABS 4mg, 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
PA
FYCOMPA TABS 8mg, 10mg, 12mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
PA
gabapentin CAPS 100mg $0(1) QL (1080 caps / 30 days)
gabapentin CAPS 300mg $0(1) QL (360 caps / 30 days)
gabapentin CAPS 400mg $0(1) QL (270 caps / 30 days)
gabapentin SOLN 250mg/5ml $0(1) QL (2160 mL / 30 days)
gabapentin TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
gabapentin TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide SOLN 10mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days)
lacosamide SOLN 200mg/20ml $0(2) NDS
lacosamide TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide TABS 100mg, 150mg, 200mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; TABS $0(1)
25mg, 100mg, 150mg, 200mg; TB24
25mg, 50mg, 100mg, 200mg, 250mg,
300mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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levetiracetam SOLN 100mg/ml, $0(1)

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

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

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

500 mg/100ml

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1000 mg/100ml

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1500 mg/100ml

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

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

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

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

130mg/ml

PHENYTEK CAPS 200mg, 300mg $0(2)

phenytoin CHEW 50mg; SUSP $0(1)

125mg/5ml

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

phenytoin sodium extended CAPS $0(1)

100mg, 200mg, 300mg

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

100mg, 150mg

pregabalin CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA

pregabalin CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA

pregabalin SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA

primidone TABS 50mg, 250mg $0(1)

roweepra TABS 500mg $0(1)

rufinamide SUSP 40mg/ml $0(2) | NDS, QL (2300 mL / 28 days),
PA

rufinamide TABS 200mg $0(2) |[NDS, QL (480 tabs / 30 days),
PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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rufinamide TABS 400mg $0(2) | NDS, QL (240 tabs / 30 days),
PA
SPRITAM TB3D 250mg $0(2) QL (360 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 500mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 750mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 1000mg $0(2) QL (90 tabs / 30 days)
subvenite TABS 25mg, 100mg, 150mg, $0(1)
200mg
SYMPAZAN FILM 5mg $0(2) QL (60 films / 30 days), PA
SYMPAZAN FILM 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 days),
PA
tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, $0(1)
16mg
topiramate CPSP 15mg, 25mg; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg, 200mg
valproate sodium SOLN 100mg/ml, $0(1)
250mg/5ml
valproic acid CAPS 250mg $0(1)
VALTOCO LIQD 5mg/0.iml, 10mg/0.iml; $0(2)
LQPK 7.5mg/0.1ml, 10mg/0.1ml
vigabatrin PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA
vigabatrin TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
vigadrone PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA

VIMPAT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (1200 mL / 30 days)
VIMPAT SOLN 200mg/20ml $0(2) NDS
XCOPRI TABS 50mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days)
XCOPRI TABS 100mg, 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
(MAINTENANCE)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
ZONISADE SUSP 100mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
zonisamide CAPS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
ZTALMY SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (1100 mL / 30 days),
NM, LA, PA
ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride TABS 5mg; TBDP| $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5mg
donepezil hydrochloride TABS 10mg; $0(1)
TBDP 10mg
galantamine hydrobromide CP24 8mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
16mg, 24mg
galantamine hydrobromide SOLN 4mg/ $0(1)
ml
galantamine hydrobromide TABS 4mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
8mg, 12mg
memantine hcl CP24 7Tmg, 14mg, 21mg, $0(1) PA; PA if < 30 yrs
28mg; SOLN 2mg/ml; TABS 5mg, 10mg
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg $0(2) PA; PA if < 30 yrs
titration pack
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP PACK $0(2)
rivastigmine PT24 4.6mg/24hr, $0(1) QL (30 patches / 30 days)
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr
rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, 3mg $0(1) QL (90 caps / 30 days)
rivastigmine tartrate CAPS 4.5mg, 6mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)

ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION

amitriptyline hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
amoxapine TABS 25mg, 50mg, 100mg, $0(2)

150mg

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

NDS - Suministro no extendido
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bupropion hcl TABS 75mg, 100mg; TB12 $0(1)
100mg, 150mg, 200mg; TB24 150mg,

300mg

citalopram hydrobromide SOLN $0(1)

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

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

75mg

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

50mg, 75mg, 100mg, 150mg

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

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

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

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

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

TABS 5mg, 10mg, 20mg

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

fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, 40mg; $0(1)
SOLN 20mg/5ml

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

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

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

nefazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)

150mg, 200mg, 250mg

nortriptyline hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)

50mg, 75mg; SOLN 10mg/5ml

paroxetine hcl SUSP 10mg/5ml $0(2) QL (900 mL /7 30 days), PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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paroxetine hcl TABS 10mg, 20mg, 30mg, $0(2)
40mg
PAXIL SUSP 10mg/5ml $0(2) OL (900 mL / 30 days), PA
phenelzine sulfate TABS 15mg $0(1)
protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg $0(2)
sertraline hcl CONC 20mg/ml; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
tranylcypromine sulfate TABS 10mg $0(1)
trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
trimipramine maleate CAPS 25mg $0(2) QL (240 caps / 30 days)
trimipramine maleate CAPS 50mg $0(2) QL (120 caps / 30 days)
trimipramine maleate CAPS 100mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
TRINTELLIX TABS 5mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
TRINTELLIX TABS 10mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
TRINTELLIX TABS 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, $0(1)
150mg; TABS 25mg, 37.5mg, 50mg,
75mg, 100mg
VIIBRYD TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
VIIBRYD KIT STARTER $0(2)
vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) OL (30 tabs / 30 days)

ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS DISEASE

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

100mg

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

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

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

2.5mg

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

100mg

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

100mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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carb/levo orally disintegrating tab 25- $0(1)

250mg

carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)

carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)

carbidopa & levodopa tab 25-250 mg $0(1)

carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg $0(1)

carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg $0(1)

carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)

12.5-50-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)

18.75-75-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25- $0(1)

100-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)

37.5-150-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50- $0(1)

200-200 mg

entacapone TABS 200mg $0(1)

KYNMOBI FILM 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) |NDS, QL (150 films / 30 days),
25mg, 30mg NM, PA

NEUPRO PT24 1mg/24hr, 2mg/24hr, $0(2)

3mg/24hr, 4mg/24hr, 6mg/24hr,

8mg/24hr

pramipexole dihydrochloride TABS $0(1)

125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1mg, 1.5mg

rasagiline mesylate TABS 1mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
rasagiline mesylate TABS .5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
ropinirole hydrochloride TABS .25mg, $0(1)

.5mg, Img, 2mg, 3mg, 4mg, 5mg

selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg $0(1)

trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml; TABS $0(2) PA; PA if 70 years and older
2mg, 5mg

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

ABILIFY MAINTENA PRSY 300mg, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)

400mg

ABILIFY MAINTENA SRER 300mg, $0(2) NDS, QL (1injection / 28

400mg days)

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

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

15mg, 20mg, 30mg

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

ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)

662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml

ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 56 days)

ARISTADA INITIO PRSY 675mg/2.4ml $0(2) NDS

asenapine maleate SUBL 2.5mg, 5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

10mg

CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21img $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
PA

CAPLYTA CAPS 42mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA

chlorpromazine hcl SOLN 25mg/ml, $0(1)

50mg/2ml; TABS 10mg, 25mg, 50mg,

100mg, 200mg

CHLORPROMAZINE HYDROCHLOR $0(2)

CONC 30mg/ml, 100mg/ml

clozapine TABS 25mg, 50mg $0(1)

clozapine TABS 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days)

clozapine TABS 200mg $0(1) QL (135 tabs / 30 days)

clozapine TBDP 12.5mg, 25mg $0(1) PA

clozapine TBDP 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days), PA

clozapine TBDP 150mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA

clozapine TBDP 200mg $0(2) | NDS, QL (135 tabs / 30 days),
PA

FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, 6mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

8mg, 10mg, 12mg PA

FANAPT PAK $0(2) PA

fluphenazine decanoate SOLN 25mg/ml $0(1)

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

NDS - Suministro no extendido
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fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; ELIX $0(1)
2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml; TABS 1mg,
2.5mg, 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
haloperidol decanoate SOLN 50mg/ml, $0(1)
100mg/ml
haloperidol lactate CONC 2mg/ml; SOLN $0(1)
5mg/ml
INVEGA SUSTENNA SUSY 39mg/0.25ml $0(2) QL (1syringe / 28 days)
INVEGA SUSTENNA SUSY 78mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
117mg/0.75ml, 156mg/ml, 234mg/1.5ml
INVEGA TRINZA SUSY 273mg/0.88ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 90 days)
410mg/1.32ml, 546mg/1.75ml,
819mg/2.63ml
LATUDA TABS 20mg, 40mg, 60mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
120mg
LATUDA TABS 80mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
loxapine succinate CAPS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg, 50mg
molindone hcl TABS 5mg, 10mg, 25mg $0(1)
NUPLAZID CAPS 34mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
NUPLAZID TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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pimozide TABS 1mg, 2mg $0(1)
quetiapine fumarate TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg, 150mg, 200mg, 300mg, 400mg
quetiapine fumarate TB24 50mg, 300mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
400mg
quetiapine fumarate TB24 150mg, 200mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
REXULTI TABS 3mg, 4mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
REXULTI TABS .25mg, .5mg, 1Img, 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
RISPERDAL CONSTA SRER 12.5mg, 25mg $0(2) QL (2 injections / 28 days)
RISPERDAL CONSTA SRER 37.5mg, $0(2) NDS, QL (2 injections / 28
50mg days)
risperidone SOLN 1mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days)
risperidone TABS .25mg, .5mg, Img, 2mg,| $0(1)
3mg, 4mg
risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg, 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
risperidone TBDP .25mg, .5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
SECUADO PT24 3.8mg/24hr, 5.7mg/24hr,| $0(2) QL (30 patches / 30 days)
7.6mg/24hr
thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, 50mg, | $0(1)
100mg
thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg $0(1)
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg
VERSACLOZ SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA

VRAYLAR CAPS 1.5mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days)
VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, 6mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
VRAYLAR CAP 1.5-3MG $0(2)
ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg, 80mg
ziprasidone mesylate SOLR 20mg $0(1) QL (6 injections / 3 days)
ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg $0(2) QL (2 vials / 28 days), NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 300mg $0(2) NDS, OL (2 vials / 28 days),

NM, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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53



Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg $0(2) NDS, QL (1vial / 28 days),
NM, PA

ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - DRUGS TO TREAT ADHD

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5mg
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* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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dexmethylphenidate hcl TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, 2mg, $0(2) |[OL (30 tabs / 30 days), PA; PA
3mg, 4mg if 70 years and older
metadate er TBCR 20mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methylphenidate hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1800 mL / 30 days), PA
methylphenidate hcl SOLN 10mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
methylphenidate hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
methylphenidate hcl TABS 20mg; TBCR $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
10mg, 20mg
HYPNOTICS - DRUGS TO TREAT INSOMNIA
BELSOMRA TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
20mg
doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg $0(2) | QL (30 tabs/ 30 days), PA; PA
applies if 70 years and older
after a 90 day supply in a
calendar year
HETLIOZ CAPS 20mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
temazepam CAPS 7.5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year
temazepam CAPS 15mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year
temazepam CAPS 30mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
zaleplon CAPS 5mg, 10mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA;

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

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

NDS - Suministro no extendido
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zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg $0(2) |OL (30 tabs/ 30 days), PA; PA

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

MIGRAINE - DRUGS TO TREAT SEVERE HEADACHES

AIMOVIG SOAJ 70mg/ml, 140mg/ml $0(2) QL (1 pen / 30 days), NM, PA
dihydroergotamine mesylate SOLN 1mg/ $0(2) NDS
ml
dihydroergotamine mesylate SOLN 4mg/ $0(2) NDS, QL (8 mL / 30 days), PA
ml
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg $0(1) QL (40 tabs / 28 days), PA
naratriptan hcl TABS 1mg, 2.5mg $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
NURTEC TBDP 75mg $0(2) NDS, QL (16 tabs / 30 days),
PA
rizatriptan benzoate TABS 5mg, 10mg; $0(1) QL (18 tabs / 30 days)
TBDP 5mg, 10mg
sumatriptan SOLN 5mg/act $0(1) QL (24 units / 30 days)
sumatriptan SOLN 20mg/act $0(1) QL (12 units / 30 days)
sumatriptan succinate SOAJ 4mg/0.5ml; $0(1) QL (18 injections / 30 days)
SOCT 4mg/0.5ml
sumatriptan succinate SOAJ 6mg/0.5ml; $0(1) QL (12 injections / 30 days)
SOCT 6mg/0.5ml; SOLN 6mg/0.5ml
sumatriptan succinate TABS 25mg, $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
50mg, 100mg
UBRELVY TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (16 tabs / 30 days),
PA
zolmitriptan TABS 2.5mg, 5mg; TBDP $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
2.5mg, 5mg
MISCELLANEOUS
AUSTEDO TABS 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
AUSTEDO TABS 9mg, 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
INGREZZA CAPS 40mg, 60mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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INGREZZA CAP 40-80MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
NM, LA, PA
LITHIUM SOLN 8meq/5ml $0(2)
lithium carbonate CAPS 150mg, 300mg, $0(1)
600mg; TABS 300mg; TBCR 300mg,
450mg
NUEDEXTA CAP 20-10MG $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
pregabalin (once-daily) TB24 82.5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
165mg, 330mg
pyridostigmine bromide TABS 60mg $0(1)
riluzole TABS 50mg $0(1)
tetrabenazine TABS 12.5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
tetrabenazine TABS 25mg $0(2) | NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS - DRUGS TO TREAT MULTIPLE SCLEROSIS
BETASERON KIT .3mg $0(2) NDS, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA
dalfampridine TB12 10mg $0(1) NM, PA
GILENYA CAPS .5mg $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
NM, PA
glatiramer acetate SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatiramer acetate SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
glatopa SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatopa SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml $0(2) |[NDS, QL (16 pens / year), NM,
LA, PA
MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS - DRUGS TO TREAT MUSCLE SPASMS
baclofen TABS 10mg, 20mg $0(1)
carisoprodol TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA if 70 years and older

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, 10mg $0(2) PA; PA if 70 years and older

dantrolene sodium CAPS 25mg, 50mg, $0(1)

100mg

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

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

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

PA if 70 years and older

NARCOLEPSY/CATAPLEXY - DRUGS FOR SLEEP DISORDERS

armodafinil TABS 50mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA

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

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

NM, LA, PA

PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC

acamprosate calcium TBEC 333mg $0(1)

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

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

2-0.5 mg (base equiv)

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

mg (base equiv)

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

mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film $0(1) QL (80 films / 30 days)

12-3 mg (base equiv)

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

2-0.5 mg (base equiv)

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

mg (base equiv)

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

150mg

CHANTIX TAB 0.5& IMG $0(2) PA

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

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

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

4mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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gnp nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *
LOZG 2mg, 4mg
gnp nicotine polacrilex m LOZG 4mg $0(3) NM; *
gnp nicotine transdermal PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
goodsense nicotine LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine gum GUM 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine polacr GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 4mg
hm nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *
LOZG 2mg, 4mg
hm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT $0(1)
4Amg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;
SOSY 2mg/2ml
naltrexone hcl TABS 50mg $0(1)
NICODERM CQ PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
NICORETTE GUM 2mg, 4mg; LOZG 2mg, $0(3) NM; *
4mg
NICORETTE MINI LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
NICORETTE STARTER KIT GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg
nicotine PT24 7Tmg/24hr, 14mg/24hr, $0(3) NM; *
21mg/24hr
nicotine mini lozenge LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; LOZG $0(3) NM; *
2mg, 4mg
NICOTINE SYS KIT TRANSDER $0(3) NM; *
nicotine transdermal syst PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
NICOTROL INHALER INHA 10mg $0(2)
NICOTROL NS SOLN 10mg/ml $0(2)
sm nicotine GUM 4mg; LOZG 2mg $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
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sm nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *

LOZG 4mg

sm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *

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

varenicline tartrate TABS .5mg, 1mg $0(1) QL (56 tabs / 28 days), PA

varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x 1 $0(1) PA

mg start pack

VIVITROL SUSR 380mg $0(2) NDS, NM

ENDOCRINE AND METABOLIC - DRUGS TO TREAT DIABETES AND REGULATE
HORMONES

ANDROGENS - DRUGS TO REGULATE MALE HORMONES

ANDRODERM PT24 2mg/24hr, 4mg/24hr | $0(2) | QL (30 patches / 30 days), PA

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

oxandrolone TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA

testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm, $0(1) QL (300 gm / 30 days), PA

50mg/5gm

testosterone cypionate SOLN 100mg/ml, $0(1) PA

200mg/ml

testosterone enanthate SOLN 200mg/ml $0(1) PA
ANTIDIABETICS

acarbose TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)

BYDUREON BCISE AUIJ 2mg/0.85ml $0(2) QL (4 pens / 28 days)

BYETTA SOPN 5mcg/0.02ml, $0(2) QL (1 pen/ 30 days)

10mcg/0.04ml

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

glimepiride TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

glimepiride TABS 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

glipizide TABS 5mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

glipizide TABS 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

glipizide TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

glipizide TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

glipizide xl TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

glipizide xl TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

60

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 10-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 25-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 100-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUVIA TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JARDIANCE TABS 10mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JARDIANCE TABS 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-850 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 500mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 850mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 1000mg $0(1) QL (75 tabs / 30 days)
metformin hcl TB24 500mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days);
(generic of GLUCOPHAGE
XR)
metformin hcl TB24 750mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days);
(generic of GLUCOPHAGE
XR)

nateglinide TABS 60mg, 120mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) SOPN $0(2) QL (1 pen / 28 days)
2mg/1.5ml
OZEMPIC (IMG/DOSE) SOPN 2mg/1.5ml $0(2) QL (2 pens / 28 days)
OZEMPIC (IMG/DOSE) SOPN 4mg/3ml $0(2) QL (1 pen/ 28 days)
OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN 8MG/3ML $0(2) QL (1 pen / 28 days)
pioglitazone hcl TABS 15mg, 30mg, 45mg | $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
repaglinide TABS 2mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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repaglinide TABS .5mg, 1mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
RYBELSUS TABS 3mg, 7Tmg, 14mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 5-500MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRADJENTA TABS 5mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5- $0(2) OL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG | $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days)
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml, 4.5mg/0.5ml
VICTOZA SOPN 18mg/3ml $0(2) QL (3 pens / 30 days)
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-500MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIDIABETICS, INSULINS

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN $0(2) NDS
500unit/ml
INSULIN SAFETY NEEDLES $0(2)
INSULIN SYRINGES: BD/ULTIMED/ $0(2)
ALLISON/TRIVIDIA/MHC
LEVEMIR SOLN 100unit/ml $0(2)
LEVEMIR FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml $0(2)
NOVOLIN INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN INJ 70/30 FP $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG FLEXPEN SOPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG PENFILL SOCT 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD DASH KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD DASH MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD MIS CLASSIC $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD PDM KIT CLASSIC $0(2) QL (1 kit / year), PA
PEN NEEDLES: NOVO/BD/ULTIMED/ $0(2)
OWEN/TRIVIDIA
SOLIQUA INJ 100/33 $0(2) QL (10 pens / 30 days)
TRESIBA SOLN 100unit/ml $0(2)
TRESIBA FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml, $0(2)
200unit/ml
V-GO 20 KIT $0(2) QL (1 kit 7/ 30 days), PA
V-GO 30 KIT $0(2) QL (1 kit / 30 days), PA
V-GO 40 KIT $0(2) QL (1 kit 7/ 30 days), PA
XULTOPHY INJ 100/3.6 $0(2) QL (5 pens / 30 days)

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

NDS - Suministro no extendido
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CALCIUM REGULATORS
alendronate sodium SOLN 70mg/75ml; $0(1)
TABS 10mg, 35mg, 70mg
calcitonin (salmon) spray SOLN 200unit/ $0(1) B/D
act
FORTEO SOPN 600mcg/2.4ml $0(2) NDS, NM, PA
ibandronate sodium TABS 150mg $0(1) B/D
NATPARA CART 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(2) NDS, NM, PA
100mcg
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN 6mg/ml| $0(2) B/D
pamidronate disodium SOLN 30mg/1i0ml, | $0(1) B/D
90mg/10ml; SOLR 30mg, 90mg
PROLIA SOSY 60mg/ml $0(2) QL (1 syringe / 180 days), NM
risedronate sodium TABS 5mg, 35mg, $0(1)
150mg; TBEC 35mg
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml $0(2) NDS, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; SOLN $0(1) B/D, NM
4mg/100ml, 5mg/100ml
CHELATING AGENTS
CHEMET CAPS 100mg $0(2)
deferasirox PACK 90mg, 180mg, 360mg; | $0(2) NDS, NM, PA
TABS 90mg, 180mg, 360mg
LOKELMA PACK 5gm, 10gm $0(2)
penicillamine TABS 250mg $0(2) NDS, NM
sodium polystyrene sulfonate powder $0(1)
sps SUSP 15gm/60ml $0(1)
trientine hcl CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
VELTASSA PACK 8.4gm, 16.8gm, 25.2gm $0(2)
CONTRACEPTIVES - DRUGS FOR BIRTH CONTROL
afirmelle $0(1)
aftera TABS 1.5mg $0(3) NM; *
altavera $0(1)
alyacen 1/35 $0(1)
alyacen 7/7/7 $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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amethia $0(1)
apri $0(1)
aranelle $0(1)
ashlyna $0(1)
aubra eq $0(1)
aurovela 1/20 $0(1)
aurovela 24 fe $0(1)
aurovela fe 1.5/30 $0(1)
aurovela fe 1/20 $0(1)
aviane $0(1)
ayuna $0(1)
azurette $0(1)
balziva $0(1)
blisovi 24 fe $0(1)
blisovi fe 1.5/30 $0(1)
briellyn $0(1)
camila TABS .35mg $0(1)
camrese $0(1)
camrese lo $0(1)
chateal $0(1)
cryselle-28 $0(1)
cyred eq $0(1)
dasetta 1/35 $0(1)
dasetta 7/7/7 $0(1)
daysee $0(1)
deblitane TABS .35mg $0(1)
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15- $0(1)
0.02/0.01 mg(21/5)
desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 $0(1)
mg-30 mcg
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate $0(1)
tab 3-0.03-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.02 $0(1)

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

NDS - Suministro no extendido
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drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.03 $0(1)
mg
econtra ez TABS 1.5mg $0(3) NM; *
econtra one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
elinest $0(1)
ELLA TABS 30mg $0(2)
eluryng $0(1)
emoquette $0(1)
enpresse-28 $0(1)
enskyce $0(1)
errin TABS .35mg $0(1)
estarylla $0(1)
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab| $0(1)
1mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab| $0(1)
1mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring $0(1)
0.120-0.015 mg/24hr
falmina $0(1)
femynor $0(1)
finzala $0(1)
hailey 1.5/30 $0(1)
hailey 24 fe $0(1)
heather TABS .35mg $0(1)
iclevia $0(1)
incassia TABS .35mg $0(1)
introvale $0(1)
isibloom $0(1)
jasmiel $0(1)
jolessa $0(1)
juleber $0(1)
junel 1.5/30 $0(1)
junel 1/20 $0(1)
junel fe 1.5/30 $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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junel fe 1720 $0(1)
junel fe 24 $0(1)
kaitlib fe $0(1)
kariva $0(1)
kelnor 1/35 $0(1)
kelnor 1/50 $0(1)
kurvelo $0(1)
larin 1.5/30 $0(1)
larin 1/20 $0(1)
larin 24 fe $0(1)
larin fe 1.5/30 $0(1)
larin fe 1/20 $0(1)
larissia $0(1)
layolis fe $0(1)
leena $0(1)
lessina $0(1)
levonest $0(1)
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 $0(1)
mg &eth est 0.01 mg
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth $0(1)
est tab 0.01mg(7)
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & $0(1)
eth est tab 0.01mg(7)
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day) $0(1)
tab 0.15-0.03 mg
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 $0(1)
mg-20 mcg
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 $0(1)
mg-30 mcg
levonorgestrel (emergency oc) TABS $0(3) NM; *
1.5mg
levonorgestrel-eth estra tab $0(1)
0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg
levora 0.15/30-28 $0(1)

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

NDS - Suministro no extendido
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lillow $0(1)
loestrin 1.5/30-21 $0(1)
loestrin 1/20-21 $0(1)
loestrin fe 1.5/30 $0(1)
loestrin fe 1/20 $0(1)
loryna $0(1)
low-ogestrel $0(1)
lutera $0(1)
lyleg TABS .35mg $0(1)
lyza TABS .35mg $0(1)
marlissa $0(1)
medroxyprogesterone acetate $0(1)
(contraceptive) SUSP 150mg/ml; SUSY
150mg/ml
microgestin 1.5/30 $0(1)
microgestin 1/20 $0(1)
microgestin 24 fe $0(1)
microgestin fe 1.5/30 $0(1)
microgestin fe 1/20 $0(1)
mili $0(1)
mono-linyah $0(1)
my choice TABS 1.5mg $0(3) NM; *
my way TABS 1.5mg $0(3) NM; *
necon 0.5/35-28 $0(1)
new day TABS 1.5mg $0(3) NM; *
nikki $0(1)
nora-be TABS .35mg $0(1)
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew $0(1)
tab 0.4 mg-35 mcg
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew $0(1)
tab 0.8 mg-25 mcg
norethindrone (contraceptive) TABS $0(1)
.35mg

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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rivelsa $0(1)
setlakin $0(1)
sharobel TABS .35mg $0(1)
simliya $0(1)
simpesse $0(1)
sprintec 28 $0(1)
sronyx $0(1)
syeda $0(1)
take action TABS 1.5mg $0(3) NM; *
tarina 24 fe $0(1)
tarina fe 1/20 eq $0(1)
tilia fe $0(1)
tri-estarylla $0(1)
tri-legest fe $0(1)
tri-linyah $0(1)
tri-lo-estarylla $0(1)
tri-lo-marzia $0(1)
tri-lo-mili $0(1)
tri-lo-sprintec $0(1)
tri-mili $0(1)
tri-nymyo $0(1)
tri-sprintec $0(1)
tri-vylibra $0(1)
tri-vylibra lo $0(1)
trivora-28 $0(1)
tydemy $0(1)
velivet $0(1)
vestura $0(1)
vienva $0(1)
viorele $0(1)
vyfemla $0(1)
vylibra $0(1)
wera $0(1)
wymzya fe $0(1)

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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xulane $0(1)
zafemy $0(1)
zovia 1/35 $0(1)
zumandimine $0(1)
ENDOMETRIOSIS
danazol CAPS 50mg, 100mg, 200mg $0(1)
SYNAREL SOLN 2mg/ml $0(2) NDS
ESTROGENS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
amabelz $0(2)
DELESTROGEN OIL 10mg/ml $0(2)
dotti PTTW .025mg/24hr, .037mg/24hr, $0(2)
.05mg/24hr, .075mg/24hr, 1mg/24hr
estradiol PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037mg/24hr, .05mg/24hr, .075mg/24hr,
Amg/24hr; PTWK .025mg/24hr,
.05mg/24hr, .06mg/24hr, .075mg/24hr,
Amg/24hr, 37.5mcg/24hr; TABS .5mg,
1mg, 2mg
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5- $0(2)
0.1mg
estradiol & norethindrone acetate tab $0(2)
1-0.5 mg
estradiol vaginal CREA .1mg/gm; TABS $0(1)
10mcg
estradiol valerate OIL 20mg/ml, 40mg/ml| $0(1)
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg $0(2)
fyavolv tab img-5mcg $0(2)
jinteli $0(2)
lyllana PTTW .025mg/24hr, .037Tmg/24hr, | $0(2)
.05mg/24hr, .075mg/24hr, 1mg/24hr
mimvey $0(2)
norethindrone acetate-ethinyl estradiol $0(2)
tab 0.5 mg-2.5 mcg
norethindrone acetate-ethinyl estradiol $0(2)
tab 1mg-5 mcg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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yuvafem TABS 10mcg $0(1)

GLUCOCORTICOIDS - DRUGS TO TREAT INFLAMMATORY RESPONSE

dexamethasone ELIX .5mg/5ml; SOLN $0(1)
.5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg, Img, 1.5mg,
2mg, 4mg, 6mg

DEXAMETHASONE INTENSOL CONC $0(2)
1mg/ml
dexamethasone sodium phosphate $0(1)

SOLN 4mg/ml, 10mg/ml, 20mg/5ml,
100mg/10ml, 120mg/30ml

fludrocortisone acetate TABS .Img $0(1)

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

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

methylprednisolone TBPK 4mg $0(1)

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

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

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

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

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

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

500mg, 1000mg

GLUCOSE ELEVATING AGENTS - DRUGS TO TREAT LOW BLOOD SUGAR

diazoxide SUSP 50mg/ml $0(2) NDS
GVOKE HYPOPEN 2-PACK SOAJ $0(2)

.5mg/0.1ml, 1Img/0.2ml

GVOKE KIT SOLN 1mg/0.2ml $0(2)

GVOKE PFS SOSY .5mg/0.1ml, Img/0.2ml | $0(2)
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MISCELLANEOUS
ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
betaine powder for oral solution $0(2) NDS, NM, LA
cabergoline TABS .5mg $0(1)
CARBAGLU TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
carglumic acid TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
CERDELGA CAPS 84mg $0(2) NDS, NM, PA
CEREZYME SOLR 400unit $0(2) NDS, NM, LA, PA
cinacalcet hcl TABS 30mg $0(1) B/D, QL (120 tabs / 30 days),
NM
cinacalcet hcl TABS 60mg $0(2) NDS, B/D, QL (60 tabs / 30
days), NM
cinacalcet hcl TABS 90mg $0(2) NDS, B/D, QL (120 tabs / 30
days), NM
CYSTADANE POW $0(2) NDS, NM, LA
CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg $0(2) NM, LA, PA
desmopressin acetate SOLN 4mcg/ml $0(2) NDS
desmopressin acetate TABS .Img, .2mg $0(1)
desmopressin acetate spray SOLN .01% $0(1)
desmopressin acetate spray refrigerated $0(1)
SOLN .01%
FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
GENOTROPIN CART 5mg, 12mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY .2mg, $0(2) NDS, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, Img, 1.2mg, 1.4mg,
1.6mg, 1.8mg, 2mg
INCRELEX SOLN 40mg/4ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
javygtor PACK 100mg; TABS 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
KORLYM TABS 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
levocarnitine (metabolic modifiers) SOLN $0(1) B/D
1gm/10ml; TABS 330mg
LUMIZYME SOLR 50mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
7.5mg, 11.25mg, 15mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA

11.25mg, 30mg

miglustat CAPS 100mg $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),

NM, PA

NAGLAZYME SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA

nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg $0(2) NDS, NM, PA

octreotide acetate SOLN 50mcg/ml, $0(1) NM, PA

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

ml, 100mcg/ml

octreotide acetate SOLN 500mcg/ml, $0(2) NDS, NM, PA

1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml

raloxifene hcl TABS 60mg $0(1)

sapropterin dihydrochloride PACK $0(2) NDS, NM, PA

100mg, 500mg; TABS 100mg

SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .6mg/ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA

.9mg/ml

sodium phenylbutyrate POWD 3gm/tsp; $0(2) NDS, NM, PA

TABS 500mg

SOMATULINE DEPOT SOLN 60mg/0.2ml, | $0(2) NDS, NM, PA

90mg/0.3ml, 120mg/0.5ml

SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) NDS, NM, LA, PA

25mg, 30mg

XENICAL CAPS 120mg $0(3) NM; *

PHOSPHATE BINDER AGENTS - DRUGS TO REGULATE CALCIUM AND PHOSPHORUS

LEVELS
calcium acetate (phosphate binder) CAPS $0(1) QL (360 caps / 30 days)
667mg
calcium acetate (phosphate binder) TABS $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
667mg
sevelamer carbonate PACK 2.4gm $0(1) QL (180 packets / 30 days)
sevelamer carbonate PACK .8gm $0(2) NDS, QL (540 packets / 30

days)

sevelamer carbonate TABS 800mg $0(1) QL (540 tabs / 30 days)
VELPHORO CHEW 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days)

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

NDS - Suministro no extendido
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PROGESTINS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
medroxyprogesterone acetate TABS $0(1)
2.5mg, 5mg, 10mg
megestrol acetate SUSP 40mg/ml $0(2)
megestrol acetate (appetite) SUSP $0(2) PA
625mg/5ml
norethindrone acetate TABS 5mg $0(1)
THYROID AGENTS - DRUGS TO REGULATE THYROID LEVELS
euthyrox TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(1)

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

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

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

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

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

50mcg

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

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

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

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

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

1mcg/ml

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

RAYALDEE CPCR 30mcg $0(2) NDS
GASTROINTESTINAL - DRUGS TO TREAT STOMACH AND INTESTINAL DISORDERS

ANTACIDS

acid gone $0(3) NM; *

almacone double strength $0(3) NM; *

alum & mag hydroxide-simethicone susp $0(3) NM; *

200-200-20 mg/5ml

alum & mag hydroxide-simethicone susp $0(3) NM; *

400-400-40 mg/5ml

alumina/magnesia/simethic $0(3) NM; *

ALUMINUM HYDROXIDE SUSP $0(3) NM; *

320mg/5ml

antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *

antacid anti-gas maximum $0(3) NM; *

antacid calcium regular s CHEW 500mg $0(3) NM; *

antacid extra strength CHEW 750mg $0(3) NM; *

antacid fast relief $0(3) NM; *

antacid maximum strength $0(3) NM; *

antacid plus anti-gas fas $0(3) NM; *

antacid plus anti-gas rel $0(3) NM; *

antacid regular strength $0(3) NM; *

antacid ultra strength CHEW 1000mg $0(3) NM; *

cal-gest antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *

calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *

calcium antacid extra str CHEW 750mg $0(3) NM; *

GAVISCON SuUs $0(3) NM; *

GAVISCON SUS CHERRY $0(3) NM; *

gnp antacid & anti-gas/re $0(3) NM; *

gnp antacid and anti-gas/ $0(3) NM; *

gnp antacid anti-gas/maxi $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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gnp antacid extra strengt CHEW 750mg $0(3) NM; *
gnp antacid/regular stren $0(3) NM; *
gnp foaming antacid $0(3) NM; *
heartburn relief extra st $0(3) NM; *
hm advanced antacid maxim $0(3) NM; *
hm antacid $0(3) NM; *
hm antacid anti-gas extra $0(3) NM; *
hm antacid extra strength CHEW 750mg $0(3) NM; *
hm antacid regular streng CHEW 500mg $0(3) NM; *
hm antacid/antigas $0(3) NM; *
hm calcium antacid extra CHEW 750mg $0(3) NM; *
MAG-AL LIQ $0(3) NM; *
mag-al plus $0(3) NM; *
mag-al plus xs $0(3) NM; *
magnesium oxide TABS 400mg, 420mg $0(3) NM; *
mi-acid $0(3) NM; *
mintox maximum strength $0(3) NM; *
qc antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
gc antacid/anti-gas $0(3) NM; *
qc antacid/anti-gas maxim $0(3) NM; *
sm antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm antacid advanced $0(3) NM; *
sm antacid advanced maxi $0(3) NM; *
sm antacid maximum streng $0(3) NM; *
sm antacid/antigas $0(3) NM; *
sm calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm calcium antacid extra CHEW 750mg $0(3) NM; *
sodium bicarbonate (antacid) TABS $0(3) NM; *
325mg, 650mg

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

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

NDS - Suministro no extendido
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TUMS EXTRA STRENGTH 750 CHEW $0(3) NM; *
750mg
tums smoothies CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS SMOOTHIES CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS ULTRA 1000 CHEW 1000mg $0(3) NM; *
ANTI-DIARRHEAL
anti-diarrheal CAPS 2mg; LIQD $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
bismatrol CHEW 262mg $0(3) NM; *
bismuth subsalicylate CHEW 262mg $0(3) NM; *
gnp anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
gnp k-pec SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
gnp loperamide hydrochlor LIQD $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
gnp pink bismuth CHEW 262mg; TABS $0(3) NM; *
262mg
gnp stomach relief SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
goodsense anti-diarrheal LIQD 1Img/7.5ml | $0(3) NM; *
goodsense stomach relief CHEW 262mg $0(3) NM; *
hm anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
hm stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *
262mg/15ml, 525mg/30ml
hm stomach relief ultra SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
loperamide hcl LIQD 1mg/7.5ml; SUSP $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml, 2mg/15ml
peptic relief CHEW 262mg $0(3) NM; *
PEPTO BISMOL TABS 262mg $0(3) NM; *
PEPTO-BISMOL CHEW 262mg $0(3) NM; *
qc anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
qgc diarrhea relief SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
qc pink bismuth CHEW 262mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sm anti-diarrheal CAPS 2mg; LIQD $0(3) NM; *

1mg/7.5ml; TABS 2mg

sm stomach relief CHEW 262mg; TABS $0(3) NM; *

262mg

stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *

525mg/15ml, 525mg/30ml

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

525mg/15ml

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

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

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

mg

compro SUPP 25mg $0(1)

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

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

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

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

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

5mg/ml; TABS 5mg, 10mg

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

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

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

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

4mg, 8mg, 24mg

prochlorperazine SUPP 25mg $0(1)

prochlorperazine edisylate SOLN $0(1)

10mg/2ml

prochlorperazine maleate TABS 5mg, $0(1)

10mg

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

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

25mg, 50mg

scopolamine PT72 1mg/3days $0(2) |OL (10 patches / 30 days), PA;

PA if 70 years and older

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

NDS - Suministro no extendido
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ANTISPASMODICS - DRUGS FOR STOMACH SPASMS

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

10mg/5ml; TABS 20mg

glycopyrrolate TABS 1mg, 2mg $0(1)
H2-RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID

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

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

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

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

200mg/20ml

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

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

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

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

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

mg/50ml

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

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

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

gnp heartburn relief TABS 200mg $0(3) NM; *

heartburn relief TABS 10mg, 200mg $0(3) NM; *

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

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

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

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

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

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

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

balsalazide disodium CAPS 750mg $0(1)

budesonide CPEP 3mg $0(1) PA

budesonide TB24 9mg $0(2) NDS, PA

hydrocortisone (intrarectal) ENEM $0(1)

100mg/60ml

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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mesalamine CP24 .375gm $0(1) QL (120 caps / 30 days)
mesalamine CPDR 400mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)
mesalamine ENEM 4gm; SUPP 1000mg $0(1)
mesalamine TBEC 1.2gm $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mesalamine w/ cleanser KIT 4gm $0(1)
sulfasalazine TABS 500mg; TBEC 500mg $0(1)
LAXATIVES
bisacodyl SUPP 10mg $0(3) NM; *
bisacodyl ec TBEC 5mg $0(3) NM; *
COLACE CAPS 100mg $0(3) NM; *
constulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
docu LIQD 50mg/5ml $0(3) NM; *
docusate calcium CAPS 240mg $0(3) NM; *
docusate sodium CAPS 100mg, 250mg; $0(3) NM; *
LIQD 50mg/5ml
dok CAPS100mg $0(3) NM; *
enema ready-to-use $0(3) NM; *
enulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
FLEET ENE $0(3) NM; *
FLEET ENE ENEMA $0(3) NM; *
FLEET ENE PED $0(3) NM; *
gavilyte-c $0(1)
gavilyte-g $0(1)
gavilyte-n/flavor pack $0(1)
generlac SOLN 10gm/15ml $0(1)
gentle laxative SUPP 10mg; TBEC 5mg $0(3) NM; *
gnp clearlax PACK 17gm $0(3) NM; *
gnp enema $0(3) NM; *
gnp gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
gnp laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
gnp natural fiber POWD 48.57% $0(3) NM; *
gnp stool softener CAPS 100mg, 250mg; $0(3) NM; *
LIQD 50mg/5ml; SYRP 60mg/15ml
gnp womens gentle laxativ TBEC 5mg $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
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GOLYTELY SOL $0(2)
hm enema saline laxative $0(3) NM; *
hm fiber POWD 48.57% $0(3) NM; *
hm laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
hm stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
konsyl daily fiber POWD 28.3% $0(3) NM; *
lactulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
lactulose (encephalopathy) SOLN $0(1)
10gm/15ml
metamucil POWD 28.3% $0(3) NM; *
NULYTELY SOL LMN/LIME $0(2)
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for $0(1)
soln 236 gm
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420 |  $0(1)
gm
PLENVU SOL $0(2)
polyethylene glycol 3350 PACK 17gm $0(3) NM; *
gc enema $0(3) NM; *
gc gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
qc natural vegetable POWD 95% $0(3) NM; *
gc stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
silace LIQD 150mg/15ml; SYRP $0(3) NM; *
60mg/15ml
sm enema $0(3) NM; *
sm fiber POWD 58.6% $0(3) NM; *
sm gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
sm laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
sm stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5- $0(1)
3.13-1.6 gm/177ml
*sodium phosphates - enema*** $0(3) NM; *
stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
stool softener laxative CAPS 100mg $0(3) NM; *
stool softener laxative e CAPS 250mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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SUPREP BOWEL SOL PREP KIT $0(2)
womens laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
acid reducer complete $0(3) NM; *
alosetron hcl TABS 1mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
PA
alosetron hcl TABS .5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
cromolyn sodium (mastocytosis) CONC $0(1)
100mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-0.025 $0(2)
mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-0.025 $0(2)
mg
GATTEX KIT 5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, 290mcg $0(2) QL (30 caps / 30 days)
loperamide hcl CAPS 2mg $0(1)
misoprostol TABS 100mcg, 200mcg $0(1)
MOVANTIK TABS 12.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
MOVANTIK TABS 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, 12mg/0.6ml $0(2) NDS, PA
sucralfate TABS 1gm $0(1)
ursodiol CAPS 300mg; TABS 250mg, $0(1)
500mg
XERMELO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
XIFAXAN TABS 550mg $0(2) NDS, PA
PANCREATIC ENZYMES

CREON CAP 3000UNIT $0(2)
CREON CAP 6000UNIT $0(2)
CREON CAP 12000UNT $0(2)
CREON CAP 24000UNT $0(2)
CREON CAP 36000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 3000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 5000UNIT $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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ZENPEP CAP 10000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 15000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 20000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 25000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 40000UNT $0(2)

PROTON PUMP INHIBITORS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID
dexlansoprazole CPDR 30mg, 60mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
esomeprazole magnesium CPDR 20mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
40mg
gnp lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
gnp omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
goodsense lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
hm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
hm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
lansoprazole CPDR 15mg, 30mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
omeprazole CPDR 10mg, 20mg, 40mg $0(1)
omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
pantoprazole sodium SOLR 40mg; TBEC $0(1)
20mg, 40mg
PREVACID 24HR CPDR 15mg $0(3) NM; *
qc lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
rabeprazole sodium TBEC 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
sm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
sm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *

GENITOURINARY - DRUGS TO TREAT GENITAL AND URINARY TRACT CONDITIONS

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA - DRUGS TO TREAT ENLARGED PROSTATE

alfuzosin hcl TB24 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
dutasteride CAPS .5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 $0(1) QL (30 caps / 30 days)
mg

finasteride TABS 5mg $0(1)

tamsulosin hcl CAPS .4mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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15meq, 540mg, 1080mg
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mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
MISCELLANEOUS
acetic acid SOLN .25% $0(1)
bethanechol chloride TABS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg, 50mg
potassium citrate (alkalinizer) TBCR $0(1)

URINARY ANTISPASMODICS - DRUGS TO TREAT URINARY INCONTINENCE

fesoterodine fumarate TB24 4mg, 8mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

MYRBETRIQ SRER 8mg/ml $0(2) QL (300 mL / 28 days)

MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

oxybutynin chloride SYRP 5mg/5ml; $0(1)

TABS 5mg

oxybutynin chloride TB24 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

oxybutynin chloride TB24 10mg, 15mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

solifenacin succinate TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST

tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST

TOVIAZ TB24 4mg, 8mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

trospium chloride TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
VAGINAL ANTI-INFECTIVES

clindamycin phosphate vaginal CREA 2% $0(1)

clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *

clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *

3 day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *

gnp clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *

gnp miconazole 1 combinat $0(3) NM; *

gnp miconazole 3 $0(3) NM; *

gnp miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *

metronidazole vaginal GEL .75% $0(1)

miconazole 1 $0(3) NM; *

miconazole 3 CREA 4% $0(3) NM; *

miconazole 3 combination $0(3) NM; *

miconazole 3 combo pack $0(3) NM; *

miconazole 7 CREA 2%; SUPP 100mg $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
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4mg, 5mg, 6mg, 7.5mg, 10mg

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
miconazole nitrate vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
miconazole nitrate vaginal supp 1200 mg $0(3) NM; *
& 2% cream kit
gc 3 day vaginal cream CREA 4% $0(3) NM; *
gc miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
sm 3-day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
sm miconazole 3 $0(3) NM; *
sm miconazole 7 CREA 2%; SUPP 100mg $0(3) NM; *
sm tioconazole-1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
terconazole vaginal CREA .4%, .8%; SUPP | $0(1)
80mg
tioconazole 1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
VANDAZOLE GEL .75% $0(1)
HEMATOLOGIC - DRUGS TO TREAT BLOOD DISORDERS
ANTICOAGULANTS - BLOOD THINNERS
ELIQUIS TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ELIQUIS TABS 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
ELIQUIS STARTER PACK TBPK 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
enoxaparin sodium SOLN 300mg/3ml; $0(1)
SOSY 30mg/0.3ml, 40mg/0.4ml,
60mg/0.6ml, 80mg/0.8ml, 100mg/ml,
120mg/0.8ml, 150mg/ml
fondaparinux sodium SOLN 2.5mg/0.5ml $0(1)
fondaparinux sodium SOLN 5mg/0.4ml, $0(2) NDS
7.5mg/0.6ml, 10mg/0.8ml
HEP SOD/D5W INJ 20000UNT $0(1)
HEP SOD/D5W INJ 25000UNT $0(1)
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT $0(2)
heparin sodium (porcine) SOLN 1000unit/ | $0(1) B/D
ml, 5000unit/ml, 10000unit/ml,
20000unit/ml
HEPARIN/NACL INJ 25000UNT $0(2)
jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, 3mg, $0(1)
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* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, $0(1)
3mg, 4mg, 5mg, 6mg, 7.5mg, 10mg
XARELTO SUSR 1mg/ml $0(2) QL (620 mL / 30 days)
XARELTO TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XARELTO STAR TAB 15/20MG $0(2) OL (51 tabs / 30 days)
HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS
PROCRIT SOLN 2000unit/ml, 3000unit/ $0(2) NM, PA
ml, 4000unit/ml, 10000unit/ml
PROCRIT SOLN 20000unit/ml, $0(2) NDS, NM, PA
40000unit/ml
ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, PA
480mcg/0.8ml
IRON
wee care SUSP 15mg/1.25ml $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
anagrelide hcl CAPS .5mg, Img $0(1)
BERINERT KIT 500unit $0(2) [NDS, OL (24 boxes / 30 days),
NM, LA, PA
cilostazol TABS 50mg, 100mg $0(1)
DOPTELET TABS 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
DROXIA CAPS 200mg, 300mg, 400mg $0(2)
ENDARI PACK 5gm $0(2) NDS, NM, LA, PA
HAEGARDA SOLR 2000unit $0(2) NDS, QL (30 vials / 30 days),
NM, LA, PA
HAEGARDA SOLR 3000unit $0(2) NDS, QL (20 vials / 30 days),
NM, LA, PA
icatibant acetate SOLN 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
pentoxifylline TBCR 400mg $0(1)
PROMACTA PACK 12.5mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, LA, PA
PROMACTA PACK 25mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30

days), NM, LA, PA

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

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18
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PROMACTA TABS 12.5mg, 25mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
PROMACTA TABS 50mg, 75mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
sajazir SOLN 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
tranexamic acid SOLN 1000mg/10ml; $0(1)
TABS 650mg
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-200 $0(1)
mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg $0(2)
clopidogrel bisulfate TABS 75mg $0(1)
dipyridamole TABS 25mg, 50mg, 75mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg $0(1)

IMMUNOLOGIC AGENTS - DRUGS TO TREAT DISORDERS OF THE IMMUNE SYSTEM

80mg/0.8ml

AUTOIMMUNE AGENTS
ENBREL SOLN 25mg/0.5ml; SOLR 25mg $0(2) NDS, QL (16 vials / 28 days),
NM, PA
ENBREL SOSY 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL SOSY 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL MINI SOCT 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 cartridges / 28
days), NM, PA
ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml, 20mg/0.2ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml| $0(2) NDS, QL (6 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PEDIA INJ CROHNS $0(2) NDS, NM, PA
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D PSKT $0(2) NDS, NM, PA
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HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 pens / 28 days),
40mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml $0(2) NDS, OL (4 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN KIT PS/UV $0(2) NDS, NM, PA
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START PNKT $0(2) NDS, NM, PA
40mg/0.8ml, 80mg/0.8ml
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S PNKT $0(2) NDS, NM, PA
80mg/0.8ml
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER PNKT $0(2) NDS, NM, PA
40mg/0.8ml
INFLIXIMAB SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
OTEZLA TABS 30mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
OTEZLA TAB 10/20/30 $0(2) NDS, QL (110 tabs / year),
NM, PA
REMICADE SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RENFLEXIS SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
RINVOQ TB24 45mg $0(2) |NDS, QL (112 tabs / year), NM,
PA
SKYRIZI PSKT 75mg/0.83ml $0(2) NDS, QL (7 kits / 365 days),
NM, PA
SKYRIZI SOCT 360mg/2.4ml $0(2) NDS, QL (7 cartridges / 365
days), NM, PA
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml $0(2) NDS, QL (6 vials / year), NM,
PA
SKYRIZI SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (7 syringes / 365
days), NM, PA
SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml $0(2) | NDS, QL (7 pens / 365 days),
NM, PA
STELARA SOLN 45mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (2 vials / 28 days),
NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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STELARA SOSY 45mg/0.5ml, 90mg/ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
NM, PA
TALTZ SOAJ 80mg/ml; SOSY 80mg/ml $0(2) NDS, QL (3 syringes / 28
days), NM, LA, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (240 mL / 24 days),
NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ XR TB24 11mg, 22mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS) - DRUGS TO TREAT
RHEUMATOID ARTHRITIS

hydroxychloroquine sulfate TABS 200mg $0(1)

leflunomide TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

methotrexate sodium TABS 2.5mg $0(1)

XATMEP SOLN 2.5mg/ml $0(2) B/D
IMMUNOGLOBULINS

BIVIGAM SOLN 5gm/50ml $0(2) NDS, NM, PA

BIVIGAM SOLN 10% $0(2) NDS, NM, LA, PA

FLEBOGAMMA DIF SOLN 2.5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA

5gm/100ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml, 20gm/400ml

GAMASTAN INJ $0(2) B/D, NM

GAMMAGARD LIQUID SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml

GAMMAGARD S/D IGA LESS TH SOLR $0(2) NDS, NM, PA
5gm, 10gm

GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 20gm/200ml

GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, $0(2) NDS, NM, PA

5gm/50ml, 10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 20gm/400ml

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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GAMUNEX-C SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 40gm/400ml
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, 2gm/20ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml, 20gm/200ml,
25gm/500ml, 30gm/300ml
PANZYGA SOLN 1igm/10ml, 2.5gm/25ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml, 40gm/400ml

IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 2000000unit/0.5ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
ARCALYST SOLR 220mg $0(2) NDS, NM, PA
INTRON A SOLN 6000000unit/ml, $0(2) NDS, B/D, NM
10000000unit/ml; SOLR 50000000unit
INTRON A SOLR 10000000unit, $0(2) B/D, NM
18000000unit
IMMUNOSUPPRESSANTS

azathioprine TABS 50mg $0(1) B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, PA
BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg $0(2) NDS, NM, PA
cyclosporine CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
50mg/ml
cyclosporine modified (for microemulsion) | $0(1) B/D, NM
CAPS 25mg, 50mg, 100mg; SOLN
100mg/ml
everolimus (immunosuppressant) TABS $0(2) NDS, B/D, NM
.25mg, .5mg, .75mg, 1mg
gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
100mg/ml
mycophenolate mofetil CAPS 250mg; $0(1) B/D, NM
TABS 500mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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mycophenolate mofetil SUSR 200mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM

mycophenolate sodium TBEC 180mg, $0(1) B/D, NM

360mg

NULOJIX SOLR 250mg $0(2) NDS, B/D, NM

PROGRAF PACK .2mg, 1Img $0(2) B/D, NM

REZUROCK TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

SANDIMMUNE SOLN 100mg/ml $0(2) B/D, NM

sirolimus SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM

sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) B/D, NM

tacrolimus CAPS .5mg, iImg, 5mg $0(1) B/D, NM

ZORTRESS TABS 1mg $0(2) NDS, B/D, NM

VACCINES

ACTHIB INJ $0(2)

ADACEL INJ $0(2)

BCG VACCINE SOLR 50mg $0(2)

BEXSERO INJ $0(2)

BOOSTRIX INJ $0(2)

DAPTACEL INJ $0(2)

DENGVAXIA SUS $0(2)

DIP/TET PED INJ 25-5LFU $0(2) B/D

ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY $0(2) B/D

10mcg/0.5ml, 20mcg/ml

GARDASIL 9 INJ $0(2)

HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, 1440elu/ml $0(2)

HIBERIX SOLR 10mcg $0(2)

IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) SUSR 2.5unit/ $0(2) B/D

ml

INFANRIX INJ $0(2)

IPOL INJ INACTIVE $0(2)

IXIARO INJ $0(2)

KINRIX INJ $0(2)

M-M-R Il INJ $0(2)

MENACTRA INJ $0(2)

MENQUADFI INJ $0(2)
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MENVEO INJ $0(2)
PEDIARIX INJ O.5ML $0(2)
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml $0(2)
PENTACEL INJ $0(2)
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml $0(2) B/D
PRIORIX INJ $0(2)
PROQUAD INJ $0(2)
QUADRACEL INJ $0(2)
QUADRACEL INJ 0.5ML $0(2)
RABAVERT INJ $0(2) B/D
RECOMBIVAX HB SUSP 5mcg/0.5ml, $0(2) B/D
10mcg/ml, 40mcg/ml; SUSY 5mcg/0.5ml,
10mcg/ml
ROTARIX SUS $0(2)
ROTATEQ SOL $0(2)
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml $0(2) QL (2 vials per lifetime)
TDVAX INJ 2-2 LF $0(2) B/D
TENIVAC INJ 5-2LF $0(2) B/D
TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, $0(2)
2.4mcg/0.5ml
TRUMENBA INJ $0(2)
TWINRIX INJ $0(2)
TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; SOSY $0(2)
25mcg/0.5ml
VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ml $0(2)
VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml $0(2)
YF-VAX INJ $0(2)
NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS - VITAMINS AND SUPPLEMENTS
ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE
D2.5W/NACL INJ 0.45% $0(1)
D5W/LYTES INJ #48 $0(2)
D1OW/NACL INJ 0.2% $0(2)
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45% $0(1)
dextrose 5% in lactated ringers $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225% $0(1)
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% $0(1)
ISOLYTE-P INJ /D5W $0(2)
ISOLYTE-S INJ $0(2)
ISOLYTE-S INJ PH 7.4 $0(2)
kel 10 meq/l (0.075%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.45% inj
kel 20 meq/I (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.2% inj
kel 20 meq/I (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.9% injy
kel 20 meq/I (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.45% inj
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.9% inj $0(1)
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj $0(1)
KCL 20 MEQ/L (0.15%) IN NACL 0.45% $0(2)
INJ
kel 30 meq/l (0.224%) in dextrose 5% & $0(1)

nacl 0.45% inj

kel 40 meq/I (0.3%) in dextrose 5% & nacl |  $0(1)

0.45% inj

KCL 40 MEQ/L (0.3%) INNACL 0.9% INJ | $0(2)
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% $0(2)
lactated ringer’s solution $0(1)

MAGNESIUM SULFATE SOLN 2gm/50ml, $0(2)
4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,
40gm/1000ml

magnesium sulfate SOLN 2gm/50ml, $0(2)
4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,
40gm/1000ml, 50%

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln $0(2)

1gm/100ml

MG SO4/D5W INJ 10MG/ML $0(2)

PLASMA-LYTE INJ -148 $0(2)

PLASMA-LYTE INJ -A $0(2)

potassium chloride SOLN 2meq/ $0(1)

ml, 10meq/100ml, 20meq/100ml,

40meqg/100ml

POTASSIUM CHLORIDE SOLN $0(2)

10meq/50ml, 20meq/50ml

potassium chloride 20 meq/l (0.15%) in $0(1)

dextrose 5% inj

sodium chloride SOLN .45%, .9%, $0(1)

2.5meqg/ml, 3%, 5%

TPN ELECTROL INJ $0(2) B/D

ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL

klor-con PACK 20meq $0(1)
klor-con 8 TBCR 8meq $0(1)
klor-con 10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m15 TBCR 15meq $0(1)
klor-con m20 TBCR 20meq $0(1)
M-NATAL PLUS TAB $0(2)
potassium chloride CPCR 8meq, 10megq; $0(1)
PACK 20meq; SOLN 10%, 20%; TBCR

8meq, 10meq, 20meq

potassium chloride microencapsulated $0(1)
crystals er TBCR 10meq, 15meq, 20meq
PRENATAL TAB 27-1IMG $0(2)
PRENATAL TAB PLUS $0(2)
PRENATAL VIT TAB LOW IRON $0(2)
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) mg/ $0(1)
ml soln

TRICARE TAB PRENATAL $0(2)

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

NDS - Suministro no extendido
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IV NUTRITION
chromic chloride SOLN 40mcg/10ml $0(3) NM; *
CLINIMIX INJ 4.25/D5W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 4.25/D10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 6/5 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/14 $0(2) B/D
clinisol sf 15% $0(1) B/D
CLINOLIPID EMU 20% $0(2) B/D
cupric chloride SOLN .4mg/ml $0(3) NM; *
dextrose SOLN 5%, 10% $0(1)
dextrose SOLN 50%, 70% $0(1) B/D
FREAMINE Il INJ 10% $0(2) B/D
hepatamine $0(2) B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, $0(2) B/D
30gm/100ml
NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml $0(2) B/D
plenamine $0(1) B/D
PREMASOL SOL 10% $0(2) B/D
PROCALAMINE INJ 3% $0(2) B/D
PROSOL INJ 20% $0(2) B/D
TRAVASOL INJ 10% $0(2) B/D
TROPHAMINE INJ 10% $0(2) B/D
MINERALS
calcium 600+d $0(3) NM; *
calcium carbonate TABS 600mg $0(3) NM; *
calcium carbonate (antacid) SUSP $0(3) NM; *
1250mg/5ml
calcium carbonate-cholecalciferol tab $0(3) NM; *
600 mg-5 mcg(200 unit)
calcium high potency TABS 1500mg $0(3) NM; *
calcium high potency + vi $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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K-PHOS TABS 500mg $0(3) NM; *
manganese chloride SOLN .1Img/ml $0(3) NM; *
SLOW-MAG TAB $0(3) NM; *
VITAMINS

BACMIN TAB $0(3) NM; *
BP VIT 3 CAP $0(3) NM; *
cholecalciferol CAPS 10000unit $0(3) NM; *
corvita $0(3) NM; *
cyanocobalamin SOLN 1000mcg/ml $0(3) NM; *
dialyvite $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 3000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 5000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB SUPREM D $0(3) NM; *
DIALYVITE/ TAB ZINC $0(3) NM; *
DRISDOL CAPS 50000unit $0(3) NM; *
ENLYTE CAP $0(3) NM; *
ergocalciferol CAPS 1.25mg, 50000unit $0(3) NM; *
fabb $0(3) NM; *
FOLBIC TAB $0(3) NM:; *
folic acid SOLN 5mg/ml; TABS 1mg $0(3) NM; *
FOLTRATE TAB $0(3) NM; *
hydroxocobalamin acetate SOLN $0(3) NM; *
1000mcg/ml

INFUVITE INJ $0(3) NM; *
INFUVITE INJ ADULT $0(3) NM; *
INFUVITE INJ PEDIATRI $0(3) NM; *
M.V.| PEDIAT INJ $0(3) NM; *
MEPHYTON TABS 5mg $0(3) NM; *
multi-vit/iron/fluoride $0(3) NM; *
multivitamin with fluorid $0(3) NM; *
multivitamin/fluoride $0(3) NM; *
multivitamin/fluoride/iro $0(3) NM; *
mve-fluoride $0(3) NM; *
NASCOBAL SOLN 500mcg/0.1ml $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
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NEPHPLEX RX TAB $0(3) NM; *
niacin CPCR 500mg $0(3) NM; *
phytonadione SOLN 1mg/0.5ml, 10mg/ $0(3) NM; *
ml; TABS 5mg

pyridoxine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *
renal caps $0(3) NM; *
reno caps $0(3) NM; *
STROVITE FOR TAB $0(3) NM; *
STROVITE ONE TAB $0(3) NM; *
thiamine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *
tri-vitamin/fluoride $0(3) NM; *
triphrocaps $0(3) NM; *
virt-caps $0(3) NM; *
virt-gard $0(3) NM; *
VITAL-D RX TAB $0(3) NM; *
vitamins a/c/d/fluoride $0(3) NM; *
westab mini $0(3) NM; *

OPHTHALMIC - DRUGS TO TREAT EYE CONDITIONS

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

INFLAMMATION
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth $0(1)
oint 1%
BLEPHAMIDE OIN S.O.P. $0(2)
neomycin-polymyxin-dexamethasone $0(1)
ophth oint 0.1%
neomycin-polymyxin-dexamethasone $0(1)
ophth susp 0.1%
neomycin-polymyxin-hc ophth susp $0(1)

sulfacetamide sodium-prednisolone ophth| $0(1)
soln 10-0.23(0.25)%

TOBRADEX OIN 0.3-0.1% $0(2)
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05 $0(2)
tobramycin-dexamethasone ophth susp $0(1)
0.3-0.1%

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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ZYLET SUS 0.5-0.3% $0(2)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

bacitracin (ophthalmic) OINT 500unit/gm $0(1)
bacitracin-polymyxin b ophth oint $0(1)
BESIVANCE SUSP .6% $0(2)
CILOXAN OINT .3% $0(2)
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% $0(1)
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm $0(1)
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% $0(1)
gentak OINT .3% $0(1)
gentamicin sulfate (ophth) SOLN .3% $0(1)
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
NATACYN SUSP 5% $0(2)
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg- $0(1)
400unt-10000unt op oin
neomycin-polymy-gramicid op sol $0(1)
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/ml

ofloxacin (ophth) SOLN .3% $0(1)
polymyxin b-trimethoprim ophth soln $0(1)
10000 unit/ml-0.1%

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

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

ANTI-INFLAMMATORIES - DRUGS TO TREAT INFLAMMATION

ALREX SUSP .2% $0(2)
bromfenac sodium (ophth) SOLN .09% $0(1)
BROMSITE SOLN .075% $0(2)
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
(ophth) SOLN .1%

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

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

NDS - Suministro no extendido
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fluorometholone (ophth) SUSP 1% $0(1)
flurbiprofen sodium SOLN .03% $0(1)
ILEVRO SUSP .3% $0(2)
ketorolac tromethamine (ophth) SOLN $0(1)
4%, .5%
LOTEMAX OINT .5% $0(2)
prednisolone acetate (ophth) SUSP 1% $0(1)

PREDNISOLONE SODIUM PHOSP SOLN $0(2)
1%

PROLENSA SOLN .07% $0(2)
ANTIALLERGICS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
alaway SOLN .025% $0(3) NM; *
alaway childrens allergy SOLN .025% $0(3) NM; *
azelastine hcl (ophth) SOLN .05% $0(1)
bepotastine besilate SOLN 1.5% $0(1)
BEPREVE SOLN 1.5% $0(2)
cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% $0(1)
eye itch relief SOLN .025% $0(3) NM; *
ketotifen fumarate (ophth) SOLN .025% $0(3) NM; *
LASTACAFT SOLN .25% $0(2)
olopatadine hcl SOLN 1% $0(1)
sm eye itch relief SOLN .025% $0(3) NM; *
ZADITOR SOLN .025% $0(3) NM; *
ZERVIATE SOLN .24% $0(2)
ANTIGLAUCOMA - DRUGS TO TREAT GLAUCOMA
ALPHAGAN P SOLN .1% $0(2)
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
BETOPTIC-S SUSP .25% $0(2)
brimonidine tartrate SOLN .15%, .2% $0(1)
brinzolamide SUSP 1% $0(1)
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% $0(1)
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% $0(2)
dorzolamide hcl SOLN 2% $0(1)
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dorzolamide hcl-timolol maleate ophth $0(1)
soln 22.3-6.8 mg/ml
latanoprost SOLN .005% $0(1)
levobunolol hel SOLN .5% $0(1)
LUMIGAN SOLN .01% $0(2)
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% $0(1)
RHOPRESSA SOLN .02% $0(2)
SIMBRINZA SUS 1-0.2% $0(2)
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, .5%; $0(1)
SOLN .25%, .5%
timolol maleate (ophth) once-daily SOLN $0(1)
5%
VYZULTA SOLN .024% $0(2)
MISCELLANEOUS

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

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

NDS - Suministro no extendido
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refresh celluvisc GEL 1% $0(3) NM; *
refresh lacri-lube $0(3) NM; *
REFRESH LIQUIGEL GEL 1% $0(3) NM; *
refresh p.m. $0(3) NM; *
REFRESH PLUS SOLN .5% $0(3) NM; *
REFRESH TEARS SOLN .5% $0(3) NM; *
RESTASIS EMUL .05% $0(2)
RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% $0(2)
sm lubricating plus SOLN .5% $0(3) NM; *
systane nighttime $0(3) NM; *
SYSTANE OVERNIGHT THERAPY GEL .3%| $0(3) NM; *
XIIDRA SOLN 5% $0(2)

OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR

OTIC AGENTS

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

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

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

RESPIRATORY - DRUGS TO TREAT BREATHING DISORDERS

ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT COPD

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

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

mg/3ml

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
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TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
ANTICHOLINERGICS - DRUGS TO TREAT COPD
ATROVENT HFA AERS 17mcg/act $0(2) OL (2 inhalers / 30 days)
INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/inh $0(2) QL (30 blisters / 30 days)
ipratropium bromide SOLN .02% $0(1) B/D
ipratropium bromide (nasal) SOLN .03%, $0(1)
.06%
ANTIHISTAMINES - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
AHIST TABS 25mg $0(3) NM; *
ALA-HIST IR TABS 2mg $0(3) NM; *
alavert TBDP 10mg $0(3) NM; *
all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
all day allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
all-day allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
aller-chlor TABS 4mg $0(3) NM; *
aller-ease TABS 60mg $0(3) NM; *
allergy TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy childrens LIQD 12.5mg/5ml; SYRP $0(3) NM; *
5mg/5ml
allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg, $0(3) NM; *
10mg, 25mg, 180mg
allergy relief 24hr TABS 180mg $0(3) NM; *
allergy relief childrens LIQD 12.5mg/5ml; $0(3) NM; *
SOLN 1mg/ml, 5mg/5ml
allergy relief/indoor/out TABS 10mg $0(3) NM; *
allergy-time TABS 4mg $0(3) NM; *
azelastine hcl SOLN .1%, .15% $0(1)
banophen CAPS 25mg, 50mg; TABS $0(3) NM; *
25mg
cetirizine hcl CHEW 5mg, 10mg; TABS $0(3) NM; *
5mg, 10mg
cetirizine hcl SOLN 1mg/ml $0(1)
cetirizine hcl allergy ch SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *

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

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

NDS - Suministro no extendido

N.° de identificacion del formulario: 00022044 v18 103



Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
cetirizine hcl childrens CHEW 5mg, 10mg; $0(3) NM; *
SOLN 1mg/ml, 5mg/5ml
cetirizine hydrochloride SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
childrens loratadine SOLN 5mg/5ml; $0(3) NM; *
SYRP 5mg/5ml
chlorpheniramine maleate TABS 4mg $0(3) NM; *
complete allergy medicine CAPS 25mg $0(3) NM; *
cyproheptadine hcl SYRP 2mg/5ml; TABS | $0(2) PA; PA if 70 years and older
4mg
diphenhist CAPS 25mg $0(3) NM; *
diphenhydramine hcl CAPS 25mg, 50mg; | $0(3) NM; *
LIQD 12.5mg/5ml; TABS 25mg
diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ml $0(1)
ed chlorped jr SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
fexofenadine hcl TABS 60mg, 180mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy child SOLN 1mg/ml, $0(3) NM; *
5mg/5ml
gnp allergy CAPS 25mg; TABS 25mg $0(3) NM; *
gnp allergy antihistamine LIQD $0(3) NM; *
50mg/20ml
gnp allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg $0(3) NM; *
gnp childrens allergy LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
gnp loratadine SYRP 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg
gnp loratadine childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
goodsense all day allergy SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
goodsense aller-ease TABS 180mg $0(3) NM; *
goodsense allergy relief TABS 4mg, 10mg | $0(3) NM; *
HISTEX SYRP 2.5mg/5ml $0(3) NM; *
HISTEX PD LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
hm all day allergy childr SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
hm allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg, $0(3) NM; *
25mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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hm allergy relief childre LIQD 12.5mg/5ml | $0(3) NM; *
hm cetirizine hcl childre SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
hm cetirizine hydrochlori TABS 10mg $0(3) NM; *
hm fexofenadine hydrochlo TABS 60mg, $0(3) NM; *
180mg
hm loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
hm loratadine childrens SYRP 5mg/5ml $0(3) NM; *
24hr allergy relief TABS 180mg $0(3) NM; *
hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, 50mg/ $0(2) PA; PA if 70 years and older
ml; SYRP 10mg/5ml; TABS 10mg, 25mg,
50mg
hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, 50mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
levocetirizine dihydrochloride SOLN $0(1)
2.5mg/5ml; TABS 5mg
loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
loratadine childrens SYRP 5mg/5ml $0(3) NM; *
m-dryl LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
pediaclear pd childrens LIQD .625mg/ml $0(3) NM; *
PEDIAVENT SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
pharbedryl CAPS 25mg, 50mg $0(3) NM; *
qc all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
qc childrens allergy SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
qc chlor-pheniramine TABS 4mg $0(3) NM; *
qc complete allergy medic TABS 25mg $0(3) NM; *
qc fexofenadine hydrochlo TABS 180mg $0(3) NM; *
qc loratadine allergy rel TABS 10mg $0(3) NM; *
siladryl allergy LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
sm all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
sm all day allergy childr SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy 4 hour TABS 4mg $0(3) NM; *
sm allergy childrens SYRP 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy relief LIQD 12.5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
25mg
sm fexofenadine hydrochlo TABS 180mg $0(3) NM; *

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacion previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sm loratadine SYRP 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg
triprolidine hcl LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
TRIPROLIDINE HYDROCHLORID LIQD $0(3) NM; *
2.5mg/5ml

BETA AGONISTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

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

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

LEUKOTRIENE MODULATORS
montelukast sodium CHEW 4mg, 5mg; $0(1)
PACK 4mg; TABS 10mg
zafirlukast TABS 10mg, 20mg $0(1)

MISCELLANEOUS
acetylcysteine SOLN 10%, 20% $0(1) B/D
ARALAST NP SOLR 500mg, 1000mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml $0(1) B/D
cromolyn sodium (nasal) AERS 5.2mg/act $0(3) NM; *
DALIRESP TABS 250mcg, 500mcg $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of EpiPen)
15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of Adrenaclick)
15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml
ESBRIET CAPS 267mg $0(2) NDS, QL (270 caps / 30
days), NM, PA
ESBRIET TABS 267mg $0(2) [ NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA
ESBRIET TABS 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
FASENRA SOSY 30mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
KALYDECO PACK 25mg, 50mg, 75mg $0(2) [NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, PA
KALYDECO TABS 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
OFEV CAPS 100mg, 150mg $0(2) | NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ORKAMBI GRA 100-125 $0(2) [NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI GRA 150-188 $0(2) |NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI TAB 100-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI TAB 200-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
pirfenidone TABS 267mg $0(2) NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA
pirfenidone TABS 534mg, 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml; $0(2) NDS, NM, LA, PA
SOLR 1000mg
PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml $0(2) NDS, NM, PA
SYMDEKO TAB 50-75MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

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

NDS - Suministro no extendido
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SYMDEKO TAB 100-150 $0(2) NDS, OL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
SYMJEPI SOSY .15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml $0(2)
THEO-24 CP24 100mg, 200mg, 300mg, $0(2)
400mg
theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN $0(1)
80mg/15ml; TB12 300mg, 450mg; TB24
400mg, 600mg
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
XOLAIR SOLR 150mg; SOSY 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
150mg/ml
ZEMAIRA SOLR 1000mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
NASAL STEROIDS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
budesonide (nasal) SUSP 32mcg/act $0(3) NM; *
FLONASE ALLERGY RELIEF SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
FLONASE ALLERGY RELIEF CH SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
FLONASE SENSIMIST SUSP 27.5mcg/ $0(3) NM; *
spray
flunisolide (nasal) SOLN .025% $0(1) QL (3 bottles / 30 days)
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(1) QL (1 bottle / 30 days)
50mcg/act
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
gnp budesonide nasal spra SUSP 32mcg/ | $0(3) NM; *
act
gnp fluticasone propionat SUSP 50mcg/ $0(3) NM; *
act
hm allergy relief nasal s SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
qc allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sm allergy relief nasal s SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *

STEROID INHALANTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA

act

ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/act, $0(2) QL (30 inhalations / 30 days)
100mcg/act, 200mcg/act

budesonide (inhalation) SUSP .25mg/2ml, | $0(1) B/D

.5mg/2ml

FLOVENT DISKUS AEPB 50mcg/blist $0(2) | QL (180 inhalations / 30 days)
FLOVENT DISKUS AEPB 100mcg/blist, $0(2) QL (240 inhalations / 30
250mcg/blist days)

FLOVENT HFA AERO 44mcg/act, $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
110mcg/act, 220mcg/act

PULMICORT FLEXHALER AEPB 90mcg/ $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
act

PULMICORT FLEXHALER AEPB 180mcg/ $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)

STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD

ADVAIR DISKU AER 100/50 $0(2) | OL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR DISKU AER 250/50 $0(2) | OL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR DISKU AER 500/50 $0(2) | OL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR HFA AER 45/21 $0(2) OL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 115/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 230/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 100-25 $0(2) OL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 200-25 $0(2) QL (80 blisters / 30 days)
SYMBICORT AER 80-4.5 $0(2) OL (1inhaler / 30 days)
SYMBICORT AER 160-4.5 $0(2) OL (1inhaler / 30 days)

TOPICAL - DRUGS TO TREAT EAR AND SKIN CONDITIONS

DERMATOLOGY, ACNE
accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
acne medication 2.5 GEL 2.5% $0(3) NM; *
acne medication 5 GEL 5% $0(3) NM; *
acne medication 10 GEL 10% $0(3) NM; *
ACNE MEDICATION 10 LOTN 10% $0(3) NM; *

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

NDS - Suministro no extendido
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adapalene GEL 1% $0(3) NM; *
amnesteem CAPS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) PA
avita CREA .025%; GEL .025% $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
benzoyl peroxide GEL 2.5%, 5%, 10% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide wash LIQD 5% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3% $0(1) QL (46.6 gm / 30 days)
claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg $0(1) PA
clindamycin phosphate (topical) GEL 1% $0(1) QL (75 gm / 30 days)
clindamycin phosphate (topical) LOTN 1%;| $0(1) QL (60 mL / 30 days)
SOLN 1%
DIFFERIN GEL .1% $0(3) NM; *
ery PADS 2% $0(1) QL (60 pledgets / 30 days)
erythromycin (acne aid) SOLN 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
myorisan CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
sulfacetamide sodium (acne) LOTN 10% $0(1) QL (118 mL / 30 days)
tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; GEL $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
.01%, .025%
zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS

first aid antibiotic $0(3) NM; *
gentamicin sulfate (topical) CREA .1%; $0(1) QL (30 gm / 30 days)
OINT 1%
gnp triple antibiotic $0(3) NM; *
hm triple antibiotic $0(3) NM; *
mupirocin OINT 2% $0(1) QL (220 gm / 30 days)
silver sulfadiazine CREA 1% $0(1)
sm triple antibiotic orig $0(3) NM; *
ssd CREA 1% $0(1)
SULFAMYLON CREA 85mg/gm $0(2) QL (453.6 gm / 30 days)
triple antibiotic $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS
anti-fungal powder POWD 1% $0(3) NM; *
antifungal CREA 1%, 2% $0(3) NM; *
baza antifungal CREA 2% $0(3) NM; *
carrington antifungal CREA 2% $0(3) NM; *
ciclopirox olamine CREA .77% $0(1) QL (90 gm / 30 days)
ciclopirox olamine SUSP .77% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(1) QL (45 gm / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole (topical) SOLN 1% $0(1) QL (30 mL / 30 days)
clotrimazole antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole athletes foo CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole w/ betamethasone cream $0(1) QL (45 gm / 30 days)
1-0.05%
FUNGOID TINCTURE SOLN 2% $0(3) NM; *
gnp athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
gnp tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
ketoconazole (topical) CREA 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
miconazole nitrate (topical) CREA 2% $0(3) NM; *
nyamyc POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystatin (topical) CREA 100000unit/gm; $0(1) QL (30 gm / 30 days)
OINT 100000unit/gm
nystatin (topical) POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystop POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
qc tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal clotrimazol CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal miconazole CREA 2% $0(3) NM; *
sm antifungal tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
soothe & cool inzo antifu CREA 2% $0(3) NM; *
tolnaftate CREA 1%; POWD 1% $0(3) NM; *
tolnaftate antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS
acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg $0(1) PA
calcipotriene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA

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

NDS - Suministro no extendido
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calcipotriene SOLN .005% $0(1) QL (120 mL / 30 days), PA
calcitrene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
tazarotene CREA 1% $0(1) QL (60 gm / 30 days), PA
TAZORAC CREA .05% $0(2) QL (60 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, ANTISEBORRHEICS
ketoconazole (topical) SHAM 2% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
selenium sulfide LOTN 2.5% $0(1)
DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS
ala-cort CREA 1%, 2.5% $0(1)
alclometasone dipropionate CREA .05%; $0(1) QL (60 gm / 30 days)
OINT .05%
anti-itch maximum strengt CREA 1% $0(3) NM; *
betamethasone dipropionate (topical) $0(1) QL (120 gm / 30 days)
CREA .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate (topical) $0(1) QL (120 mL / 30 days)
LOTN .05%
betamethasone dipropionate augmented $0(1) QL (120 gm / 30 days)
CREA .05%; GEL .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate augmented $0(1) QL (120 mL / 30 days)
LOTN .05%
betamethasone valerate CREA .1%; OINT $0(1) QL (120 gm / 30 days)
1%
betamethasone valerate LOTN 1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
clobetasol propionate CREA .05%; GEL $0(1) QL (60 gm / 30 days)
.05%; OINT .05%
clobetasol propionate SOLN .05% $0(1) QL (50 mL / 30 days)
clobetasol propionate e CREA .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
ENSTILAR AER $0(2) QL (120 gm / 30 days), PA
fluocinolone acetonide CREA .01% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinolone acetonide CREA .025%; $0(1) QL (120 gm / 30 days)
OINT .025%
fluocinolone acetonide OIL .01% $0(1) QL (118.28 mL / 30 days)
fluocinolone acetonide SOLN .01% $0(1) QL (90 mL / 30 days)
fluocinonide CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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fluocinonide GEL .05%; OINT .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinonide SOLN .05% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide emulsified base CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)
fluticasone propionate CREA .05%; OINT $0(1)
.005%
gnp hydrocortisone CREA .5% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone maximu OINT 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone/aloe CREA 1% $0(3) NM; *
halobetasol propionate CREA .05%; OINT $0(1) QL (50 gm / 30 days)
.05%
hm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
hm hydrocortisone/aloe ma CREA 1% $0(3) NM; *
hydrocortisone (topical) CREA 1%, 2.5%; $0(1)
LOTN 2.5%; OINT 2.5%
hydrocortisone (topical) CREA .5%, 1%; $0(3) NM; *
OINT 1%
hydrocortisone maximum st CREA 1% $0(3) NM; *
mometasone furoate CREA .1%; OINT .1%; $0(1)
SOLN 1%
scalpicin maximum strengt SOLN 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone maximum OINT 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone/aloe ma CREA 1% $0(3) NM; *
triamcinolone acetonide (topical) CREA $0(1) QL (454 gm / 30 days)
1%
triamcinolone acetonide (topical) CREA $0(1)
.025%, .5%; LOTN .025%, .1%; OINT
.025%, 1%, .5%
triderm CREA .5% $0(1)
DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS

glydo PRSY 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days), PA
lidocaine OINT 5% $0(1) QL (50 gm / 30 days), PA

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

NDS - Suministro no extendido
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lidocaine PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1 day), PA
lidocaine hcl GEL 2% $0(1) QL (30 mL / 30 days), PA
lidocaine hcl SOLN 4% $0(1) QL (50 mL / 30 days), PA
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% $0(1) QL (30 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE
BETADINE SOLN 10% $0(3) NM; *
bexarotene (topical) GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
diclofenac sodium (topical) GEL 1% $0(1) QL (1000 gm / 30 days), PA
fluorouracil (topical) CREA 5% $0(1) QL (40 gm / 30 days)
fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5% $0(1) QL (10 mL / 30 days)
hm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
hydrocortisone (rectal) CREA 2.5% $0(1)
imiquimod CREA 5% $0(1) QL (24 packets / 30 days)
lactic acid (ammonium lactate) CREA $0(1)
12%; LOTN 12%
lactic acid (ammonium lactate) CREA $0(3) NM; *
12%; LOTN 12%
metronidazole (topical) CREA .75%; GEL $0(1) QL (45 gm / 30 days)
175%
metronidazole (topical) LOTN .75% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
PANRETIN GEL .1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
PA
podofilox SOLN .5% $0(1) QL (7 mL / 28 days)
povidone-iodine OINT 10%; SOLN 10% $0(3) NM; *
procto-med hc CREA 2.5% $0(1)
procto-pak CREA 1% $0(1)
proctosol hc CREA 2.5% $0(1)
proctozone-hc CREA 2.5% $0(1)
gc povidone jodine SOLN 10% $0(3) NM; *
RECTIV OINT .4% $0(2) QL (30 gm / 30 days)
RENOVA CREA .02% $0(3) NM; *
RENOVA PUMP CREA .02% $0(3) NM; *
rosadan CREA .75% $0(1) QL (45 gm / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *

tacrolimus (topical) OINT .03%, .1% $0(1) QL (100 gm / 30 days)

TARGRETIN GEL 1% $0(2) | NDS, QL (60 gm / 30 days),

NM, PA
VALCHLOR GEL .016% $0(2) | NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, LA, PA

DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES

gnp lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *

hm lice killing maximum s $0(3) NM; *

hm lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *

lice killing maximum stre $0(3) NM; *

lice killing shampoo $0(3) NM; *

lice treatment LOTN 1% $0(3) NM; *

malathion LOTN .5% $0(1) QL (59 mL / 30 days)

permethrin CREA 5% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

sm lice killing maximum s $0(3) NM; *

sm lice treatment LOTN 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS

REGRANEX GEL .01% $0(2) NDS, QL (30 gm / 30 days),

PA

SANTYL OINT 250unit/gm $0(2) QL (180 gm / 30 days)

sodium chloride (gu irrigant) SOLN .9% $0(1)

water for irrigation, sterile irrigation soln $0(1)
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS

cevimeline hcl CAPS 30mg $0(1)

chlorhexidine gluconate (mouth-throat) $0(1)

SOLN .12%

clotrimazole TROC 10mg $0(1) QL (150 lozenges / 30 days)

lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN 2% $0(1)

nystatin (mouth-throat) SUSP $0(1)

100000unit/ml

periogard SOLN .12% $0(1)

pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, 7.5mg $0(1)

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

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

NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
triamcinolone acetonide (mouth) PSTE $0(1)
1%

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

para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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*
*sodium phosphates - enema***................... 82
2
24hr allergy relief ...........coeevenvenveenienenenne 105
3
3day vaginal.............eeeeeeecieeieeieeereeeeeenen 85
8
8 hour arthritis pain rel................oooeeveeevueeenene 3
8hr muscle aches & pain .............cceceveecueeennen. 3
A
abacavir sulfate ...........ceeceeeveeeceeeceenieereeeennn 12
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-
{070 0 o FOU USSP SORPP 14
abacavir sulfate-lamivudine-zidovudine tab
300-150-300 MQG...cocverotiaerciereeeeereeeeeens 14
ABELCET ....oiitiiiieeiertesteseeieste st 11
ABILIFY MAINTENA.......coeoeeereeeeeeeeeeeneen 51
abiraterone acetate ............cccceeveeeveeceeennnne. 22
ABRAXANE INJ 100MG.......ccceveevreererrenene 24
acamprosate calCium............cccoeceveeerveenceennenn. 58
QCAIDOSE ...ttt 60
QCCULANE .....ceeveeeeeieeeeeeieee e eaee e 109
acebutolol hel............ooeeeeeeeiieiiiieeeeeeene 38
acetaminoPhen ...........eecceeeceeeceecieeceeecreeeiens 1
acetaminophen extra stren ............cccceeeueeeuen. 2
acetaminophen w/ codeine soln 120-
12mMQG/BmMl ... 7

acetaminophen w/ codeine tab 300-15mg ... 7
acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg .. 7
acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg..7

acetazolamide.............ooooeeeevveveeeeeieeeeeiiineenenn 40
F2 Tol=1 [0 To] [0 U 85
F=Tol=11[oX-To: [0 i (011 (o) KN 102
aCELtYICYSLEINE ..., 106
CIA GONE ...ttt 76
P2 Lol 0 W g =T [V o) 80
acid reducer complete............cccvevuevceeecunnnne. 83
acid reducer maximum Stre..................uu...... 80
acid reducer original Str .............cccccceevueeveeenn. 80
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17
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acne medication 2.5 ...........occeveeeeeeeveeeeeeennen. 109
acne medication 5 .............oooevveeeeeccneeeeennnen. 109
acne medication 10............eeeeeveeeeeeeveeeeeeinnnn 109
ACNE MEDICATION 10....ccooveeeeeeeeeeeceeneene 109
ACTHIB INU...coveiiieececeeeceeeeeee e 92
ACTIMMUNE ......ooveiiieeeceeeeceeeee e 91
QCYCIOVIF .ttt 16
acyclovir SOQIUM ........cuueeceeeveeeieeieecieeeeeeeen 16
ADACEL INU ...ttt 92
adapalene .............ceeeceeeceeeieeceeeee e 110
adefovir dipiVOXil ............occeeeveeeceeeceeniieieeennnen. 16
ADEMPAS ... 42
ADRENALIN ...ttt 41
F=To g 7-Ta ) (o] B 22
adult aspirin regimen............ccccecceeeeeeveeverseennee. 2
ADVAIR DISKU AER 100/50......ccccccveeeeunenn. 109
ADVAIR DISKU AER 250/50......cccuveeeuveenee. 109
ADVAIR DISKU AER 500/50.......ccccveeeeuueen. 109
ADVAIR HFA AER 45/21 ......cccovvveeeeeerreenee. 109
ADVAIR HFA AER 115/21......uuuveeeeeeeeceenn. 109
ADVAIR HFA AER 230/21 ......ccuveeeveeerreennee. 109
ADVIL oottt 4
aadvil junior Strength ............ccceceeveeeveencnnenneennee. 4
ADVIL MIGRAINE. ... 4
AFINITOR ... 25
AFINITOR DISPERZ........oooeeeeeeceeeeeeeen. 25
AfirMelle ..............uuueeeeeeeiieaneeeeeeeeeeeeeceeeeen 64
2 L= = [ 64
AHIST e 103
AIMOVIG ... 56
P2 122 Bl oTo ) o 12
ALA-HIST IR ..ot 103
2 1= 1<) o S 103
AlAWAY ...ttt 100
alaway childrens allergy.............cccueevueveunn. 100
albendazole ..............eeeeeeeueeeeieeeeeeeeeeeeeeeenn 9
albuterol sulfate .............ueeeeeeueeeeeccneeeeennnen 106
alclometasone dipropionate.......................... 12
ALDURAZYME.....iiieieieeeeeeeceeeeevee e 73
ALECENSA ... 25
alendronate sodium............cccoueeeeeeveeeeeeenenenn. 64
alfuZOSIN NCL........eeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeee 84
ALIMTA .ottt 22
aliskiren fumarate...............ccccoeeeeeeevueeeeeesnnnnn. 41
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all day allergy ..........uuueeeeeeeeceeeieeceeeceeenenns 103
all day allergy childrens.................cccovueveuuen. 103
all-day allergy childrens.................cccceueenuen. 103
all day pain relief ............occeeeeeeeveeeceeseeeieennenne 4
all day relief.......ueeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeecee e 4
aller-ChIOr .........uoeeeeeeeiieiieiieeieeceeeeeeienn, 103
aller-ease..........uuueeceeeeieieieeieecieeeesee e 103
AllOrgY ...c.eeoeeeeieieieeeeeee e 103
allergy childrens..............cceeceeeeceeeceeeceeenens 103
allergy relief ..........uueeeeevceieieeeieeeene, 103, 108
allergy relief 24hr ...............oeceeeeeeeeceeeceeaennens 103
allergy relief childrens...............ccccccceeueeun.n. 103
allergy relief/indoor/out ...............ccueeeueeennen. 103
allergy-time...........ocooveeeeeeeeseeseeeeeeeeeeeeene 103
allopuUriNOL .........c..eeeeeeeeeecieeeeeee e 1
almacone double strength...................c.......... 76
alosSetron NClL...........ouceeeeeveeniiieeeieeieeieeeane 83
ALPHAGAN P ...ttt 100
alprazolam .............ecceeeeeeeeeieeceeeeeeeecee e 42
ALREX ..ottt ettt 99
AlLAVEIA....cceeeeeeieeeeeeeeetete e 64
alumina/magnesia/simethic .......................... 76
ALUMINUM HYDROXIDE........ccccceeervuenurenenne 76
alum & mag hydroxide-simethicone susp

200-200-20 Mg/5ml..........ouvveevceevceeneaenne 76
alum & mag hydroxide-simethicone susp

400-400-40 mg/5mi...........occuveeeueeereannns 76
ALUNBRIG ......octiieecieceeceeeeeeeee e 25
ALUNBRIG PAK .....ooiiriirteeeeeieeieseese e 25
alyacen 1/35......cuivveieeieieeteeeetee e 64
AYACEN T/T/T e 64
AMADEIZ.......eeoeveeieeeieeeee e 4
amantading NCL..............coceeveevvenneniensiencienenn. 49
AMBISOME ........ooiieieeteeeeeeeee e 11
AMDIISENTAN......c..ooveeeeeeieeieeiereeseesie st eee e 42
AMELNIA ..ot 65
amikacin sulfate ..............ccovveevevvenceenceenensiennnnn 9
amiloride NCl............eeeceeeeveeiiiiieecieeceeeeeee 40
amiloride & hydrochlorothiazide tab

5-50 Mgt 40
amiodaron@ NCl ...........uovveeeceevciinenseniienienenne 36
amitriptyling RCL...............ccueveueieveeieviencienneene 47
amlodipine besylate ...............cccoveveecveennnnne. 39
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5-

TO MG oottt aee e 31
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amlodipine besylate-benazepril hcl cap

S5-T0 MGttt 31
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

520 M.ttt 31
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

5-40MQG...ciiiiiiiiiiiiiiiie 32
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

20 MG ettt 32
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

QO MG ceviiiiiiiiiiiienterte et 32
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-20 M@ c..ueouiriiieeeeeeeeeeee e 33
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-40 MG ...t 33
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-20 MG...coueroirieieeieeeeeeeeeeeeeaeene 34
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-40 MG ..covereieeeieeieeeeeeeeeeeeeaeene 34
amlodipine besylate-valsartan tab

Lo 15101 T B 34
amlodipine besylate-valsartan tab

5-8320MQ oot 34
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

TEO M.ttt 34
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

B20 MG ettt 34
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide

tab 5-160-12.5MQ ..uuevvuveecriieieeiieeieeeeeeenn 34
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide

tab 5-160-25 MQ...ccuuevviieiiieiercieeieeeeeenenn 34
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide

tab 10-160-12.5MQ....ccueeevueieiieciiereeeieennenn 34
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide

tab 10-160-25 Mg .....cceveeevueierercieecrereeeeann 34
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide

tab 10-320-25MQ ....oovvuvvevriieierieeieeeieeenn 34
AMNESTEEM ...ttt 10
AMOXAPINE ..ceveeeveeeeeereesieeeeeeieeesreesaeessseenans 47
AMOXICHllN ...ttt 19
amoxicillin & k clavulanate chew tab 200-

285 MG ettt 19
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-

ST MGttt 19
amoxicillin & k clavulanate for susp 200-

28.5mMQG/BMl.......ueeeeeeeeeeee e, 19
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amoxicillin & k clavulanate for susp 250-
62.5Mg/BMl.......ccooeiiiiaiieeeeee 19
amoxicillin & k clavulanate for susp 400-
57 MG/Bml ..o 19
amoxicillin & k clavulanate for susp 600-
42.9MQG/BMl.......uooeeiiiieiiieeeeeene 19

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg ..19
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg ..19
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg...19
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 1000-

B2.5 MG oottt 19
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o SN o oo [ 54
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T [0 0 s To SRR 54
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o (53 o o To OSSR 54
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T2 O o o To FOR SR 54
amphetamine-dextroamphetamine cap er

24ARr 25 MQ...cuuiiiiaieeieeeeeeece e 54
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1 TG 101 o 0T IR SSRR 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

S MG e 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

£ MG it 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

TO MG oottt 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

125 MQ ittt 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

TO MG o 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

P20 0 0 0 To IO USRS 54
amphetamine-dextroamphetamine tab

SO MG ettt 54
amphoteriCin b ..........cocvevveieveerieeceeeieeceeeeenn 1
amphotericin b liposome..............cccccoeeeuuenneen. 1
AMPICILIN ...t 19
ampiCillin SOdium............ccoeeceeeceeeieecreereene 20
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 (1-

(0715) e o 0 IS 19
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-1)

GIM oottt ettt e rae e e s aa e e as 19
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ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 1.5

(1-0.5) GM ettt 20
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3

(2-1) GM ettt 20
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 15

(10-5) GM .ottt 20
anagrelide NCl.............ccueeeeeecieeeeeieeceeeeene 87
ANASTIOZOIE ......oooeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e 22
ANDRODERM ........cooviriertiteeeieeieseese e 60
ANORO ELLIPT AER 62.5-25......cccceceevenne 102
ANEACIH. .....coueeeieieeeeeieeteete et 76
antacid anti-gas maximum..............ccccecueeuee. 76
antacid calcium regular s.....................ccuu...... 76
antacid extra strength ...........ccccceveeveeeeenncn. 76
antacid fast relief ...........ooeveeeceevenverseniienenns 76
antacid maximum strength .............cccecceu.. 76
antacid plus anti-gas fas .........ccccceeeveeeveenennne. 76
antacid plus anti-gas rel................cccocueeueunce. 76
antacid regular strength..................cccuveeuun... 76
antacid ultra strength ............cccecevveveneennen. 76
anti-diarrheal..............cocoeveevceivceinenieniiencienenn. 78
antifungal ............coceoveeveeveeniiiiiieeseeeeeee 111
anti-fungal powder ..............ccceeeeeecveeecveecnnanne 111
anti-gas/ and gnp antacid..............cccccceevuenen. 76
anti-itch maximum strengt .......................... 12
APrEPItaNt.........eeveeeeeeeieieeeieectee et 79
aprepitant capsule therapy pack 80 &

125 MG ettt 79
= o o USSR 65
APTIOM ...ttt 42
APTIVUS. ...ttt 13
ARALAST NP ...ttt 106
aranelle............ooeeeeeeeeeieieiieeiieeeeeee e 65
ARCALYST ettt o1
aripiPrazole ...........uuceeeeeeeceeeceeceeeceeecee e 51
ARISTADA ...ttt ettt 51
ARISTADA INITIO ..ottt 51
armodafinil..........c.ooceeeeeeeieeniieereieieeceeereeens 58
ARNUITY ELLIPTA. ...ttt 109
arthritis pain relief ............ooveeveeeveevceenieennenne 2
artificial tears ..........coueeeeveeecvenciereeeeeseeienens 101
asenapine maleate...............ccccoecveeveeevreeeeennnen. 51
ASNLYNA ... 65
ASPULIN cooneveereeeeeeeieeeieeseeeereestessaeesaeesaeessseenenenns 2
ASPIRIN ...ttt 2
aspirin adult low dose.............ccceeeveeeceeevennnenn. 2
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aspirin adult low strengt...............ccoeeeveevrveennne 2
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-

20010 0 0T o ISUU U O OUUPRR 88
aspirin loOwW dOSe ........cccueeveevcveeieesieecieeieesnens 2
atazanavir sulfate...............cccooeeeeveeceecvreecnneennen. 13
AteNOIOL..........oceeeeeeeeeeeeeceeecee e 38
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg....... 38
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg .....38
atomoxeting hCl.............uueceeeceeeciecieeceeeiene 54
atorvastatin calCium .............ccceeeeeevveeeeenvuennne 37
QLOVAQUONE .....ceeeeeveeieeiieeeeeeeee e e eeeree e s eaneee s 9

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg ....12
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg ...12

ATROPINE SULFATE .....oooviiieeeeeeeeeeeeee 101
atropine sulfate (ophthalmic......................... 101
ATROVENT HFA ..o 103
F=T0] o) - I =To H S 65
AUIOVEIA 1/20 ... 65
QUIOVEIA 24 F@ ..o 65
aurovela fe 1.5/30 ..., 65
aurovela fe 1/20 ... 65
AUSTEDO .....ooiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 56
AVASTIN ..o 25
F2 1V L1 1R 65
2 11/ - RSP 110
QYUNA c.eeeeeeeiiiieiiieeeeeeeeeeeesieneeeeeeeseeeeesnsnneeeees 65
AYVAKIT .t 25
F2 V0 Lo 11 [ [ 0 1= 20T T 22
F= V2211 g o] o] 4 1= 30U o1
azelasting NCL..............coooeeeeeneeeeeeiieeeeenenenn, 103
azelastine hcl (0phth) .........cccueeeveeevveeciiennen, 100
AZILNFOMYCIN ..ot 18
QZEFEONAM.......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseeseeeeaaans 9
VAU | =1 1 (=N 65
B
bacitracin (ophthalmic) ...............ccoeeveeeuneneen. 99
bacitracin-polymyxin b ophth oint................. 99
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth

OINE 1D ettt 98
[oYzTo] (o] =1 o ISR 57
BACMIN TAB ..o o7
balsalazide disOdiUm..........cccueeeeevueeeeeevnnnnnn. 80
BALVERSA ...t 25
DAIZIVA ..o 65
DANOPNEN .....cueeeeiieiiieeteeieeteeeee e 103

120
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BARACLUDE.........coiceeeeeeeeecee e 16
BASAGLAR KWIKPEN.........ccceevteeiereeieeiennnans 62
baza antifungal...............cccoeveeeveecveecreeeeennen. 111
BCG VACCINE .....ceoeteeeeeecteeeeeeeveeee s 92
BD ALCOHOL SWABS........coooeeeeieeeeeeene 62
BELSOMRAL......c.eoieeteeetecteeeeee et 55
benazepril hCl...............ooceveeeeeeereeieeereeeeenen. 33
benazepril & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ ..ottt 32
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ettt 32
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ettt 32
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 MGttt 32
BENDEKA ...t 21
BENLYSTA ...t o1
benzoyl peroXide.............cueeceeeeeeceeineenieennne 10
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3% ... 110
benzoyl peroxide wash.............cccceeveveeuenne. 110
benztropine mesylate...................cueeueeeuuenneen. 49
bepotastine besilate .............ccceeeveeeevuenenens 100
BEPREVE.......ceeeeeeeeteeeeeeeeeee e 100
BERINERT ..ot 87
BESIVANCE........ooiieeeeeceereeeeeee e 929
BESREMI ..ot 24
BETADINE ...t 14
betaine powder for oral solution.................... 73
betamethasone dipropionate augmented... 112
betamethasone dipropionate (topical)......... 12
betamethasone valerate................................. 12
BETASERON .......oooiiieeeeceeceeeeie et 57
betaxolol ACl.............oeeeeeeeieieeeeeeeeeeee. 38
betaxolol hcl (ophth)............eeeeveeeeeeeenreennee. 100
bethanechol chloride...................ccoeeueeuun.... 85
BETOPTIC-S ...ttt 100
BEVESPI AER 9-4.8MCG.........cccceeeveereennnne 102
DEXAIrOtENE. ...t 24
bexarotene (topical).............ceeeeeeveeeceveennnnne. 114
BEXSERO INUJ ...ttt 92
bicalutamide..............cccoueecueeeveeereeireeieeeeeennen. 22
BICILLIN LrA .ottt 20
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG..........ccceeeuuun..e. 14
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG...........cceeuu..... 14
DiSACOAY ..o 81
bisacodyl €C.......uuueeueieiieiiieieeieeeeeieee e 81
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DiSMALrol .........occeeeeeeeeeeeieeeeeteeee e 78
bismuth subsalicylate..................cccceveueeenennn.. 78
bisoprolol fumarate .............cccccoueeeveecveecneennnen. 38
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-

B.25 MG ittt 38
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab

5-6.25 MG oottt 38
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

B.25 MG ittt 38
BIVIGAM ...ttt 90
BLEPHAMIDE OIN S.O.P....cccooctieiiierienienenne 98
DUSOVI 24 @ .. 65
blisoVi fe 1.5/30 ......uueeeeeeieeeeeeeeceeereeeeeeee 65
BOOSTRIX INU...uoieieieeeeieeeeeeeeeee et 92
DOrtezomib ..........oocveeeeeeeieeeeeieeeeee e 25
BORTEZOMIB......ccveeteeeeieceeeeeeeee e 25
DOSENLAN ... 42
BOSULIF ...ttt 25
BP VIT B CAP ...ttt a7
BRAFTOVI ..ottt sve e 25
BREO ELLIPTA INH 100-25........cccceevivrurennnne 109
BREO ELLIPTA INH 200-25 ........cccccvveuvenenee. 109
BREZTRI AERO AER SPHERE ....................... 102
BREZTRI AERO AER SPHERE

(INSTITUTIONAL PACK) ...cccteeeererrerienneen 102
DrIEllYN ...ttt 65
BRILINTA ..ottt saeens 88
brimonidine tartrate............ccccceevvereeievenenenn. 100
brinzolamide..............cccueeveeeveecreeieeeeeeeeene 100
BRIVIACT ...ttt 42,43
bromfenac sodium (ophth).................cuuu....... 99
bromocriptine mesylate..................ccccueeuuen... 49
BROMSITE .....ooiiiieeeeeeeeeteneee e 99
BRUKINSA ...ttt 25
budesonide.............cueeeeeeceeeieeeieeceeeee e 80
budesonide (inhalation) ...................ccuuuun.... 109
budesonide (nasal) ...........cccueeeevvueeeeeecnnnnnn. 108
bumetanide ...........cceeveieieiiiiiiiiieiiieeeee 40
buprenorphineg................cceeceeeeceecceeceeeieeenenns 7
buprenorphine hcl ..............oceeeveieceenceeeennne 58
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

2-0.5mg (base equiV) ........cccceveeeevueennenns 58
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

4-1mg (base €QUIV)........ccceeueeeceeeieeecrenenenns 58
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

8-2mg (base equIV) ........cccueeceeeceeeeeencnnanne 58

Nombre del medicamento Paginan.°
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

12-3 Mg (base equIV) .........ccuceeeveeeceensunenne. 58
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

2-0.5mg (base equiV) ........cccceueveeeevuennnenne 58
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

8-2mg (base equIV)........cccueeceeecueeeeencnennne 58
bupropion RCl ...........ccceeeceeeeeeieeeeeeeeeeeee. 48
bupropion hcl (smoking deterrent)................ 58
buspirone NClL..............ueeceeeeceeeereeceeereeeeeenen. 42
butorphanol tartrate .............cccecceeeveeveenvreennene 7
BYDUREON BCISE........ccocoevviiniiinienienienaeene 60
BYETTA .ottt 60
Cc
cabergoling...............ouceeceeeceeeieeceeeeeeeeenen 73
CABOMETY Xttt 25
CalCIPOLriENE.......uueeeeeeeeeeeeeceeeceeereeenean, 11, 112
calcitonin (salmon) spray ...........ccccceeeeeevennnen. 64
CalCItreNE ... 12
CAlCILIIO ..ottt 76
calcium 600+d.........oeceeeeeecieeeeeeceeee e 96
calcium acetate (phosphate binder) ............. 74
calcium antacid............ccceeeeeeccveeceeccreeeeeennen. 76
calcium antacid extra Str ...........cccceeeueeevennen. 76
calcium carbonate..............ceeeveevveecreecneenen. 96
calcium carbonate (antacid)........................... 96
calcium carbonate-cholecalciferol tab

600 mg-5 mcg (200 UNit) .........ccceevueeueenncn. 96
calcium high potency ............ccceeeeeeevreecveenen. 96
calcium high potency + Vi..........cccceeeeeevennen. 96
cal-gest antacid .............ccueeveeecveeceeecreeeeeennen. 76
CALQUENCE.......ctiieeteeeeteeeeeeeceeeee e 25
CAMILA ...t 65
CAIMIESE .....eeeeeeeeeeeeeceettee e e e eeesnerreeeee e e 65
CAMIESE [0 ... 65
candesartan Cilexetil .............cocevvceeevueereennnen. 36
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 16-12.5 MQ.....covueriieieiiieceeeeeeeeeene 34
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-12.5 MG .c...coeiiieiieeeeeeeeeeene 34
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-25MQ ..coueriiieieeeeeeeeee 34
CAPLYTA ..ottt ettt 51
CAPRELSA ...ttt 25
(o7=To](0] o) | H SRS 33
CARBAGLU .......ooieecteeeeeeceeteeeee e 73



Nombre del medicamento Paginan.°

carbamazepineg .............cceeeeeeeveeieeeireeeeeennn 43
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5-
50-200 MG ..ttt 50
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 18.75-
75-200 MG oottt screee s 50
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25-
(01052010 s o To B SS 50
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 31.25-
125-200 MQG.coviiitiiiieiiieieeiiieeeescieeeeesneeeens 50
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5-
150-200 MG c.nuuttiiiiiieieeiieeeeeiteeeeeveeeens 50
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50-
b2001012010 1 o o B SRR 50
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg ........... 50
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg.......... 50
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg........... 50
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg ......50
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg .....50
carb/levo orally disintegrating tab 10-
TOOMG..viiiiiiiieiitecetcceeee e 49
carb/levo orally disintegrating tab 25-
TOOMG..viiiiiiiieiitecetcceeee e 49
carb/levo orally disintegrating tab 25-
250Mg ..ottt 50
CarbopPlatin.............ceeeceeecieeeieeiieeeee e 21
carboxymethylcellulose sodium (ophth)......101
carglumic acid............ceeeeeeveecreeceeereeeeeennen. 73
CariSOPIrOdOL ........cocveveeeecieeieeieeceeereeeeeeaees 57
carrington antifungal ...............cccccoueevreeervennen. 111
carteolol hcl (ophth).............occceveeeeveeenreennee. 100
(o T 1= 1D ¢ USRS 39
Carvedilol ... 38
caspofungin acetate.............ccccoueeveeeveeceeenenns 1
CAYSTON ...ttt 9
(1= 7= Lo (o] NSRS 17
CEFACLORER ...ttt 17
[o1=1 7= Lo 03 (| IS SRN 17
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML .....cccovvvvecrreienns 17
cefazolin SOdiUM ...........cccueeeveeceeecreeceeecieeeaenns 17
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%............... 17
[o7=] o [ 01 (USSR 17
cefepime NClL............uoeeeeceeiciieiieecieeceeeceeeaens 17
COFIXIME.....ueeceieeeeeeeeeeeeeteecte et aeens 17
cefoxitin SOQIUM...........eeeeeeeeeereeeereeeciree e 17
cefpodoxime Proxetil...............ceeeeeeeeeceveenenns 17
COIPIOZIl...uueeeeeeeeeieieeeeeeeeeeeceeete e saeens 17
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CEFtaZIAIME ..ottt 17
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM ........cccceeuvennene. 17
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM........cccccevuennenn. 18
ceftriaxone SOAiUM...........ccccueeveeeceeceeeirenaens 18
Cefuroxime axetil.............ouceecevvenceencennennuennnns 18
cefuroxime SOAiUM...........coccueeveeeceeseeeirennenns 18
CELECOXID ...ttt 5
CELONTIN..cutitteeecteeeeeeeeeeee et 43
CEPNAIEXIN........ceeeeeeeeeieeeeeeeeeeeecee e 18
CERDELGA........ooeeeeteeeeeeteeteeee e 73
CEREZYME ......utviiiieienteeeieeieseenee e 73
CELINZING NCL........oooeeeeieeeeieeeeeeeeeeeeeee 103
cetirizine hcl allergy ch...............cuueeeuvennnn.e. 103
cetirizine hcl childrens..............ooevveeeeeeenennne. 104
cetirizine hydrochloride.......................c......... 104
cevimeling hCl ...........oueveeeeciieiiieieecieeeeene 15
CHANTIX TAB 0.5& IMG.......ccovveeieieeeriennen. 58
chateal.............uooceeeveeiiieieeieeteeceeee e 65
CHEMET ..ottt 64
childrens acetaminophen.................cccceeueeeunen. 2
CHILDRENS ADVIL .....ooviieriiniinieniesiesseeneenaeens 5
childrens ibuprofen.............ceeeceeseeesenecnenne 5
childrens loratadine...............cccecevervuencuennen. 104
childrens silapap ...........cocceeeeeeveeeceeeseinirennnenns 2
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) ...... 115
chloroquine phosphate..............ccccceevueevuveenenne 12
chlorpheniramine maleate............................ 104
chlorpromazine hcl................oueeeeeveeeeiennnanne 51
CHLORPROMAZINE HYDROCHLOR.............. 51
chlorthalidone ...............coueeeiievineciencieneenne 40
cholecalciferol...............ouevceeeencencenieneeenne a7
cholestyramineg ............ooceeeveeeceeeseenveeeneennenn 37
cholestyramine light ...............ccoeeeveevreecvennen. 37
chromic chloride............covveveceeeveincreneeennnen. 96
ciclopirox olamine..............ccoeeeveecveecreecnennnen. 111
CIlOSTAZOL ..ot 87
CILOXAN ..ottt ee s 99
CIMDUO TAB 300-300......cccceeveeeerererereeienneans 14
cinacalCet RCL ............ceeeeeecevneiiiinieniereeenne 73
CIPRO ...ttt 18
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w............... 18
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w.............. 18
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3-

(O 7 3SR 102
ciprofloxacin NCl.............ueeeueeceeeceecieeceeenenne 18
ciprofloxacin hcl (ophth).............cccceevveeeueennnen. 99



Nombre del medicamento

clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 mMg/50ml........ceeeeeeeeeeeeeeeeene

clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 Mg/50ml........euveeveeieeeeereeeeeenen.

clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 Mg/50ml........eueeeeeieeeeeeeceeeen.
clindamycin phosphate (topical)................
clindamycin phosphate vaginat..................
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML...............
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML...............
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML...............
CLINIMIX INJ 4.25/D5W......cccoveeereerernnenne
CLINIMIX INJ 4.25/D10......ccceeieeiereeeennee.
CLINIMIX INJ 5%/D15W ......cccovvecreereeennenne
CLINIMIX INJ 5%/D20W .......cccceevevrrerennee.
CLINIMIX INJ 675
CLINIMIX INJ 8/10 ...c.eveieeeieeieceeeeeeneen
CLINIMIX INJ 8/14 ......ooeeeeeieeeeeieeeene
CliNISOL ST 15% .o,
CLINOLIPID EMU 20% ....cccovveereecrreererernenns
Clobazam ..o,
clobetasol propionate ..............cccceeueeeuvennee.
clobetasol propionate e ............cccoueeeeuneenn.
clomipramine hcl................cccueccveeveecnnennen.
clonazepam ...........ceeeceeecceeeceeeieseeeeaenn
CloNIdINE. ...
clonidine RCl ............ueeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeea,
clopidogrel bisulfate...................ccueeeuun....
clorazepate dipotassium..............ccceeeeuvenn.
clotrimazole................eeeeoeeeeeeeieeieecveenen.
clotrimazole 3..............eeeeeeeeeeeeeeeereeeereens
clotrimazole antifungal................................
clotrimazole athletes foo.............cccceeuuen....
clotrimazole (topical)............cccveeeveeeunennen.
clotrimazole vaginal.....................ccccceuu.....

clotrimazole w/ betamethasone cream

120.05% cuuuueeeieeiiieeeeceeeeeee e cccveeee e
ClOZAPINE ...
COARTEM TAB 20-120MG.........ccceeuveurene.

Paginan.°
[oT5) o] - 11 o F SRS
citalopram hydrobromide............................
Claravis ........uecueeceeeeeeeeeceeceeeee e
clarithromycin ...........occeeeceeeceenveencieiceeenen.
clindamycin hcl .............oueeeeeccieeieeeeene.
clindamycin palmitate hydrochloride.........
clindamycin phosphate.....................c..........

Nombre del medicamento Paginan.°
COLACE ..ottt sae e seens 81
COICRICINE.......uueeeeeeeieieeeeeieeeeecee et 1
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mqg......1
colesevelam hCl................ooeceveveeveiecieneeennnen. 37
COlEStIPOLNCL ... 37
colistimethate sodium............c.cccceevueeveeevueennenne 9
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%....ccccuevuercvervennenns 100
COMBIVENT AER 20-100 ......cccoeeueecreerennnns 102
COMETRIQ (BOMG DOSE).....cccccecvervrrrervennen. 25
COMETRIQ KIT 100MG......ccccervieereereereerenen. 25
COMETRIQ KIT 140MGi.......cccevvierrereereereennen 25
COMPLERA TAB .....oeteeeeeteceeeeeetee e 14
complete allergy medicine........................... 104
COMPIO .c.eeeeieeeeeeeeeneetteee e s e eeessereeeeeeseeans 79
CONSEUIOSE ...ttt 81
COPIKTRA ...ttt 25
CORLANOR ...ttt eseessvesaesaeens 41
CONVITA c.uveeieeteeeeeeeeeete et e st e s sae e saeesaaeeaees o7
COTELLIC ...ttt 25
CREON CAP 3000UNIT .....oocveieerereenreeeeeneen 83
CREON CAP 6000UNIT .....coccerrierreneeneereennen 83
CREON CAP 12000UNT ......ccceevieerereenreeeeennes 83
CREON CAP 24000UNT .....cccovevieneeneereennen 83
CREON CAP 36000UNT .....ccceevteerereereerenenn 83
cromolyn sodilum ............ceeeeueeceeeceeeceeecenenne 106
cromolyn sodium (mastocytosis)................... 83
cromolyn sodium (nasal)..............ccccueeuuun... 106
cromolyn sodium (ophth).............ccccccueeuen... 100
CrySelle-28.........uuueeeeeeeeeeeeeeeeeceeeee e 65
cupric Chloride ............ueeceeeeveeveeieieieieeeeeeneen. 96
cyanocobalamin..............cecceeeeeecceeecreeeeeennen. o7
cyclobenzaprine hcl................ccueeveeevueneeennnn. 58
cyclophosphamide.............ccccveeeeecveeceeenenns 21
CYCLOPHOSPHAMIDE. .......cccceeeeteerrereeienneans 21
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR............. 21
CYCIOSEIINE.......ooceeeveeiieieeeieeceeeieeeee e e 15
CYCIlOSPOIINE ... o1
cyclosporine modified (for microemulsion)...91
cyproheptadine hcl................cccueevueecuveennnnnne. 104
037/ (=10 =T o ISR SRS 65
CYSTADANE POW ......oooviiiiieiienieneeneeseeen 73
CYSTADRORPS.......oooteeteteeeeeee e 101
CYSTAGON ...ttt 73
CYSTARAN ..ottt 101
Cytarabine............occveeeeeeceeeeeeteeceeee e 22



Nombre del medicamento Paginan.°

D

D2.5W/NACL INJ 0.45% .....oeeveerecreecreerennnnns 93
DSW/LYTES INJ #48.....coveviieeneeierieneane 93
DIOW/NACL INJ 0.2% ....cveereereriecreereeieennnns 93
dalfampriding .............cceeeeeeveeeceeeceeeceeeeeennen. 57
DALIRESP......cotiteeteeteeeeeeeeeete e 106
AANAZOL ... 4
dantrolene SOdium............ccccueeveeeveeevreeseennnn 58
AAPSONE ...ttt e sae et aeeaeas 10
DAPTACEL INJ ..ottt 92
AAPEOMYCIN ... 10
DAPTOMYCIN ....oooieiieieeieeeeeeeeeeeee et 10
dasetta 1/35.....eeeeeeeeeeeeeete e 65
AASELLA T/ T/T ettt sae e 65
DAURISMO .....oooiiiiiiiirienieneenesesve e 26
AAYSEE ..ottt e s sae e ae s e aees 65
AEDlItaNE ........uueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 65
AEFEIaSIrOX ..cccuveeeeeecrereieeiieecieeeteeseeesreeseeeeeas 64
DELESTROGEN ......coocevviiriinieineeieeeeneeaenee 71
DELSTRIGO TAB.....ccotiteeteeteeeeeeeee e 14
DENGVAXIA SUS........oiiiiierieeeesieseenaens 92
DESCOVY TAB 120-15MG.......c.ccoecveveererrennne 14
DESCOVY TAB 200/25MG.......ccccevveervererenenne 14
desipraming NCl.............ccceeeveeeeeeveinceneeennnen. 48
desmopressin acetate............ccceeeerveeneennenn 73
desmopressin acetate spray ..........cccceevenen. 73

desmopressin acetate spray refrigerated .... 73
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15-

0.02/0.01MQG(21/5) eveeereeeeeeeecveereeeveennn 65
desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 mg-

SO MCG ettt eeeee e svae e 65
desvenlafaxine succinate ...............cccueeeunen.. 48
dexamethasone .............eeeceeeveecveecreeceeennen. 72
DEXAMETHASONE INTENSOL...................... 72
dexamethasone sodium phosphate............... 72
dexamethasone sodium phosphate (ophth).99
dexlansoprazole................ucceeeceeecveereeeneannen. 84
dexmethylphenidate hcl .......................... 54, 55
AEXEIOSE ...ttt e e aeas 96
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45%...93
dextrose 5% in lactated ringers..................... 93
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% ........ 94
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% ........ 94
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% ........ 94
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45% ......94

124
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dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225% ....94
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% ....94

DIACOMIT ..ottt seens 43
QIAIYVITE ..ottt o7
DIALYVITE TAB 3000 ....cccoeevverieerierienienneans a7
DIALYVITE TAB 5000 .......ocevteeiereecreereeiennnans 97
DIALYVITE TAB SUPREM D.......cccceccevvuerrennn. a7
DIALYVITE/ TAB ZINC .......ccveeieeeveereeieeennns 97
(0 1F2V.(=] o - 1 IO 43
diazepam (anticonvulsant)...............cccccueeuu..... 43
AiaZEPAM N .uveeeeeereeeeeeceeeeeeree e 43
AIAZOXIAC .....cceveeeeeerireieeceeeieeete e ere e 72
diclofenac potassium...........cccceeeeeeceeecreeenenne 5
diclofenac SOdium ...........cccccceeeveevveerseeeienninens 5
diclofenac sodium (ophth)...............c.ccuun..... 99
diclofenac sodium (topical) ........................... 14
dicloxacillin sodium .............ccccceveevveecreeevennnen. 20
dicycloming RClL.............ccoeeveeeeenveieireeeeennnen. 80
DIFFERIN ..ottt 110
DIFICID .ttt 18
AifluniSal..........oeeeeeeeieeeieeeeeeceeeee e 5
difluprednate.............oceeceeeveeccieeneeeieeeeennnn 99
(o /o 1= SR SRRSO 41
AIGOXIN ..ottt 41
dihydroergotamine mesylate ......................... 56
DILANTIN ..ttt 43
DILANTIN-125.....ciiiiiiieeieeieneeeee e 43
DILANTIN INFATABS ...ttt 43
diltiazem RCL .............ooueeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeenn 39
diltiazem hcl coated beads.................ccuuun..... 39
diltiazem hcl extended release beads........... 39
(o /1 ) (SR 39
AiPNENRISE ... 104
diphenhydramine hcl.................cccceeeveeuenne.. 104
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-

0.025 M@/BmMl.........ooveeeiiiiiiiiinieeeeene 83
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-

(O 072453 o o T [ USS 83
DIP/TET PED INJ 25-5LFU........ccccevervieriennnne 92
dipyridamole.............ocueeceeeeveeieiieiiieireeeeeennn 88
disopyramide phosphate..............cccccueeuuen.... 36
AISULFIFAM ....ceeveeiieeieeieeceeeecteece e 58
divalproex SOQiUMm ..........cecceeeeveeceeecreeeeeennen. 44
AOCELAXEL ...ttt 24
DOCETAXEL ..ottt 24
AOCU...ceeeieieeeteeiieeete et eeteesaesseeesaeesaeessaeesaneens 81



Nombre del medicamento Paginan.°

docusate CalCium.............coeceveeerveenceencensenieennne 81
docusate SOAIUM .........eeeceeeceeeceenireeiieeieeesaens 81
AOFELIlIAE ... 36
AOK ettt ettt re e e s saeesaaeens 81
donepezil hydrochloride ....................uceuuuu...... 47
DOPTELET ..ottt 87
dorzolamide hCl ...........oocuevveevceeniiiiiienienenns 100
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln

22.3-6.8Mg/Ml ... 101
[0 (0] 1 1 RSO SRUPRRUSPRRRRRRON 4
DOVATO TAB 50-300MG.......ccccecervuerrverrennenne 14
doxazosin mesylate .............ccoeeeeeveeevreeneennnen. 33
AOXEPIN NCL ...t 48
doxepin hel (SIeeP).......uueeeeceeeeveeciieieeeenen. 55
doxorubiCin RCL.............coeeeveeveniinienieneeeenne 22
doxorubicin hcl liposomal....................cuu...... 22
[0 (03 4 VN [0 0 JSSN 21
doxycycline hyclate ...............cocueeeeveeeevnennenns 21
doxycycline (monohydrate) ................cccuueuen. 21
DRISDOL ...ttt 97
DRIZALMA SPRINKLE .......ccccevctinirienieniennenns 48
dronabinol.............ccceeeeveeeieniiieieeceeereeeeeeee 79
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.02 MG .ttt 65
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.03 MG .ttt 66
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.03-0.451 Mg ...c..cccueeeeciecreeieereenenns 65
DROXIA ...ttt ee et sanens 87
(o /g 0) ([ (o] o X- FNNSN SO SSRURRRUSPRRON 41
duloxeting NCl ..........ueeeeeeeeeiiiiieniencieneeeene, 48
AUEASTErIA. ......cceeeeeeeeieeiieeieeteeceeeeeee e 84

dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 mg .84
E

€C-NAPIOXEN ....eeeeeeeeeieeieceeeieeeeeeeeeeseeereeeeesaeaes 5
ECONLIA BZ ..o 66
€CcoNtra oNe-StepP........cccevvueeeeeeeriiciciiinneeeeeennnn. 66
(=10 o= T o - o TSRS 2
€d Chlorped jr......uuuueeeeeeeeeiiiecieeieeeeeeceene 104
EDURANT ..ottt 13
€.6.5. 400 .. 18
EFAVIIONZ ... eeeee e 13
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 600-
2001023100 1 0T RS SRS 14
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efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-
110025010 o To SRS 15
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-
110025010 o To SRS 15
ElINEST ... 66
ELIQUIS ...ttt 86
ELIQUIS STARTER PACK .......coctvririerieriennane 86
ELLA oottt 66
CUUIYNG .ot 66
EMOCYT ettt 22
EMOQUELLE ....coeeeeeeeeeeeeeeectee e eeaee e 66
EMSAM ..ottt 48
EMLTICItADINE .......oceeveeeeeveeeeeeeeeecee e 13
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 100-150 MG.....uueoueeeieeieecieeeeereeere e 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 133-200 Mg ...uuverreeeeereeceeeceeeee e 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 167-250 MQ.....uueueeeriieieecieeeeereeereeee 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 200-300 MQ...cuuureeiiereecieceeereeereeee 15
EMTRIVA ...ttt 13
EMVERM ..ottt 10
enalapril maleate...............cccccevvveeeveeevrenneennnen. 33
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
5125 MGt 32
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
1[0 2225 s o o OSSR 32
ENBREL ...ttt saens 88
ENBREL MINL....c..oooiitieieeieeeeeeeeeieeveeee e 88
ENBREL SURECLICK .....ccceovtiriinirierienienaeane 88
ENDARI....oootieeeteeteeeeetecteeeee et 87
endocet tab 2.5-325mg ........cccooveevveecvieceennn, 7
endocet tab 5-325mg .........cccceeveviniiiiennienenns 7
endocet tab 7.5-325mg.........cccooeevueevveeienennne 7
endocet tab 10-325Mmg........cccceeveeveeverseenseennenns 8
enema ready-to-USE .........cccceeeueeecreeceeeiunessuenns 81
ENGERIX-B.....coootieieieeeetecteeeeeecve e 92
ENLYTE CAP ..ottt a7
€enoxaparin SOAIUM .........cceceeeveeeieeeirersieennnens 86
ENPIESSE-28 .....eevieieeciiieieeeitieeeesrreeesssseeeens 66
ENSKYCEO ..veeveetteereeeteeceeeeseesstessaeesaessaesaeas 66
ENSTILAR AER ...ttt 112
ENLACAPONE.......ceeeeiiiieeeeeeeee e ee e 50
ENEECAVIL ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeteeeeveeessreessseeeans 16
ENTRESTO TAB 24-26MG.........ccceevervueevenn. 34



Nombre del medicamento Paginan.°

ENTRESTO TAB 49-51MGi......ccccocevverierrenene 34
ENTRESTO TAB 97-103MG ......cccceecveecreeiennns 34
ENUIOSE ...ttt 81
EPCLUSA PAK 150-37.5 ....cccteeiereeeeeieceeeeeene 16
EPCLUSA PAK 200-50MG .......ccccevvervveneeennnne 16
EPCLUSA TAB 200-50MG........ccccecveevenrvennnne 16
EPCLUSA TAB 400-100 ....ccceevvvveerierieneeeneenne 16
EPIDIOLEX .....uveeeieiieeeeeeeiecteeieeeee et 44
epinephrine (anaphylaxis)............................. 107
epPIrubiCin NCL...........oooveevceiieiiieiieiieeieeeeeeenn 22
(=T 0o ] USRS 44
EPIVIR HBV ...ttt 16
epPlerenoNe...........eeeceeeeceeeeeeeeeeeee e 33
EPRONTIA ...ttt 44
ergocalCiferol ............eeeceeeeeeceeereeeeeeen. o7
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg............ 56
ERIVEDGE .......ooovtieiiieiirienteneeseeeesee e 26
ERLEADA ...ttt ee e 22
erlotinib ACL .........cuevvueeeeniiiiiieeieeeeeeeene 26
(=T 4 ST 66
ertapenem SOAiUM ............ccceeeveeceeecreeeveennen. 10
EFY ettt ettt e e e e e s 10
(=78 Yt £ o BT SURRN 18
ERYTHROCIN LACTOBIONATE...........cccoeu..... 18
erythrocin stearate .............coeeeveeeeeeveeceeenenns 18
erythromycin (acne aid) .........cccceevveeeeeeuenne. 10
erythromycin base..............cceeeveeeeeccveeceeenens 18
erythromycin ethylsuccinate........................... 18
erythromycin lactobionate................cccccuueuen. 18
erythromycin (Ophth)..........cccoevvevveievvenneennnen. 99
ESBRIET ...ootiieeieeteteececeeees et 107
escitalopram oxalate ...............ccccevveevveeeeennnen. 48
esomeprazole magnesium.............ccceceeeuen.. 84
eStarylla...........uuceeeeeeeeeiieiieieieieeseeeeeeeeaes 66
ESrAAIO] ...ttt 71
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5-

O.7MQ ittt 71
estradiol & norethindrone acetate tab

T-0.5 MG .ottt 71
estradiol vaginal...............ccccocoeeveeveenencennuennee. 4
estradiol valerate ............cooeevevvenceencennennnennnn. 71
€SZOPICIONE......c..ueeveeieeiieieeieeeeeeeeeeae 55
ethambutol ACl ..........ceeeeeveiiiiiiieeceeeeee, 15
EtROSUXIMIAE.......coeeeeieeeiieieeieeceeeieeeeeeees 44
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab

TMG-35 MCQG..uuiniiiiiiiieeeeceeceeeeee 66

126
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ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
1MG-50 MCG....ccccuivviiiiiiiiiiiiieeicieenen. 66
€LOAOIAC ...t 5
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.120-
0.015MQG/2ARN[ ... 66
ELOPOSIAL ...ttt 24
EUFAVIFINE ..ottt 13
EULEXIN ..ottt 22
QUERYIOX ettt 75
EVEIOlIMUS ..ot 26
everolimus (immunosuppressant)................. o1
EVOTAZ TAB 300-150 ....coevveeieieereeeeeeeeeeene 15
EXEMESTANE ......eeeeiieieieteeeeeeeeee e 22
EXKIVITY ceeeeeeteeteeeeeteete et 26
€Y€ ItCA rElIES ... 100
€ZELIMIUDE ..ottt 38
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg............... 38
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg ............. 38
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg.............. 38
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg.............. 38
F
QDD ..ottt a7
FABRAZYME.......oooiioieieieeienieeeeecreeereeaeneens 73
falMiNG........oooveiiiiieieeeeee e 66
fAMCICIOVIF ...ttt 16
famOtidiNg.........cooeevuevcieeierieeeieetereee e 80
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 mg/50mI80
famotidine maximum streng................c.......... 80
FANAPT ...ttt 51
FANAPT PAK ..ottt 51
FARXIGA ..ottt seens 60
FASENRA .....oooiiiieteteeeee et 107
FASENRA PEN.....ccoveiieieeeecteceec e 107
felbamate............coovevveevceeneineiiieeieneeseeseeee 44
fElOAIPING ..ot 39
FEMYNON ...t 66
fENOFIBrate ..........coccueeeeeeceeiciieiieecieeceeeceeeaens 37
fenofibrate micronized...............cccoeeuveeruenne. 37
fENtaNYL.......ccuveveeeieiiiieeeeeeetee e 7
fentanyl citrate..............cccueeeueeeceeeceecieeeeeeeeenne 8
fesoterodine fumarate..............cccccevveeevuvennenne 85
FETZIMA ..ottt 48
FETZIMA CAP TITRATIO ...ccveeveeeieeieeeeeee 48
feverall adUILS ............ccovveeecuenciiniienieeienieens 2
feverall childrens...............occevceeeveecceecceenseennne 2



Nombre del medicamento Paginan.°

FEVERALL INFANTS ... 2
FEVERALL JUNIOR STRENGTH..........ccceeuuuee.. 2
fexofenading hCl..............cccooueeeeeeeveeeeeecnnnnnn. 104
FIASP FLEX INJ TOUCH......coooviieiiereeeenee. 62
FIASP INJ 100/ML....cooiieriiiiieeeeeeceeeeeeeee 62
FIASP PENFIL INJU-100 .....cccovviiiiireeeeeneee. 62
fINASEEIIE ... 84
FINTEPLA ...t 44
fINZALA ... 66
first aid antibiotiC...........cuueeeeeeeeeeevcineeeeeeenennn. 110
= Lo 102
FLAREX ..ottt 99
FLEBOGAMMANDIF......cooiiieeeeeeeeeee e 90
flecainide acetate .............ccccoeevvvvueeveeeeveeeeennnn 36
FLEET ENE ..o 81
FLEET ENEENEMA ... 81
FLEET ENE PED .....uueeeieeeeeeeeeeceeeeeeeee 81
FLONASE ALLERGY RELIEF...............cc........ 108
FLONASE ALLERGY RELIEF CH ................... 108
FLONASE SENSIMIST .....ovviiiiiiieeeeeeeeee, 108
FLOVENT DISKUS ...t 109
FLOVENT HFA ... 109
fluCONAZOIE ..........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea, 1

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml..12
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200ml.12

fIUCYTOSING ...ttt 12
fludrocortisone acetate.............cccceeeevvveeeueenn. 72
flunisolide (nasal) ............ccueeevueeeecveeeecveeennenn. 108
fluocinolone acetonide..............ccoeeeeuveeeunenne. 12
fluocinolone acetonide (otic)........................ 102
fluocinonide.............occcueeeevueeeecneeecreeeennnen. 12, 113
fluocinonide emulsified base ........................ 13
fluorometholone (ophth) ................ccuueuuuen... 100
flUOrOUraCIL............occeeuneeeeeeeeeeeeeciieeeeeeieeeeeen, 22
fluorouracil (topical)...........cceeeeueeeeeevueecrnennen. 114
fluoxeting RClL ..............uueeeeeeveeeeeecieeeeeeeieeeeeen, 48
fluphenazine decanoate ............cccceeeveecueeennens 51
fluphenazine hcl...............cocuevveieceeniieeiiinnenns 52
flurbiprofen ...........ueecveeceeeeeceeeceeeee e 5
flurbiprofen sodium ............ccccccouvevueeveeevueenne 100
flULAMIAE ... 23
fluticasone propionate ...........ccceceeeeveeeevennnen. 113
fluticasone propionate (nasal)...................... 108
fluvoxamine maleate ................cccuueeeeeeveneene. 42
FOLBIC TAB ...ttt o7
fOlIC ACIA.....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e o7
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FOLTRATE TAB....c..ooitieeieeeeneeneeeeseesee s a7
fondaparinux sodium .............ccceeeeeeeenvueencnenns 86
FORTEO....ccutiieeteteeeieeieetestese et 64
fosamprenavir calcium...............ccceeeeeeevuvennenne 13
fosinopril SOAIUM .........ccueeeeeeceeeeieecieecieeenenns 33
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab
TO-12.5 MG cooiiiiiiiiiieeeeteeeectee e 32
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab
20125 MG ceuvviiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeceee e 32
FOTIVDA......o ettt 26
FREAMINE HIINJ 10% ...cuvevieniiinierieniennees 96
fulvestrant............ocueeveeeveeiciieeieeccieeceeeceesaens 23
FUNGOID TINCTURE........cccoceviiinerieriennenne M
furosemide...........occeeeceeeveecceicieeieeeceeeeeeeaenn 40
furoSemMide iNj........ueeeeeeeeeecceeecieeceeeeeeeeeen. 40
FUZEON........oiiieeteeeeeteeteeeee et 13
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg.........cceeeveecuveennenne 4
fyavolv tab Tmg-5mcg.........ccceeveeeeveenieneennn. 4
FYCOMPA ...ttt 44
G
GabaAPENEIN......cooueeeeeeieeeeeteteee e 44
galantamine hydrobromide............................. a7
GAMASTAN INJ ..ot 90
GAMMAGARD LIQUID ......coecerierreneereereennen 90
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH................... 90
GAMMAKED. ......ccctriterterieneerieesieeteseesee e 90
GAMMAPLEX ...ttt 90
GAMUNEX-C ....oooterieriiiirierieeeeneesee e o1
ganciclovir sSodium.............ccccceveeceeeveenveennenne 16
GARDASIL 9 INJ...ooiiieiieiierienteneesie e 92
gatifloxacin (OPhth) .........ccceeveeeceieierceencennnne 99
GATTEX oottt 83
GAUZE PADS 2.ttt 62
QAVIlYTEC e 81
QAVILYTE-G . 81
gavilyte-n/flavor pack.............ccceeeeeeevveeenneenen. 81
GAVISCON SUS.......oooieteeeeceeeteeee e 76
GAVISCON SUS CHERRY........ccccevtenernereenenn 76
GAVRETO ...ttt 26
gemcitabine hcl ...............ueeceeeceecieeceeeeenne, 22
gemMIibrozil..............cocooeeeveeeiieinieenieeeeneee 37
GENEXIAC ... 81
GENGIAf ..ottt o1
GENOTROPIN.......eertertenteeeiereestese e 73
GENOTROPIN MINIQUICK.......cccccververrerennee. 73



Nombre del medicamento Paginan.°

[0 1= 0] -1 QPSS 929
gentamicin in saline inj 0.8 mg/mi................. 10
gentamicin in saline inj 1.2 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1.6 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1Tmg/mi..................... 10
gentamicin in saline inj2 mg/ml..................... 10
gentamicin sulfate ...............ccoeeeeeeveeceeennnne. 10
gentamicin sulfate (ophth)...............cceeeun... 99
gentamicin sulfate (topical) ........................... 110
GENTEAL SEVERE TEARS. .......ccccceeverrenne. 101
gentealtears mild ................coeeeuveeveeceveennnnnne. 101
genteal tears night-time..............ccccocceeeenen. 101
gentle [axative ............eeeceeeeceeeeieeceeeieeeeeeen 81
GENVOYA TAB.....oooeeteeeeeteceeeeee e 15
GILENYA ... oottt 57
GILOTRIF ..ottt 26
glatiramer acetate.............ccccoveevueeereecreeennnne 57
GlatopPa .....c..ooeeeiiee e 57
GlMEPIrIAE.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 60
GUPIZIAE ... 60
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg ....... 60
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg........ 61
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg............ 61
GUPIZIAE X ... 60
glycopyrrolate .............ueeeeeecveeceeeieeceeeeeene 80
GUYAO ...t 113
GLYXAMBI TAB10-5 MGi......cccocvirieirieriennne 61
GLYXAMBI TAB 25-5 MGi.......cccceevevrrcreeiennens 61
gnp 8 hour arthritis reli................ccueeeeeeneenne. 2
gnp 8 hour pain relief .............oeeeveeeceeeneennene 2
gnp 8 hour pain reliever ...............cceeeeveeeeeennen. 2
gnp acetaminophen .............cccceeeveeeceeesueennenne 2
gnp acetaminophen extra s.........ccceceeeeecuennee. 2
gnp acid reducCer ............ouueeeeeeceeeeesensieneennenne 80
gnp acid reducer maximum..............cccecue.n... 80
gnp adult aspirin [lOW Str..........cceeeveevceeeieennene 2
gnp all day allergy ............ceueeeeeceeeceeevenennens 104
gnp all day allergy child....................ccuevueen. 104
[ [g] o X= 11 (=15 o | VUSRS 104
gnp allergy antihistamine................cc.......... 104
gnp allergy relief ............eeeceeeceeeeeeeceeeeeenns 104
gnp antacid and anti-gas/............cccccecceeeueeucn. 76
gnp antacid anti-gas/maxXi............ccccecueeuennn.. 76
gnp antacid & anti-gas/re.............ccceeeeceeencn. 76
gnp antacid extra strengt..............cccccueeunen... 7
gnp antacid/regular stren...............ccceueunee. 144

128
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gnp anti-diarrheal ...............cccoeeveeereeceeennnne. 78
gnp arthritis pain relief .............cooveeveeevennnene 2
gnp artificial tears ...........cceeevveecvecveeecveecreene 101
(o [g] o X=T] o] o o IS SRRSO 2
gnp aspirin low dose............ceeeveeveeceeeceeenene 2
gnp athletes foot ..........ouveeveevnniniieieeieene 111
gnp budesonide nasal spra........................... 108
gnp childrens allergy .............ccccoceeveeeennennen. 104
gnp childrens ibuprofen..............cccceeeveeveeennne 5
gnp clearlax..........oeeveeeeeceicenseeeeeeeeeene 81
gnp clotrimazole 3..............cccoeeeeeeeveecreernnne 85
GNP ENEMA.....cccivneiiiiiiiiiiiiiiiitee et 81
gnp fluticasone propionat.............ccccccueenen.. 108
gnp foaming antacid...............cccceveeveenveenncn. 144
gnp gentle laxative...............cceevueeeveeveeeerneannen. 81
gnp heartburn relief..............cccoveevenvenseennene 80
gnp hydrocortisone..............ccceeeeeeeveeecveecunenne 13
gnp hydrocortisone/aloe .....................cuu...... 113
gnp hydrocortisone maximu.......................... 13
gnp hydrocortisone plus.................ccueeuuen... 113
GNP IDUPIOFEN. ...t 5
gnp ibuprofen infants ............cccceeeveeeceenseencnenne 5
gnp ibuprofen junior Stre..............cceeceveeeeeennene 5
gnp infants pain/fever ..............veceeveeecnenne 2
GNP K-PEC ..ot 78
gnp lansoprazole..................ceeevevecvenceeennnnnne. 84
gNP [axatiVe...........eccueeeeeeciieieeeeeeceeee e 81
gnp lice treatment.............ccccoeveevceeversenseennene 115
gnp loperamide hydrochlor ............................ 78
gnp loratadine ............cccoeeeveevienvienennenenen. 104
gnp loratadine childrens. ............................... 104
gnp lubricating plus eye................ccceeveeuenn... 101
gnp miconazole 1 combinat............................ 85
gnp Miconazole 3.............eeeeeeeeeesenseeneennen. 85
gNP MICONAZOIE T..........ueeeeeeeeeeeeereeceeereennes 85
GNP NAPIOXEN ....eeeeveeeeiiieceeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaes 5
gnp NAProxen SOAIUM ...........ccceevueeeeerceesiersuennnes 5
gnp natural fiber.............coeeceevernensenceeneneenne 81
GNP NICOLINE QUIM .....cceuveeerieeereeeeeeeeeeeeeeeeens 58
gnp nicotine mini lozenge...............c.ccccceueunce.. 58
gnp nicotine polacrilex ................ccoeecuveenen... 59
gnp nicotine polacrilex m.................ccceeueu... 59
gnp nicotine transdermait................................ 59
gNP O0MEPrazole.............ueueeeeceeeceeeeieeceeeieennnns 84
gnp pain & fever children..................cuceeueenne.. 2
GNP PAIN FELIET ..ottt 2
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gnp pain relief extra Str..........cccceeeeeeceeecreeenene 2
gnp pink BiSMULh ...........cocveeveeeiiieieneeeieene 78
gnp stomach relief ...............uueeeeecveecveennnnne. 78
gnp Stool SOfteNer ..........cceeeeevenseeienieeeeene 81
gnp tolnaftate..............ccceeeveeceeeceecieeceeeeeene 111
gnp triple antibiotiC..........ccccceeveeeveerceencvenne. 10
gnp womens gentle laxativ..................cc.u........ 81
GOLYTELY SOL ..ttt 82
goodsense all day allergy ............c.oecueennen. 104
goodsense aller-ease................cueeeeeevuenennen. 104
goodsense allergy relief..................oucueennnn. 104
goodsense anti-diarrheal...................c.ccuu...... 78
goodsense arthritis pain .............ccceeveeeeeennne 2
goOodSENSE ASPININ ....ccueeeereeeeeeieeieeeeeeeeeene 3
goodsense aspirin adult [.................ccveeeueennen. 3
goodsense ibuprofen ...........cccceceeveeeceeverneenee. 5
goodsense ibuprofen child............................... 5
goodsense ibuprofen infan.............ccccceeeeenenn. 5
goodsense lansoprazole......................cuu...... 84
goodsense lubricating plu....................c......... 101
goodsense naproxen sodium..............ccceeeue... 5
goodsense NiCOLINE .........ceeceeeeeeeerseerseeneennene 59
goodsense nicotine gum ..............cceecveevennne. 59
goodsense nicotine polacr ..............ccceeuen... 59
goodsense pain & fever Ch.............cccveeeueeennen. 3
goodsense pain & fever in ............eeveeenen. 3
goodsense pain relief ..............ccueeeeeeveeceeennen. 3
goodsense pain relief ext.............cccoeveeveruennen. 3
goodsense stomach relief ...................u.u...... 78
granisetron NCl ..............ccoceevevenvinsensenieennen. 79
griseofulvin mMiCroSize............cccoeeeeeeevveeeveennen. 12
griseofulvin ultramicrosize...............cc.cccceuu..... 12
guanfacine hcl.............ccveeceecieeceeceeeeeeen. 41
guanfacine hcl (adhd)...........coevvveeeeveennnnnne. 55
GVOKE HYPOPEN 2-PACK ......cccecvrerneriennen. 72
GVOKE KIT .ottt 72
GVOKE PFS ...ttt 72
H

HAEGARDA.........oooteteeeteeteeeeee e sve e eeens 87
Railey 1.5/30 ...ceoeveeeeeieeieeieeeeeeee e 66
hailey 24 fe......uueeeeeeeeieieeeeeeeeeeetee e 66
halobetasol propionate ................ccceceuveeuuen... 13
haloperidol............oouueeecueeiiieiieieceieeceeeeeee 52
haloperidol decanoate .................cccecveeuuene... 52
haloperidol l[actate...............cccueeveveeeeeeenrennne 52
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HARVONI PAK 33.75-150MG.......cccccecverurenenne 16
HARVONI PAK 45-200MG........cccevveevverreennne 16
HARVONI TAB 45-200MG........ccccecvervvenvenenne 16
HARVONI TAB 90-400MG .......cccecveeveereennnne 16
HAVRIX.....oiiiiieeieeeeeeeeestestese e 92
heartburn relief ............ooveeceieveiecienieeeeeennes 80
heartburn relief extra St...........ccccevuevveervennenne 77
heartburn relief maximum.............ccceceeeuenn... 80
REALNEK ...t 66
HEPARIN/NACL INJ 25000UNT..........ccocu..... 86
heparin sodium (Porcing)............cccceeeveeeuvennee. 86
hepatamine.............cceeeveeeveeecceenieneieeceeeseeenns 96
HEP SOD/D5W INJ 20000UNT .......ccccevvennenne 86
HEP SOD/D5W INJ 25000UNT ..........cccueuen. 86
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT.........cccoeuen. 86
HERCEP HYLEC SOL 60-10000...........cccc...... 26
HERCEPTIN ....ooviiiiiieeieeteteeceeee e 26
HERZUMA ...ttt 26
HETLIOZ ..ottt 55
HIBERIX ...ttt eeens 92
HISTEX ettt 104
HISTEX PD ..ttt 104
hm advanced antacid maxim......................... 77
hm all day allergy childr .................cceuevueen. 104
hm allergy relief ............ueeeeeeeeeeeveeenne 104
hm allergy relief childre................................. 105
hm allergy relief nasal s......................uc.u...... 108
hm antacid..........ccoeceeeceivceeniiieeeeieeceeeceeee 144
hm antacid/antigas.............cccceeeveevveecveeeeennen. 144
hm antacid anti-gas extra............ccccceceeeenncn. 77
hm antacid extra strength.................ccuu...... 144
hm antacid regular streng ...........cccccceeueeuncn. 77
hm anti-diarrheal..................cccoevevvuenveencennnnnne. 78
hm arthritis pain relief ...............oooeveceeeveennene 3
AM @SPILIN ...t 3
hm aspirin ec [ow dOSe ..........ccccueevevveeevreennene 3
hm calcium antacid extra ...........ccccecueeueennene. 77
hm cetirizine hcl childre....................c.cu...... 105
hm cetirizine hydrochlori .............................. 105
hm enema saline laxative.................ccueuuun... 82
hm famotiding ............cccoeveevcevveiienienieeneeenne 80
hm fexofenadine hydrochilo.......................... 105
R FIDEF ..ot 82
hm hydrocortisone/aloe ma.......................... 113
hm hydrocortisone plus ...................ccuuuuu...... 13
AM ibUPIOFEN ..ottt 5
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hm ibuprofen childrens.................cccveeueennnne 5
hm ibuprofen ib............eoeveeeceeceenienceeeieeeeenne 5
hm ibuprofen ib/junior St .............ccceeeveeveeennene 6
hm ibuprofen infants ..........ccccceeceeeveevceeeseennenne 6
hm lansoprazole.................ccceeeeevcveecreeeeeanen. 84
M [@XatiVe........ccueeeeeieieeieeieeecteeeee e 82
hm lice killing maximum's ..............cccueeuun... 115
hm lice treatment.............cccoovueeveeeverneensuennne 15
hm loratading ............cccoeevveevcienceininiiencienenns 105
hm loratadine childrens ...................ccueuueen. 105
hm lubricating plus .............ccceeveeeveeeceveenenne 101
hm naproxen sodium............cccccceeeveeeeeeveennenne 6
hm nicotine polacrilex.............ccccoueevueeeueenneen. 59
hm nicotine transdermal s................ccccccuu..... 59
hm omeprazole.................uuceeeeveecveereeceenen. 84
hm pain & fever childrens.................c.ccovueeunen. 3
hm pain & fever infants ..............ccoceeeveevueeennne 3
hm pain relief ..o 3
hm pain relief extra Stre ...........cccoeeeveevueeennne 3
hm pain reliever...............eeeceeveeeceesieeieeeeenne 3
hm povidone-iodine.............cccccvueevueecveecunnne. 14
hm stomach relief ...............ouceeeveveveenceenennnne 78
hm stomach relief ultra .................ccecueeueennen... 78
hm Stool SOftENEr .......cuueveueeeiieieiieeceeeeene 82
hm triple antibiotic ...............ccceeeeeveeeceveenenne. 110
HUMIRA ...ttt 88
HUMIRA PEDIA INJ CROHNS ...........ccecuennen. 88
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D ................... 88
HUMIRA PEN ......cooiiiiiiiiienienteeeieseesee e 89
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START .......ccccc...... 89
HUMIRA PEN KIT PS/UV ......cocovniiiriieniennenn. 89
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UCS...........ccccu.... 89
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER...........cccccu..... 89
HUMULIN R U-500 (CONCENTR................... 62
HUMULIN R U-500 KWIKPEN..........cccccuenuenn. 63
hydralazine RCl ...............cccueeveveienciieireieeeennen. 41
hydrochlorothiazide.................cccccceveeeuveennen.e. 40
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-

325 Mmg/15Mml.........ueeeeeeeeeeeeeeeeeceee 8

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg.8
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-

325 MG ettt 8
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg8
hydrocodone bitartrate..............ccccveeeeeevueennnene 7
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg ........ 8
hydroCortiSONe...........occeeeveeceeeceeeieecieereennes 72

130
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hydrocortisone (intrarectal)............................ 80
hydrocortisone maximum st ......................... 113
hydrocortisone (rectal).............cccccoueeeureeunn... 114
hydrocortisone (topical)..........cccceeuereveeuennne. 113
hydromorphone hcl................ccveeeeeeeeeieennne 8
hydroxocobalamin acetate............................. o7
hydroxychloroquine sulfate............................ 90
AYdroXyurea...........ouceeeceeeceeeceeeieseieeceeeceeeans 24
hydroxyzing hCl..............cuecueeceeeieeeeeeeene 105
hydroxyzine pamoate...........ccceceeeeeevuenennens 105
HYSINGLA ER.....oooviieieteeeeeesteeee e 7
I
ibandronate sodium .............ccceevveverceennuennne. 64
IBRANCE ..ottt saens 26
o 1 USSR 6
IDU-200.......oooiiiiieeieetereeceeteste e seeseesaeens 6
IDUPIOFEN.....eeeieeieiteeeeeieetee et 6
ibuprofen childrens..............cocoeeeeeecveeveeenene 6
ibuprofen infants.............ccccovveeveenieiseensennnenne 6
ibuprofen infants drops..........cccceeeeecveevreeennene 6
ibuprofen junior strength ............cccceeceeeveeennen. 6
icatibant acetate ...........cccoeceeververiieniieneenenn 87
JCIBVI@....eeeeeeiiiceeeeeeeeeeetee et 66
[CLUSIG . ...ttt 26
IDHIFA ..ottt 26
ILEVRO ...ttt 100
imatinib mesylate..................ccccoveeecuveennenn. 26, 27
IMBRUVICAL......coteeteteeeieetenteneeee e saens 27
imipenem-cilastatin intravenous for soln

250 MG ottt 10
imipenem-cilastatin intravenous for soln

SO0 MG ittt 10
imipraming RCL..............ccoocevviievencceenieennennne 48
IMIQUIMOQ.......oeeeeeeieeeeeeeeeeceeee e 14
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) .ccouveieeeieeien, 92
INCASSIA ..coueeeeteeeeeeieeeteeeeete et eeees 66
INCRELEX ....oouteteeeteeeeeieeteeeeeee et 73
INCRUSE ELLIPTA......ooititeeriereeeeee e 103
INAapPamide............occueeeeeeceieiieeieenieeeseeeceeene 40
INFANRIX INJ ..oviiiiiiiiienienieneeeeeseesee s 92
INFANTS ADVIL.....uoeiieieieeeeeieeeeeeee e 6
infants ibuprofen .............ecceeeeeecceeceeeieeenenns 6
INFLIXIMAB ..ottt 89
INFUVITE INJ ..ottt a7
INFUVITE INJ ADULT ...t 97



Nombre del medicamento Paginan.°

INFUVITE INJ PEDIATRI.....cccoovtiirierienieneene a7
INGREZZA ...ttt eve e eeens 56
INGREZZA CAP 40-80MG.......ccocevvervrerrennnne 57
INLYTA ..ottt ve e seeens 27
INQOVI TAB 35-100MG........coocterirrerienrennenne 22
INREBIC.......oooteeteeeeteeeeetecteseesee e ve e eaens 27
INSULIN SAFETY NEEDLES..........cccecvervennen. 63
INSULIN SYRINGES\ BD/ULTIMED/

ALLISON/TRIVIDIA/MHC ......ccoevrrerrenene 63
INTELENCE ......ccoeeeeeeeeieeeeeeee e 13
INTRALIPID.....oovtiteiteieeieeteneeeeee e 96
INTRON Aottt o1
INErOVAlE........c..eeeeeeeeeeeeeeeeeeete e 66
INVEGA SUSTENNA ..o, 52
INVEGA TRINZA ...ttt 52
INVIRASE ...ttt 13
[IPOL INJ INACTIVE ....cootrieierieenierienieneeene 92
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)

MQG/BM....cuonniaieieeeeeeeceeecee e 102
ipratropium bromide ..............ccceveieevuenennen. 103
ipratropium bromide (nasal)......................... 103
IrDESArtaN.........eevveeeeeeieieeeieeteeeetee e 36
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-

125 MQ ittt 34
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-

125 MQ ittt 34
IRESSA ..ottt 27
irinotecan NCl.............oueeeeceeeeeeeeeeeeeeeeenen, 24
ISENTRESS ..ottt 13
ISENTRESS HD......oeteeeeieeeeeeeee e 13
ISIDIOOM ...t 66
ISOLYTE-P INJ /D5W ....ccviereieeereeieeeeeeeen, 94
ISOLYTE-S INU...utiotiiiierieeteneeeeeeeeeeee e 94
ISOLYTE-SINJPH 7.4.......oooeeieieeeeeeean, 94
[T0) g 1= V4 Lo USSR 15
ISOPTO ATROPINE .......oooeteereeieceeeeeeeeenee 101
ISOPTO TEARS.......oioteeeieeierteneeeeee e 101
isosorbide dinitrate............ccccceeveeeveeeveeieeennnen. 4
isosorbide mononitrate...............cceeeeeecuveennenns 41
e/ (=11] 1o ] o IS 10
ISFAAIPINEG ... 39
Itraconazole.............eeeeeeeceicceieieeieeeieeeeeeeaenn 12
IVEIMECTIN ..ottt et e e e eaeeeeveeas 10
IXIARO INUJ ..ottt 92

Nombre del medicamento Paginan.°
J
JAKAF] .ottt 27
JANTOVEN ...ttt 86
JANUMET TAB 50-500MG.......cccctervrcrrrrennen. 61
JANUMET TAB 50-1000 .....ccccevvverienrerrerrenenn 61
JANUMET XR TAB 50-500MG..........cccveuuene. 61
JANUMET XR TAB 50-1000 .......cccceverrveruenne. 61
JANUMET XR TAB 100-1000......cccceecvrevrrrennen. 61
JANUVIA Lottt 61
JARDIANCE .......oooeeieteeeeeecteete e 61
JASIMUCL ... 66
JAVYGUOL ettt s e saae s 73
JENTADUETO TAB 2.5-500.......cccocevverrerrennen. 61
JENTADUETO TAB 2.5-850....cccccccveevereerennen. 61
JENTADUETO TAB 2.5-1000 ......cccceecevruervennen. 61
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG................ 61
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG................... 61
JINE@LI ettt 4
JOIESSA ..o 66
JUIBDET ...ttt 66
JULUCA TAB 50-25MG.......coccervierieneerenrenenn 15
JUNEL1.5/30 ..ottt 66
JUNELT/20.c....ueeeeeeeeteeeeeeeee et 66
JUNEl e 1.5/30 ....ccuueeiieieeieieieecieeceeeieesaens 66
JUNELTQ 1/20 .ot 67
JUNELTQ 2.ttt 67
K
KADCYLA ..ottt seeens 27
KAIEHD FE ..ottt 67
KALYDECO ....uiiiiieieeeeeieeiesteeteee e 107
KANUJINT oottt 27
= 1 7 USRS 67
kel 10 meq/1 (0.075%) in dextrose 5% & nacl
0.45% INj ettt 94
kel 20 meq/1 (0.15%) in dextrose 5% & nacl
O.2% INj ettt ee e 94
kel 20 meq/1 (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.9% INj .ottt 94
kel 20 meq/1 (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.45% INj ettt 94
kel 20 meq/1(0.15%) in nacl 0.9% inj ............ 94
kcl 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj.......... 94

KCL 20 MEQ/L (0.15%) IN NACL 0.45% INJ.94
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Nombre del medicamento Paginan.°
kcl 30 meq/[ (0.224%) in dextrose 5% &

NACL 0.45% iNj...uueeeeeeeeeeeeierereieeiieeiaeeeeens 94
kcl 40 meq/! (0.3%) in dextrose 5% & nacl

0.45% INj e 94
KCL 40 MEQ/L (0.3%) IN NACL 0.9% INJ....94
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9%.....c.cccoeveeun.... 94
KEINOK 1/35 .o 67
KEINOI 1/50 ... 67
KERENDIA.......ooteeeeeeeeteeeete e 33
KESIMPTA ...t 57
KetocoNazole .............cceeeeeeeveeeeeeeereeeeireeeeieeeenns 12
ketoconazole (topical)................ccuuueu...... 11, 112
ketorolac tromethamine (ophth) .................. 100
ketotifen fumarate (ophth)............................. 100
KEYTRUDA ...ttt 27
KINRIX INUJ ..o 92
KISQALI 200 DOSE..........ceeeeveeeveeerreeeeveeennee 27
KISQALI 200 PAK FEMARA .........ccveurennee 24
KISQALI 400 DOSE.........oeeeevreereeerreeeeveeennee 27
KISQALI 400 PAK FEMARA .........ccoveeeveerenne. 24
KISQALI 600 DOSE.........eeeevveeerreeerreeeeeveeennee 27
KISQALI 600 PAK FEMARA .........ccoeeerveenennee. 24
KIOI-CON ... 95
KIOr-CON 8. 95
KIOF-CON 10 et 95
KIOr-CON MTO e 95
KIOr-CON M5 ... 95
KIOr-CON M20 ... 95
konsyl daily fiber ...........cccueeveeeereecreereeeeeennen. 82
KORLYM oottt 73
K-PHOS ...ttt o7
KUPVEIO. ... 67
KYNMOBI.......ooooeteeeeteeeeeeeeeeeeecee e 50
L
labetalol RCl ..., 39
[2aCOSAMIAE ......uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
lactated ringer’s solution.................cccceeeeunen... 94
lactic acid (ammonium lactate)..................... 114
[ACLUIOSE.......ueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 82
lactulose (encephalopathy) ..................uu....... 82
[@MIVUAINE ..o 13
[amivuding (RBV)............eeeeeeeueeeiieeeeeeeeeeeeeene 16
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg........ 15
[@aMOLrIQINE.......ceeeeeveeeeeeeeeeeeeecee e 44
[ansopPrazole .............ueeeeeeeeceeieieeiiieieeeeeenenn 84

132
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lapatinib ditosylate..............cccccoueevveecreeereennen. 27
[A5TN 1.5/30 ..o 67
[AITN T/20 ..o 67
T I 1 (= 67
[@riN 8 1.5/30 ... 67
[A6TN @ 1/20 ..o 67
Y L = L 67
LASTACAFT .o 100
[atanOPrOSt.......ccuveeceeeeieeeeeeceeeeee e 101
LATUDA ...ttt e 52
[AYOlIS T e 67
(=TT o - 67
[eflUNOMIAE ... 90
[enalidomide............ccooeeeeuueeeeeiiieiieiiiieeeeeeeeenn, 23
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE.........cccccveeeuneee. 27
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE...........cceeveune.e. 27
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE.............ccceeu..... 27
LENVIMA 12MG DAILY DOSE ..........cccveeveune.e. 28
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE.............cceuu..... 28
LENVIMA CAP 14 MG .......ooeveeeeeeeeeeeeeee 28
LENVIMA CAP 18 MG ......coovveeeieeeceeeeeeee 28
LENVIMA CAP 24 MG ......ooovveeeeeeeeeeeeeee, 28
[8SSING ..o 67
[OrOZOle. ........uaaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
leucovorin calcium............ccoueeeeeeeueeeeeevneeeeannn, 31
LEUKERAN......ooiiieeeeeeeeeeeeteee e 21
leuprolide acetate..............ccceeeveeceeecreeeeenen. 23
levalbuterol hcl.................ueeeeeeeeeeecnnneeeeeannn. 106
levalbuterol tartrate ...........cceeeeeeeeeeeeeennnnnn. 106
LEVEMIR .o 63
LEVEMIR FLEXTOUCH .......cooeeiieeeceeeeeeneee 63
[evetiraCetamM...........coooeeeeeuueeeeeieeeeeecineeeeeeeeenn 45
levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 MG/100ml........ocueeeeeereereeieeeecieeeeeeens 45
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 M@/100mL...........oueeeeueereeieeeeereecrenne 45
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 M@/100ml.......ccueeeeeereereeieeieeeceeneen 45
levobunolol hcl ...............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 101
levocarnitine (metabolic modifiers)............... 73
levocetirizine dihydrochloride....................... 105
L=V 0] (0) ¢z To] | o IR 19
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml ......19
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml ....19
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml.....19
[EOVONEST ... 67



Nombre del medicamento Paginan.°
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 mg

&eth €St 0.01MQ ..cueeeeeceiieieeeeeeeeeeeee 67
levonorgestrel (emergency ocC)....................... 67
levonorgestrel-eth estra tab

0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg ........ 67
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day)

tab 0.15-0.03 MG ..cuuveeereeeeeeeceeereeeeeeee 67
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 mg-

P2{ 0 0 0 [0 o IRTSUUO U USRS 67
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab

0.15MG-30 MCG ...uuuveeieiieiiereeeeeeieeeeene 67
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .cecueeeeeeeereeeeeeeeeeeeaeenne 67
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .cocueeeeeeeeeeeeeereeeeeecaeenne 67
levora 0.15/30-28.......ueeeeeeeceeceecieeeeeeeeeenns 67
[EVOT .ottt 75
levothyroxine Sodium ............ccceeveeeceeeeeennnen. 75
LEVOXYL ...t 75
LEXIVA.....oo ettt ettt 13
lice killing maximum stre..............ccccccuveeunen... 15
lice killing Shampoo...........cccceceevervensuenreennene 115
lice treatment ............coceecveecienceeneeierienienene 115
lIAOCAINE. ... 113, 114
lidocaine RCl ..........ceoveueveeeiiniiinieecieeieneane 114
lidocaine hcl (local anesth.) ..............cuuueeuuunn.. 9
lidocaine hcl (mouth-throat)........................... 115
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5%........... 14
LlOW ...ttt 68
liNEZONIA ...t 10
linezolid in sodium chloride iv soln

600 mg/300ml-0.9%........ccccccoervervueevuenncne 10
LINZESS ..ottt 83
liothyronine sodium .............cccceeveeveeeceenneennnens 75
lSINOPI Il ..ot 33
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 32
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 32
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 MGttt 32
LITHIUM .ot 57
lithium carbonate.............ccecevereervenceenceeneenn 57
[0eStrin 1.5/30-21....uueveiieciieieiieeieerreeeeeeeeen 68
[0€SrIN 1/20-21 ..ottt 68
loestrin fe 1.5/30 ......cuueeceieciiieeiieeieeeeeeeenn 68

Nombre del medicamento Paginan.°
[0€Strin fe 1/20...c..uuveeeieeieeieeeieeeeeeeeeaene 68
LOKELMAL.......eoeteeteeeeeteete et ee e 64
LONSURF TAB 15-6.14 .......cociirieirierienieneeene 22
LONSURF TAB 20-8.19......ccceeieieieeieeieeneane 22
loperamide hcl .............ueeeeeeeeeiecieenn, 78,83
LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE.................. 78
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml (80-

20MG/ML) .o 15
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg..................... 15
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg.................... 15
loratading.........c.coceeeceeeiecencienieniereeeeieeens 105
loratadine childrens.............ccocuveveeeeencunnnne. 105
[0razepam............ceeeeeeeceeeeeeeeeceeee e 42
lorazepam intensol. ..............ccoceeveeecueeeeennnen. 42
LORBRENA ..ottt 28
[OFYN@.....eeoiiiiieeeeeeeeee e 68
losartan potasSium .............cceeeeveecveecreecnennnen. 36
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 50-12.5 Mg 35
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-12.5 Mg ...uuuueieieeeeeeeeeeeeeeee e, 35
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-25 MG ccc.uueeeeeeeeeeeeeeeceeereeeee e 35
LOTEMAX ..ottt 100
[OVASTALiN ..ot 37
[OW-0geStrel..........oueeeeeeeiiieeeeeeeeeee 68
loxapine succinate...............ccoeeeeveecveecreecneennen. 52
lubricant eye drops.........eeceeeeeeeceeeceencuennne 101
lubricant eye nighttime ...............ccceeeuveeunenn.e. 101
lubricating plus eye drop ...........ccceeveveeuennne. 101
LUMAKRAS......ctiteteeetentestese et snesaeens 28
LUMIGAN ..ottt 101
LUMIZYME ..ottt ssve e naens 73
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ....ccoveeerieerennne 23
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ...cccceeevvieriennnne 23
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH................... 73
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH................... 74
[ULETA et 68
WZIEQ et 68
WlANG ... 4
LYNPARZA ...ttt 28
LYSODREN......oiiieeteeeeetecteeeeeeve et 23
[YZ.eoeeeeeeeeeeeeeee e 68
M
MAG-AL LIQ.....ioieeieeeeeieeeeeeeeeeve e 77



Nombre del medicamento Paginan.°

MAag-al PIUS ...........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 77
Mag-al PlUS XS .....cc.oeveeeveeeeenieieieeeieeeeeee 144
magnesium OXide ............cceeevveeveeereecveereanne 77
magnesium sulfate ...........ccccoeceveevenienseennen. 94
MAGNESIUM SULFATE .....cccovciiriiierienieneeane 94
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 1

(e 10074 (010 o o | USSR 95
MAlAtRION ........ueeveeieveeiieieieieeeece e 15
manganese chloride................ccoeevueecveeunnnne. o7
01T o= T o PP PR 3
mapap acetaminophen extra.............ccceeuen... 3
mapap arthritis Pain...........ccccceeeveeeeeeeceeeseesenenns 3
mapap Childrens ..............ocoeeeeeeceeceeeieeenenne 3
MAFAVIFOC c...veeeveeeeeereieieeseeesiseeseessaeesssesssaesaeas 13
MAIlISSA ...t 68
MARPLAN ...ttt 48
MATULANE ..ottt seens 24
MAVYRET PAK 50-20MG........ccccevvveeverrrennne 16
MAVYRET TAB 100-40MG .......ccccecvervvereenenne 16
IN=AIY oot esae s 105
meclizine NCL..............oocueeeeeeieeeeeieeceeeeeene 79
medroxyprogesterone acetate....................... 75
medroxyprogesterone acetate

(CONLraCePLiVe) ........eeeeeeeeeeceeeeeeeeeereeeeaeeenns 68
mefloquine hel..............ueeeveeeeeeieeceeceeeeeeen. 12
megestrol acetate............cccveceeeveencueennene 23,75
megestrol acetate (appetite) ............cuueune..... 75
MEKINIST ...oveiieeieeeeceeeeeeeeeee e 28
MEKTOV ..ottt 28
MEIOXICAIM ..ottt sveesaens 6
memanting Nl ...............ocueeceeeceecieeceeeeene 47
memantine hcltab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg

titration PAcCK.......ceeeeueeeeeeceeeeeeeceeecre e 47
MENACTRA INJ ..ottt 92
MENQUADFIINJ ....covvtiiiiiinienieeresieseenaeans 92
MENVEOQO INJ ..ottt 93
MEPHYTON ....oooitiiiiiiiiiienteneene e a7
MEIrCaPLOPUIINE .....c..oeeeveeeieeeeereeeieeceeeeeeens 22
IMEIOPENEM ...ceeeeerieieeeireeeeeeireeeessreeeessssseeeens 10
MESALAMINE ......c.ueeeeeeieeeiieieeceeeceeeee e 81
mesalamine w/ cleanser ..................ccoeeeuuenne.n. 81
MESNEX ......oiiieeieeieceeieeteeeese e see e 31
Metadate €r ........uecceeeceeeeieecieeeeee e 55
MELAMUCIL ..ottt 82
metformin RCl.............ccveeeuveevieeeieeceeeeeeeeeen. 61
methadone NCL...............occevvveeviieieicieeeeeienn, 7
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methadone hydrochlorideii .................ccuuu..... 7
methazolamide ..............occeveveevveecvenneennennne 40
methenamine hippurate................ccccccuveeunn... 10
MEthiMazole...........ueeeceeeeeieciieieieieeceeeeeene 75
methocarbamol................ooceevevveenensiencienenn. 58
methotrexate sodium ...............eeeeeeeeennne. 22,90
methylphenidate hcl.................ccoocveeuveennnnne. 55
methylprednisolone.................cccvevveeeeeennnnnne. 72
methylprednisolone acetate........................... 72
methylprednisolone sod succ........................ 72
metoclopramide hcl ................ccuveevecueeennnnnee. 79
MELOIAZONE ......ccueeeveeiieeeieeeeeeetee e 40
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

2O MGttt 38
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

2O MGttt 38
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

S0 MG ittt 38
metoprolol succinate..............cccoeeeueecrveennnnne. 39
metoprolol tartrate..............coceeeveeeeveeceencnennne. 39
Metronidazole ...............oueeeceevceineeieniieniiennenn. 10
metronidazole (topical) ..............cccueeeeuveenn... 14
metronidazole vaginal......................cccuueeunn... 85
MELYIOSINE ....eveeeeeveeeieeceeeecieeste e sreesaeeaeas 41
MG SO4/D5W INJ 1I0MG/ML......ccccvvueruenenn. 95
MU=ACH ...ooeeieieeieeeeee ettt 144
micafungin SOAIUM ..........c..ccoeeeveeceeeireeereennen. 12
MICONAZOIE 1.ttt 85
MICONAZOIE 3 ......coueeeeiieieeiieeeecieeteeie e 85
miconazole 3 combination ..............cccceeueu... 85
miconazole 3 combo pack .............cccueeunee... 85
MICONAZOIE T ...ttt 85
miconazole nitrate (topical)............................ M
miconazole nitrate vaginal.............................. 86
miconazole nitrate vaginal supp 1200 mg &

2% CreaM Kit ......coeeueeeeeicieeireieierieeeseeesnenns 86
microgestin 1.5/30.........oceeeveecieeieeceeeeeene 68
MiICrogestin 1/20 ........cocoevueeveeevenserseneeneennenne 68
MICrogeStin 24 fe .......ccueeeeeeeeeeeeeieeceeeveennn 68
microgestin fe 1.5/30.........ccccoevevirvensenseennene 68
microgestin fe 1/20.........ccueeceeeveeereeceeeeeane 68
midodring RCL .............ccueeveieveieieiiieeieeeeeeenn 41
MIGIUSEAL ...t 74
IVUL ettt 68
00] 100 177=) VUSSR I4
minocycling RCL ..............ccceeeveeecieeviieieieeeeen. 21



Nombre del medicamento Paginan.° Nombre del medicamento Paginan.°

IUNOXIAL.....eeeeeeeeeiieieeieeieeeeeece et 41 NAMZARIC CAP 28-10MG.......ccccecververreenenne a7
mintox maximum strength ..............cccceueunee. 77 NAMZARIC CAP PACK......ccooieeiereiereeeeenee 47
MUFtAZAPINE ......eeveeeereeeeeeeeeieeeeree e e creeeeveeas VS I 0 7= o] 03 (= o BN 6
MUSOPIOSTOL.....ueeeeeieieieieeieeteeieeetee e 83  nNaproxen SOAIUM .........cccueeveeeeeeeceeeieeeeeenseeennns 6
MITIGARE.......ctieeeeeeeceeeeee e 1 naratriptan hcl ..............ooveeeecieeeeeeeeeeeee. 56
M-M-RITINJ c.coeiiiiieececeeeeeee e 92  NASCOBAL....cooteeeteeeeeteeeeeeeve et 97
M-NATAL PLUS TAB.......coverterteeeierieneeneeans 95  NATACYN .ttt sr e ens 99
MOEXIPril NCL...........ooveeeiiiiiiiiiieeeeeeeee 33 nateglinide ............ocoeveeeeriinienieeieeeeeeeee 61
Molindone ACL.............coueeveeeceiniinincienienienenne 52 NATPARA ...ttt 64
mometasone furoate..............cccceeveeeevennueenne M3 NAYZILAM ..ottt 45
MONUJUVL...coiiiiiititeeeestestese e 28  nebivolol RCL...........coeeeeeeieiiiieeieeeeeeeee 39
MONO-lINYaRN..........ccccueeevueieiieieeieieieeceeeeeenns 68 necon 0.5/35-28......eeeveieciiieeiieeieeeeeeenn 68
montelukast SOdium ...........cccocevveerceireenuennnn. 106  nefazodone hCl.............ocuveevveevcuencienincennennnn 48
morphine sulfate..............cooveveveeveinvenenenn. 7,8 neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg-
MORPHINE SULFATE ......coovtiiieienieeeeeeeneen 8 400unt-10000uUNt OP OIN ....c.eevveevrrerrrenneen 99
MOVANTIK ..ottt 83 neomycin-polymy-gramicid op sol
moxifloxacin el ............eeeeeecieeciecieeeeeeen. 19 1.75-10000-0.025mg-unt-mg/mi............... 929
moxifloxacin hcl (ophth) .............cocveeceeeenennne. 99  neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
g o - o BRSSO 3 OINE O.1%6 ettt 98
MULTAQ ..ottt sae e 36 neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
multivitamin/fluoride.................cccccveeeueeennnn... o7 SUSP 0.1% ceeeeeeeeeecieecteeereecreesvee e e eeeneens 98
multivitamin/fluoride/iro...............ccueeeenen... 97 neomycin-polymyxin-hc ophth susp............. 98
multivitamin with fluorid.................................. 97 neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%.......... 102
multi-vit/iron/fluoride...............ccccevevveeeeeevuennne. 97  neomycin-polymyxin-hc otic susp
IMUPIFOCIN ..veeveeeeereeceeecieeete e e e e eereesae e 110 3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1% ................... 102
MVASL ...ttt 28 neomycin sulfate............cocveeeveeeceeeceeeienenenns 10
MVC-FUOKIAE ......eooeeeeeieieeieeeeeeeeeee e 97  NEPHPLEX RX TAB......ccooctitrierientereeseeieeae 98
M.V.IPEDIAT INJ it 97  NERLYNX oottt 28
MY CROICE ..ot 68  NEUPRO ...ttt 50
mycophenolate mofetil.....................c....... 91,92  NEVIraPINe ....cccueeeueieierceeeieeeieeeeeeseeseesseessaeas 13
mycophenolate sodium ..............ccceeeuveennennee. 92  NEW QY ..ot 68
IMYOFISAN ....veeeveeieeerereieeieeeseeesaeessesseeessseennns 10 NEXAVAR ...ttt 28
MYRBETRIQ......cccteeiieiierienieneeneeieseesieneens 85  NUACIN ettt 98
IMY WAY ceevtieieieieeecteeeseeeesreessseessseesssseessseens 68 niacin (antihyperlipidemic) ..............ccceeuvenn.... 38
N nicardiping hCl............ccueeeueeceeeieeeieeceeeeeene 39
NICODERM CQ ...ceverieieeieeieceeeeeeeve e 59
NAbUMELONE ......couveeieiiieieieeiente st B NICORETTE oottt eeee e 59
NAAOIOL.........ooeeeeeeeeeeeteeeetee e 39  NICORETTE MINL ..ottt 59
NAarfCillin SOAIUM ..........cocuevvveveiiriiieieiierienieneane 20 NICORETTE STARTERKIT ...veovererereererenrenes 59
NAGLAZYME.......cooiiiiiee, T4 NUCOLING.....oeeeeeeeeeeeeeeeeceecee e 59
nalbuphing hel............oooeevvieviniiniiieeeceeneen 8  nicotine minilozenge...............ccceveveeeereenenn. 59
naloxone hcl..............coceeeveninciiccncnennecnenne. 59  nicotine POlacrileX..............cccueecenvereenenene. 59
naltrexone NCl.............ouveeveeeceivciiniiieriienieneane 59  NICOTINE SYS KIT TRANSDER...................... 59
NAMZARIC CAP 7-10MG .........ccoeireirnnne. 47 nicotine transdermal syst...............cccceeueeuenn.. 59
NAMZARIC CAP 14-10MG .......ccocevvvervrerrenne 47  NICOTROL INHALER......c.ocoveverereereeeerevenne 59
NAMZARIC CAP 21-10MG........cccceevrerreerenne 47 NICOTROL NS ...ttt 59



Nombre del medicamento Paginan.°

NIFEAIPINEG ...t 39
DUKKI «ovoveeveeteeeeeeeeeecieecte et ee e e sveesaesaesaenseens 68
NIlULAMIAE ...ttt 23
NIMOIPINE .....ceveeeieereeieeiieeeieerees e sae e 40
NINLARO......coitirtertetiierieeteneese e sre e saeens 28
NItAZOXANIAE .....ccuveeeeieieeeieeieeeeetee e 10
NUEISINONE.......ooeeeeeiieiiieieeeteeeee et 74
NITRO=BID .....uveeveeeeeteeteeteeeere e 4
nitrofurantoin macrocrystal............................ 10
nitrofurantoin monohyd macro....................... 10
NItrOGIYCEriN.....eceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 41
NIZALIAINE .....eeeeeeeeiieiiieieeceeectee e 80
non-aspirin pain relief e............cccceveeeveeveeennene 3
NOFA-DE....ceeeiieeieeeeeieeeteectee et 68
norethindrone ace-eth estradiol-fe chew tab
1TMG-20MCQG (24) c.uueeeeaieeeieieeeeeeeeene 69
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe tab
TMG-20 MCG..ccovuriiiiiiiiiiiiieiieereeeeeeene 69
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
1.5mMGg-30 MCQG .ceuveriiiiieeeeceeeeeeee 69
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
TMG-20 MCG..ccovuviiiiiiiiiiiiieiiceneeeseen. 69
norethindrone acetate............cceceevercuencvennen. 75
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
0.5mMg-2.5MCG..ccuuuiiiiiiiiiiiieeiieceeeeeeen 71
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
TMG-5 MCG ceeuvveiiiiiiieeieeeeeeeeccereeeeee e 4
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-35 MG-MCQ .....uvvveuveerveeerennne 69
norethindrone (contraceptive) ....................... 68
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.4 mg-35MCQg ....cocueveeveiireeeeeeeane 68
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.8 Mg-25mMcg ....cccceceevercinceneeeeenene 68
norgestimate-eth estrad tab 0.18-25/0.215-
25/0.25-25 MG-MCQG ....ccourvvereeeieneeeeanene 69
norgestimate-eth estrad tab 0.18-35/0.215-
35/0.25-35MQ-MCQG.....ccovueevueeincireeeenne 69
norgestimate & ethinyl estradiol tab
0.25mg-835mMCQ ..coouvvreiieiiieeieceneeen 69
NOFLYIOC ..ot 69
NORPACE CR .....oeteeeeeeceeeeeeeeve e 36
NOrtrel 0.5/35 (28) ....cocueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 69
NOrtrel 1/35 (21) e 69
NOrtrel 1/35 (28).....ueeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeenn 69
NOFELEL T/ T/T ettt 69
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nortriptyline hcl..............oeeeeeeeeeeieeceeeeene 48
NORVIR ...ttt 13
NOVOLIN INJ 70/30.....ccoverienierenieriiesienaeans 63
NOVOLIN INJ 70/30 FP ....cuveeieeeeeieeieees 63
NOVOLIN Nttt seeseens 63
NOVOLIN N FLEXPEN .......ccooeeieiecieereeienenans 63
NOVOLIN Rttt 63
NOVOLIN R FLEXPEN........ccoceeieeeecreeieniennnans 63
NOVOLOG......oeiieteeeierieeteseese e ssve e saeens 63
NOVOLOG FLEXPEN .....cccoeeveeieeereereeieeenans 63
NOVOLOG MIX INJ 70/30 ....cocvvvircrerreriennnnne 63
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN...........cceevvennen. 63
NOVOLOG PENFILL .......coverienienirierieneenaeens 63
NOXAFIL .ottt 12
NUBEQA ... oottt 23
NUEDEXTA CAP 20-10MG.......cccceeuervrerrennne 57
NULOUJIX .ottt 92
NULYTELY SOL LMN/LIME........cccccovvvueerennne 82
NUPLAZID....cotitieieteerieetestese e eeesaens 52
NURTEC ...ttt 56
NUTRILIPID .....oortiteieeieeieetentesesee e 96
NUZYRA ...ttt 21
NYBIMYC ceeeeeieieeeeiinieieeeeeeeesesinrereeeeessssssssnsnneeees m
NYLA 1/35 ettt 69
NYUR T/T/T et 69
NYMALIZE.......oooeeteeeeeeeeeeteeeeee e 40
NYIMYO cviiiieieeeeecirteeeesrreeeesseaeesesssaeessssseeeens 69
NYSEALIN c.eeeveeieeceeeeteeeteecee e e e s 12
nystatin (mouth-throat) ...............ccceeeuveeunn.e. 115
nystatin (topiCal)..........ccueevueeeeeevereveerceeeneeenne 111
NYSTOP ceeeeiiiiiieeeieiereteeeeeeeeeerrrreeeee s s e esssnsneeeeees m
o
OCEll@ ...ttt 69
OCTAGAM ..ottt see e saeens o1
octreotide acetate.............ceeevecveeveeevrerseennnen. 74
ODEFSEY TAB ...ttt 15
ODOMZO ...ttt 28
OFEV ..ttt sttt 107
ofloxacin (OPhth) ...........eeeeeeeeeceeeeceeecreeeenen. 99
(0] (0):¢: 103 /g N (o11 o) N UE 102
OGIVRI..cceteeteeeeeeteetecteeeete et 28
OGIVRI INJ 420MG......ccceririerierreneeneseennen 28
OlaNZaPINe........cccueeeceereeeecieeieeeieeseeereesaeeaees 52
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 20-5-12.5 Mg ...uuueceeieeeeeeeeieeeeeeen, 35



Nombre del medicamento Paginan.°
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-12.5 Mg ....ccueereeiieieceeceecieeeeeeenns 35
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-25MQ ...c.eouverveeiiiieneeeeeeeenne 35
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-12.5 Mg ..ccuveeveereeeeceeeeieeeeeeenns 35
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-25 MQ....uuurerreeieeeeeeeceecieeeeeeens 35
olmesartan medoxomil................ccccoevueevenene 36
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 20-12.5 Mg 35
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-12.5 MQG.ccuuiietieieeceeeeeceeecreeeee e 35
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-25MQ...uuueiiieeeeeeeeeeee e 35
olopatadine hcl.............cocveeeceeeceiniiieieeaeene, 100
0MEPrazole............eeeceeeceeeeeeeieeceeereeeeeenee 84
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO......cccecvvrvererrennen. 63
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS........cccccecuvneruennen. 63
OMNIPOD DASH KIT INTRO......cccceeevrerrerennen. 63
OMNIPOD DASH MIS PODS.........ccccceveruennee. 63
OMNIPOD MIS CLASSIC .......cooeeveeeeeerenee. 63
OMNIPOD PDM KIT CLASSIC.......cccceeervennen. 63
ONAANSELION ....c.ueeevieeieeiieeieerieece e eee e 79
ondansetron NCl ............oeeeeeveecennenieeneeenne 79
ONTRUZANT ..ottt 28
ONUREG.....cccttrteerieetenteneeiesteete e see e 22
OPCICON ONE-SEEP ...veveeveeeeeeieeereesieeereeseeneeas 69
OPSUMIT ..ottt 42
OPLION 2 .ottt 69
ORGOVY X.otiiteieiienieneeneeniesseeseesseessesssesnnes 23
ORKAMBI GRA 100125 ......ccvieeeieeieereeeens 107
ORKAMBI GRA 150-188......ccceeeteierrerrenenns 107
ORKAMBI TAB 100125 .......ccoveeeeeeeieereneens 107
ORKAMBI TAB 200-125.......cccvverierierrennenns 107
OFSYTRIA ..ottt 69
oseltamivir phosphate.............cccccoveeeveecuveenenns 16
OTEZLA ...ttt 89
OTEZLA TAB 10/20/30....cueeverrierreneeneereennnen 89
0xacillin SOAIUM .......cccuevveeieiiiiiecieeieeeeeeenn 20
OXAlPIALIN ... 21
0Xandrolone..............ooceeeceeeceeeieeieeecreeeeeeeees 60
OXCarbazepine...........ocueeeeveeceeeereecreeireeeeeennns 45
oxybutynin chloride................cccccoevueevueeeeennnen. 85
0oXycodone NClL...............oocueeveeecieeieeceeeeeenenne 8

Paginan.°
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-

325 MG ettt 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-

Nombre del medicamento

325 MG ettt 9
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-

325 MG ettt 9
OXYCONTIN ..ottt re e 7
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ................. 61
OZEMPIC (IMG/DOSE).....ccceeeeteeeecreecieeiennenns 61
OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN 8MG/3ML .....61
P
PACEIONE.....ceeeeiiiiaeceeeteeeeteeecceertee e e e eeeneee 36
PACHEAXEL.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24
PACLITAXEL INJ 100MG......ccceeiererreeienns 24
paclitaxel protein-bound particles for iv susp

TOO MQG..iiiiiiiiiiiiiieieeecteeece e 24
pain & fever childrens.............c.ccoeeeveeceveennnnnee. 3
pain & fever infants ...........cceeceeeveeecveeseensveenne 3
pain relief extra strengt............ccccoeeeveeeveenenne. 3
PALPErIAONE.........cceeeeeeiieeieecieeeeeeceescae e 52
pamidronate disodium.............ccceeeuveevuveennn. 64
PAMIDRONATE DISODIUM.......cccceevervverrenne 64
PANRETIN ...ooiiiiienteeereeieceestese e 14
pantoprazole SOdium.............ccceeeueeeeeeieeniuenns 84
PANZYGA....ooiieteteeeteetertese ettt o1
PArAPIALIN ......eeeeveeeeieieeeeeieeteee e 21
PAriCalCItol ..........cceeeeeeeeieeeeeeeeeeecee e 76
paromomyecin sulfate.............cccceceveeeevennnen. 10
paroxetine hcl...............occeeeeeecveecieenenne 48, 49
PASER.......o ittt 15
PAXIL oottt 49
pediaclear pd childrens .....................uu........ 105
PEDIARIX INJ O.5ML .....ooviriiniiinierieneenaeene 93
PEDIAVENT ..ottt 105
PEDVAX HIB ....cotitiitieeieetenteeseesee e 93
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for

SOIN 236 GM ..ot 82
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420

GIM ettt e e e s e e as 82
PEGASYS ...ttt 16
PEMAZYRE .....oooitintiiieeieeteneeneesee e e saeens 28
pemetrexed disOdium...........ccceeevueeeeeevuerenene 22
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML.....ccccceevennenn. 20
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML.........cccueuu.... 20



Nombre del medicamento Paginan.°

penicillamineg ..............ooceeeeeeceeecieeceeeceeenenn, 64
penicillin g potassium...........ccceeeveeceeevuerenenne 20
PENICILLIN G PROCAINE ......ccccocevvirienienne 20
penicillin g SOAIUM ..........cccoeeveevenciieeneeeennee. 20
penicillin v potassium.............cccceueeeeeevueeenen. 20
PEN NEEDLES\ NOVO/BD/ULTIMED/
OWEN/TRIVIDIA ....ooierieieeereeceeieeeenaene 63
PENTACEL INU....ooeiiieieeeeeeceeeeeee e 93
pentamidine isethionate inh ........................... 10
pentamidine isethionate inj.............c.cecueeuenn... 1
PENtOXIfYIlINE ...........c.uueeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeenn, 87
PEPLIC FELIET ...ttt 78
PEPTO BISMOL ......cooctiiirienienieneecieesieseenaeens 78
PEPTO-BISMOL .....cccteeiieiieieeieeeieeieeeeneeans 78
perindopril erbumine..............cocccoeecveevveennen. 33
PEIHOGAId ......coeeeeeeeieieeeeeeieeee et 15
PEIMELNIIN ...t 15
PErphenazineg.............cocceeeceeecereceenceessessaenns 52
PERSERIS ...ttt 52
PFIZEIPEN ..ttt esaens 20
pharbedryl ..., 105
Pharbetol.............oouevveieiieieeieeceeee e 3
pharbetol extra strength ............ccceeueeeveennennee. 3
phenelzine sulfate...............ccooeveueveeeeveeenene 49
phenobarbital....................occoveeeeeereecreeieeennen, 45
phenobarbital sodium .............ccccceveeeevueienen. 45
PHENYTEK.....oooitieieieerienteneene et 45
PRENYEOIN ..ttt 45
phenytoin sOdium ............cccueeeeeeceeeceeecieeenen, 45
phenytoin sodium extended........................... 45
PHESGO SOL......toviiiiiierienieneeneeeeeseeseenaens 28
PRILIEA ...t 69
phytonadione ..............cuceecveeceeccieeceeeieeeeenn, 98
PIFELTRO ...coiteteeeeeeeeeeeeeee e 13
pilocarpine hcl...............cueeeveeceeeieereecreennen. 101
pilocarpine hcl (oral) ............ccoveeeeeeeneeneneennen. 15
PIMOZIAE ...ttt 53
PIMEIEA ...ttt s e esaeens 69
PINAOIOL..........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 39
pioglitazone Acl..............cooeeveeevinniniinenieenne 61
piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375
gm (3-0.375gM) ..ceueeeeeeieieeieeeeeeenee 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25
gm (2-0.25gmM) ....oeueeeeeiiieeeeeeeeeeen 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5
gMm (4-0.5gM)..cceueeiiieeeeeeeeeee 20
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piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5
gm (12-1.59M) ..ceeviiiiieeeeeeeee 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5
gm (36-4.5gM) ...coueveiiiieeeeeeene 21
PIQRAY 200MG DAILY DOSE...........ccccevvuenenn. 28
PIQRAY 250MG TAB DOSE.........ccccoeevveerennne 28
PIQRAY 300MG DAILY DOSE........ccccccervuennn. 28
PIrfenidone ..........ccuueceeceeeceiniienceesieeseeeaen 107
pirmella 1/35 ... 69
PIFOXICAIM ..c.veereeieeieeeieeeteee s see e sae e 6
PLAN B ONE-STEP ....cccceviirieiieeerieeeee, 69
PLASMA-LYTE INJ 148 .......ooeieeeeeieeeeeeen, 95
PLASMA-LYTE INJ -A...ooiiiiiieeeeeieeeeneeens 95
PlENAMINE ...ttt 96
PLENVU SOL ...cuoieiiiiiieienteneeeseseesee s 82
POAOTIlOX ..ottt 14
polyethylene glycol 3350.............ccuueeueenen. 82
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 10000
UNTE/MI=0.1% oot 99
POMALYST ..ttt sae e senens 23
POFLA-28 ...ooeeeeeeeeeeeecee et sreeeeaee e 69
POSACONAZOIE ... 12
potassium chloride.................ccoueevueecveevueeennen. 95
POTASSIUM CHLORIDE.........ccceeeteeuerirerrennnans 95
potassium chloride 20 meq/I1 (0.15%) in
AeXtroSE 5% iNj .ccueeeeueeeceereieeiieeieeceeeaeenes 95
potassium chloride microencapsulated
CrYStalS €F....uueoeeeeieeieeeieeeeeeeeeecee e 95
potassium citrate (alkalinizer)......................... 85
POVIAONE-IOdINE ..........coecueieieecieeiieeeeeeeeeenn 14
PRALUENT ...ttt 38
pramipexole dihydrochloride.......................... 50
prasugrel RCL................oeeeceeeeceeeieeceeecieeenenn, 88
pravastatin SOQAIUM ..........cccceeveeevverceenieennens 37
praziquantel................occeeeceeeceeeceeeieeeieeceenns 1
Prazosin NCL .............occeveveeieiniiieienceeeieeeeens 33
Prednisolone...............eeceeeceeeceeeieeceeeceeeaenns 72
prednisolone acetate (ophth) ....................... 100
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP .............. 100
prednisolone sodium phosphate.................... 72
PredniSONE..........ccceeeeceeeeieeceeeceeeeieeeeeecaeeeaens 72
PREDNISONE INTENSOL......ccoceeievercieciennns 72
Pregabalin...............ecceeeeeeecieeieeeieecee e 45
pregabalin (once-daily) ..........ccoecueeeeeeveeenan. 57
PREHEVBRIO.......cccooitiierieieieeeieeieeieeiene 93
PREMASOL SOL 10% ....cccveeverrereereereeeenenans 96



Nombre del medicamento Paginan.°
PRENATAL TAB 27-IMGi.......ccocevririerieniennenns 95
PRENATAL TAB PLUS ..., 95
PRENATAL VIT TAB LOW IRON........ccccecvennenn. 95
PREVACID 24HR .......ooooeeeeieeieeeeceeieeeeeeens 84
Prevalite ..........eeceeeceeeeeeceeeceeeee e 38
PREVYMIS ...ttt 17
PREZCOBIX TAB 800-150.....cccccecevvvervvereenenne 15
PREZISTA ...ttt 13
PRIFTIN ettt 16
primaquine phosphate..............cccccevevvvennuenne. 12
PRIMAQUINE PHOSPHATE .......ccceccevvienrannne 12
PHMIAONE.......ocoeveeeiieiiieieecteeceeeteecee e 45
PRIORIX INU....oiiiiiiiitiierienteneee e 93
PRIVIGEN .....ccoiiieeeeeteeeeeeeeeve e o1
ProbeNECId. .........ccueeeeeecreeieeeeeee e 1
PROCALAMINE INJ 3% ....covveeereeriereereeienenans 96
prochlorperazine................coeceeeeeeveecveecueeenenns 79
prochlorperazine edisylate.............................. 79
prochlorperazine maleate............................... 79
PROCRIT ...ttt eesenns 87
Procto-mMed hC ........ccueeeeeeeieeceeeeeereeeeeeen 14
PrOCLO-PAK ...eoveveeieeiiieiieeieeceeeieeseeeseesaees 14
ProCtoSOlL NC.......ueceeeeeeeceeeieeeeeeeere e 14
ProCtOZONE-NC ........ccccueeecuiieiercieeiieeeeeeeeeeenn 14
PROGRAF ...ttt 92
PROLASTIN-C ..ottt 107
PROLENSA......oo ottt 100
PROLIA ...ttt 64
PROMACTA ...ttt 87,88
promethazine hcl...............cooveeevuevieeniennnene 79
propafenone hcl.................ceeeeeeeeeceeeieeennene 37
proparacaing hcl..............eecceeeveincreneeennnen. 101
propranolol hCl................eeceeeeceeeeieecieeieeeeen, 39
Propylthiouracil ................ccceeeeeeeceerceeniennaenns 75
PROQUAD INUJ....oiitiiiiieriententeneeee e neens 93
PROSOL INJ 20% ...cvveveereeieeeieeeeeeecieeeeneeans 96
protriptyling ACl............c.ueeeeeeeceeeeieeceeecieeenen, 49
PULMICORT FLEXHALER..........ccceceveerrannenne. 109
PULMOZYME.......cccoovitiniineeienienienieneeeneeene 107
PURIXAN......oooiieieeteeeeeieeteseee e esve e neens 22
PYrazinamide............cceeeeeecueeeceeeceeeireeeneesaeeenns 16
pyridostigmine bromide................ccceevueeeunn. 57
Pyridoxing RCL ..............ooeveeeeeeeceeeieeceeecieeeeen, 98
Q

qc 3 day vaginal cream .............ccccueecueeevennen. 86
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qgc acid controller ................eeeueeeveecreeenennen. 80
qc acid controller maximu.....................c........ 80
gc all day allergy ...........eeeeeecceeeveeceeecenane 105
qc allergy relief..........uuueveeeceeeceieieeeeeeseeennes 108
QC ANtaCId ........ccueeereeceeeeeeeeeeeecee e 77
gc antacid/anti-gas..........ccecceeceeveeseeeneeneennenne 144
qc antacid/anti-gas maxim..............ccccecueun.... 77
qc anti-diarrheal..............ccoovevvcveeveincrenneennnen. 78
qc arthritis pain relief..............coeeeeeecveevreeennene 3
QC ASPUIIN.c.ueeeeveeeieereeeiieesteeseeeireesaeeseeesseesaaenns 3
qc aspirin low dOSe............cccueeveeeccreeceeeireeenenn, 4
qgc chewable aspirin low d ..............cccueevueeunen. 4
qc childrens allergy ............ceeeeueevueecveeunnne. 105
qc childrens ibuprofen ............ccceeceeveeevenenene 6
gc chlor-pheniramine..................cccoeeveeunenne.. 105
qc complete allergy medic.................c......... 105
qgc diarrhea relief............ueeeeeeveeceeeeeeeeenen. 78
QC ENEIMA ....cuuueeeeeeeieiieccieteeee e ecceeereee e e 82
QC €NLEIIC ASPIIIN ...eeeeeeeerecieeeereeecreeeeeeeeeaeeenns 4
qc fexofenadine hydrochlo........................... 105
qgc gentle [axative ..............eeeeeeeveeceeereeeeenen. 82
QC IDUPIOTEN ...ttt 6
QC IbUPIrOfEN ib .......eeeeeeeeeeeeeeeieeceeeceeee e 6
qc lansoprazole..............eeeecevecvevceieireeeeennnenn 84
qc loratadine allergy red................................. 105
QC MICONAZOIE T ..o 86
QC NAProxen SOAIUM ..........ccccueevreeevreecereeireeenens 6
gc natural vegetable..................ccoceeveeeuennne. 82
qgc non-aspirin childrens ..............cceccveevueennen. 4
QC NON-aspirin extra Stre.........ccceeveeveeevueeenenne 4
QC PAIN TEUES ... 4
qc pain relief childrens...............cocoeeveeeevuenennene 4
qc pain relief extra Stre............cceeeeveecveecreeenene 4
QC PINK DiSMULA........cccuveveiaeieiieeceeereeeieeaenn 78
qc povidone iodine ............ccceeeveeecveecveecreane 14
QC StOOL SOFtENEN ..ot 82
qc tolnaftate ..........cceeeeeeeceeeccieeeieeceeeeeeeeee 111
QINLOCK ..ottt 28
QUADRACEL INJ.....oovtinieieierienreneeseeeeenen 93
QUADRACEL INJ O.5ML ....cccevieereeeereerennee. 93
quetiapine fumarate ............cccccoueevveecveeeeeenen. 53
QUINAPIILACL ...t 33
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 32
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 32
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quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 mg 32

quinidine sulfate..............ccoeceeeveeeveeecrennceennnen. 37
QUININE SUlfate ..........ccuveeeeeeeeeieeieeceeeceeeeens 12
R

RABAVERT INJ ..ottt 93
rabeprazole sodium..............ccceceeeevreecveecunanne. 84
raloxifene NCL..............ocueeeeevciieviieieeceeeeeennes 74
(=T 0] o) o USSR 33
raNOIAZINE ........oeeeeeeriiieeiiieieeetee e 41
rasagiline mesylate............cccceeeeeevveecveecnnenne. 50
RAYALDEE........cccteeteieeeeeeteeeeeeee e 76
[=Tel 1] o 1T=T o IS 69
RECOMBIVAX HB ......ccooeeiieeieeieeeeeieeieeeeans 93
RECTIV ettt 114
refresh Celluvisc..........uuuveeevereveencienieeneeenns 102
refresh lacri-lube................ccevveeeveevcennennennen. 102
REFRESH LIQUIGEL ........ccceeeeecieeieceeeeenne 102
REFRESH PLUS .......cocoiiiiieriereenteeeeeee 102
FefreSh P.M. cc.eeeeeeiiiiieeeeeeeceee e 102
REFRESH TEARS........coootitiieeieeieeeeeeeeenee 102
REGRANEX .....oooitieieeeeceeieetectee e 115
RELENZA DISKHALER.......ccccooviiirienieeeene 17
RELISTOR......cocteeteeeeeeeeetecteseesee e ve e 83
REMICADE .......cootiieiieeieeeeteeeeseesee s 89
reNal CapPSs ....cocoueveeeecieieieeeieeceeecee et ee s 98
RENFLEXIS......ooitiiiieeeieeeeeeee e 89
FENO CAPS ..ccoveeeeeteeeeeeeecceette e e e e sneeeeees 98
RENOVA ...ttt 114
RENOVA PUMP ...ttt 14
repaglinide...............ccueeeeeeceeecieeiieeeeenenn, 61, 62
RESTASIS ...ttt 102
RESTASIS MULTIDOSE.........ccccccevvierienrrnnenne 102
RETEVMO ...ttt 29
REVLIMID.....cootiitieieteieeieetentese et 23
REXULTI ..ottt 53
REYATAZ ..ottt st 13
REZUROCK .....oootiieeeeieeteeteseeeeeeecreesveeeeneeens 92
RHOPRESSA ..ottt 101
RIABNI .....oootiiieeteeteceeeete ettt seens 29
ribavirin (hepatitis C) ........cceceeeeeeecvecreeereenen. 17
FIFADULIN <.ttt 16
T2 Tag] o) o J S 16
FIUZOLE ...ttt 57
rimantadine hydrochloride .............................. 17
RINVOQ.....ciiieeieeeeeeeeeteeteseeesee e sve e nenens 89

140
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risedronate SOdiUM..........cccccevveeveeiersienieenenn. 64
RISPERDAL CONSTA.....ccceeteeeeeeeeeieeee e 53
FISPEIIAONE. ..ot 53
FIEONQAVIE <.eoveeeeeeieeieeeieeseesceeeseeesaeeseeesaaesaeas 14
RITUXAN ..ottt 29
RITUXAN INJ HYCELA ..o, 29
FIVASTIGIMINE ...ttt 47
rivastigmine tartrate .............cccccoeeeeveevienseenncn. 47
FIVEISA ..ottt 70
rizatriptan benzoate..............ccceeeeecveeeeeniuennne 56
ropinirole hydrochloride........................c......... 50
FOSAAAN ..ottt sae e 14
rosuvastatin calcium .............ccccoecevvercvencvenncn. 37
ROTARIX SUS ..ottt 93
ROTATEQ SOL ..ottt 93
FOWEBEPIA...cooeeeeeeeeeeeeeeceieteeee e eeeceneeeeees 45
ROZLYTREK .....ootieteiieierienienteneeee e seenaens 29
RUBRACA ...ttt sve e 29
rufin@mide.........c.cocueecveeeeneeseniieeieneenaenns 45, 46
RUKOBIA ...ttt 14
RUXIENCE.........cooiriirieerienieneeseeie e 29
RYBELSUS ..ottt 62
RYDAPT ..ottt 29
S

Loz 11 V4 | USSR 88
SANDIMMUNE ......cccooviiiiiiiirierieeeene e 92
SANTYL ottt 115
sapropterin dihydrochloride............................ 74
scalpicin maximum strengt ............c.ccceceeeuee. 113
SCEMBLIX ..ottt 29
SCOPOIAMINE ...t 79
SECUADO ...ttt 53
selegiline RCl...............cooeeeeieeineieinieeeeee 50
selenium Sulfide ..........cooeeeveeceencenneniencienenne 112
SELZENTRY .ottt 14
SEREVENT DISKUS.......cccoierieiieeienienens 106
sertraline RCL..............oocueveeeeciieieicieeceeeeeennes 49
SELAKIN ..ottt 70
sevelamer carbonate..............cccoeveceeecvennnennne. 74
SNArODEl ...ttt 70
SHINGRIX....ccutiieeeteeeeeeeeeevee e 93
SIGNIFOR ...ttt 74
SIlACE ..ot 82
siladrylallergy .........ueeeeeeceeeieeceeeceeeeenns 105

sildenafil citrate (pulmonary hypertension)..42



Nombre del medicamento Paginan.°

silver sulfadiazine..............c.cceceevcevvervencvennnn. 110
SIMBRINZA SUS 1-0.2% .....ceeveveeceeecieerennnnne 101
SIMUYA ... 70
SIMPESSE ...ttt et esreesaeesae e 70
SIMVASTALIN ..ottt 37
SIFOLIMUS ...ttt 92
SIRTURO ....oiiiieieeeteececesrestesee e 16
SIVEXTRO ..ottt 11
SKYRIZI ..ttt 89
SKYRIZIPEN......ooooieeeieeeeceeeeee e 89
SLOW-MAG TAB ......ooriiteteeeiereeseene e a7
sm 3-day vaginal............c.cccceevenvensensienneenncne 86
SM aCIA FEAUCET .....c..eeveeeeeeiieiieeecieeieeienaeene 80
sm acid reducer maximum S...........cccceeeueenne. 80
smallday allergy ........eeeoeeeeeeceeeceeenenns 105
sm all day allergy childr.................ccocuueveueen. 105
smallergy 4 hour ...........oeeeeceeeeeeeceeecieeenenn, 105
sm allergy childrens ..............cccccceeeevueeuennen. 105
smallergy relief..........eeeeceeeeeeeeeeceeeeenns 105
sm allergy relief nasal s............cccceeeeueeuuenn.n. 109
SM ANLACIA ......ooeeeeeeieeieeieetereeee e 77
sm antacid advanced..............ccccceeeuereeeeuenne. 77
sm antacid advanced maXi............cceceecuennn. 77
Sm antacid/antigas ...........ccccceeeeeveeveesienseennen. 144
sm antacid maximum streng.......................... 77
sm anti-diarrheal..............cccoceeeveieveenceennuennne 79
sm antifungal clotrimazol................................ 111
sm antifungal miconazole............................... 111
sm antifungal tolnaftate ................ccccuueu...... 111
sm arthritis pain relieve................ceeeceeeeueeennen. 4
SIM ASPUMIN...eveeeereeeereeeeieeecteeeeeeeeereeessaeeeeaeeanns 4
sm aspirin adult [OW Stre ...........oeveeeeeeveennene 4
Sm aspirin enteric coated. ............cceeveevreeennnn. 4
SM aspirin oW dOSe...........coccueeveeeceeceinireeenene 4
sm calcium antacid............cccceeceeeeeverieenseennenn. 77
sm calcium antacid extra............ccccceeeueeeuennne. 77
Sm childrens aspirin..............cecceeeeeecveeceeenenns 4
sm childrens ibuprofen .............ccecceeeceeeveeenene 6
sm clotrimazole vaginal .....................c.uucuun... 86
SIM @NEIMA ....eeeeeeeeeeieieecceeeeee e eeeeeeees 82
SM €Y ItCh relief .......ueeeeeeeeeeeeieeeeeieeeaenn, 100
sm fexofenadine hydrochlo.......................... 105
SN FIDEN .ottt 82
sm gentle [axative.............coceeveeverveenseenseenncn. 82
SM hydroCortisSone...........ccceueeeveeveeecveecenenne 13
sm hydrocortisone/aloe ma. .......................... 13
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sm hydrocortisone maximum....................... 13
sm hydrocortisone plus ..............cccceeveeuennee. 113
SM IDUPIOTEN ...t 6
SM IBUPIOTEN D ....ceeeeeeeieiieeieeeieeeeeieeeeeane 6
sm infants ibuprofen...............ccceeeveeecveeceeenenne 6
Sm lansoprazole...............eeeceeeceeeeceeeceennnnnne 84
SM AXALIVE ...ttt 82
sm lice killing maximum s...........ccccccceevuenee. 15
smlice treatment ............ccoceeveevceeneeserceennnne 115
sm loratading...........ccoecueeeeeeveieveeeceenienenenns 106
sm lubricating PlUS .............ccceeeveecveecrenennens 102
SM Miconazole 3.............cceveeeeveieienieeeeeenne 86
SM MICONAZOIE T ....eeeeeeeieieeeeeeieeeenaeens 86
SM NAProxen SOAIUM .........cccceeveeevuerseeesreeninens 7
SIM NICOLINE ..ottt 59
sm nicotine polacrilex ................cccceeeeeecunnne. 60
sm nicotine transdermal s .............cccoceeeuenen. 60
SM OMEPIrazole ..........ccueeeeeeeeeiereeeieeceeeieeennns 84
sm pain & fever childrens ................ccueeeueennen. 4
sm pain & fever infants...........cocceeeeeeceeeseeenenne 4
sm pain relief extra Stre...........cceeeeeeveecreeennene 4
SM PAIN FELIEVET ........eoeeeeevieieeiieeieeceeeireesaens 4
sm pain reliever extra St...........ceeeeeeveeceeennene 4
SM povidone-iodine............ccceeeeeeveereeenseeenne 15
SM StoMaAcCh relief ...........oueeceevevveeienienienenne 79
SM StOOL SOFLENEN .....eeeeeeeeeeieeeeeeieeceeeeeene 82
SM tiOCONAZOIET ..ottt 86
sm triple antibiotiC Orig............ccccceeeeveeeenncn. 110
sodium bicarbonate (antacid) ........................ 77
sodium Chloride .............oueeeeeeeceeieieecieeeeenne 95
sodium chloride (gu irrigant) ......................... 115
sodium fluoride chew\; tab\; 1.1 (0.5 f) mg/ml
SOIN it 95
sodium phenylbutyrate..............cccccoeveueeeuennne. 74
sodium polystyrene sulfonate powder.......... 64
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5-3.13-
1.6 gM/ITTML. ... 82
solifenacin succinate...............ccecoeveveeeveeesuennne 85
SOLIQUA INJ 100/33.....eiiirierierieneenieeneenee 63
SOLTAMOX ...utiteeeeeeeieeteeeeie et ee e 23
SOLU-CORTEF ......cootrieieieieeeerieeeeseeeenne 72
SOMATULINE DEPOT ......oooteeereeieeeeeeeeeenne 74
SOMAVERT ..ottt et 74
soothe & cool inzo antifu...........cccceveeeeeeenennne. M
sorafenib tosylate................cccueeeeeeereeceeennnne 29
SOMINE..uceieeieieieeeeeecieeeteestessae e s e eseeesaeesseenas 37
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SOtalol NCL ... 37
sotalol hel (afib/afl) .......eeeeeeeeeeeeeeeceeeeee. 37
SPIronolactone ............cueeceveeceeeceecieeceeeeeennn 33
spironolactone & hydrochlorothiazide tab

2525 MGttt 40
SPHNEEC 28ttt 70
SPRITAM ...ttt 46
SPRYCEL ..ottt 29
SIS eeeiieetteeeerrtee et e e e rte e e e aae e s e aaa e e s raaaeeas 64
SFONY X ceeettieiiiiieieiineeeteeeeeeeeeennrrreeeeesseeessnsnneeeens 70
Eo TS o SRS 110
SEAVUAINE.......eeeeeeeeeeeeeeceeeecteeeeee e 14
STELARA. ...ttt 89, 90
STIVARGA ...ttt 29
St JOSEPN @SPIIIN ....eeveeeeeereeereeceeeereecreeee e 4
st joseph low dOS€e aspiri..........ccueeeueeeeeecueennene 4
StoMacCh reli€f...........uuecueeeeeeeeeeeeieeceeeveene 79
stomach relief extra stre.............cccoueeecuveennen. 79
stomach relief ultra..............cceeeueeeveecuveennnnne. 79
StOOL SOFtENEN ... 82
stool softener laxative ..............ccoeeeveecuveennnnnee. 82
stool softener laxative e ............coeueeeueeenennne. 82
streptomycin sulfate...............ccoeeeeeevveeennennen. 1
STRIBILD TAB ..ottt 15
STROVITE FOR TAB......ooctieeteeteeeeereeeeeeee 98
STROVITE ONE TAB......ccvteeeeeeeeeeeeeeeeeeee 98
SUBVENILE. ...t 46
SUCralfate ..........uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 83
sulfacetamide sodium (acne)........................ 10
sulfacetamide sodium (ophthj ....................... 99
sulfacetamide sodium-prednisolone ophth

S0IN 10-0.23(0.25)% ...eoeveeeveeeeeeceeeceeecnnenns 98
sulfadiazing............occeeeeeeeceeeceeeieeceeeceeeeeeaa 1
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 400-

80 MQG/BMl.......aueeeeeeeeeeeeee e 1
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-

40 MQ/EBM ... 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

BO MG ittt 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

TEO MG ..ttt aee e 1
SULFAMYLON ..ottt 110
sulfasalazinge................ccueeeeeeceeceeeceeceeeeeenen. 81
SULINAAC ... 7
SUMALTIPLAN ...ttt ceee e 56
sumatriptan succinate............cccoeeeveeeeeriueenne 56
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sunitinib malate.................eoeeeeeueeeeeeceeeeeccnennn. 29
SUPREP BOWEL SOL PREP KIT ......cccouveeuneen. 83
E =L - IS 70
SYMBICORT AER 80-4.5........cccceevvveerreenne. 109
SYMBICORT AER 160-4.5........cccovuvveeeenneen. 109
SYMDEKO TAB 50-75MG .....ccoceeevveeerrrennee. 107
SYMDEKO TAB 100-150 ......uuvvrieereeeeeccneeenn. 108
SYMUEPL...ueiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 108
SYMPAZAN.....c o 46
SYMTUZA TAB.....teeeeeeeeteeeee et 15
SYNAREL .t 71
SYNERCID INJ 500MG .......coovveeerrieereecenreeens 1
SYNJARDY TAB 5-500MG.......ccccovvveeeeennnnnn. 62
SYNJARDY TAB 5-1000MG........ccceeeeuvreennen. 62
SYNJARDY TAB 12.5-500 ......ccoevevvvreeeennnenn. 62
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG..............ccu...... 62
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG....................... 62
SYNJARDY XR TAB 10-1000......ccccveeervreennen. 62
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000MG.................. 62
SYNJARDY XR TAB 25-1000 ......cccceeeeuvveennen. 62
SYNRIBO ...ttt 24
SYNTHROID...... et 75
systane nighttime ............cccccveeevveecveevueeenenns 102
SYSTANE OVERNIGHT THERAPY................. 102
T

TABLOID ...t 22
TABRECTA ..ot 29
LACTOlMUS ... 92
tacrolimus (topical) ............ccceueeeeeeeecreeeecnnens 15
TAFINLAR. ... 29
TAGRISSO ..ot 29
tAKE QCHION ..o 70
B I 4 90
TALZENNA ... 29
tamoxifen citrate ...............cooeeevvvuveeeeeeeeiecennnn 23
tamsuloSin NCL ..............eeeeeeveeeeieeeeeeeeeeeeeeenne, 84
TARGRETIN....coiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 115
tALTNA 24 FE oo 70
tarina fe 1/20 €Q ..c.ueeeeeeeceereeeeeeeieecieecveesaens 70
TASIGNA ... 29
(= V4= 1 01 (=] o 1= 2O N 112
BAZICET et 18
TAZORAC ...t 12
TAZEIA XT.coooeeeeeeeeeeeeeeeteeeee e 40
TAZVERIK ...t 29
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TDVAXINJ 2-2 LF .ot 93
TECENTRIQ.....ciieeieeeeeeeeeeeeeeee e 29
TEFLARO ...ttt 18
telmisartan............eeeceeeceeeeceeeseesieeseeecieeeaens 36
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg............. 35
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg........... 35
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg............. 35
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg........... 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

125 MQ ittt 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

2O MGttt 35
eMAZEPAM.....ccceeieeeieiiieeeeeeeceeeeee e 55
TEMIXYS TAB 300-300 ......cocerreerenreereerenen. 15
TENIVAC INJ B5-2LF......ocoviiiiiiierieneeneeeene 93
tenofovir disoproxil fumarate ..............ccceeue.. 14
tension headache ..............cceceeveevenierseenceenenns 4
TEPMETKO ..ottt 29
terazosSin NCl ..........uevceeeeenieiiieeieeeeeeeeeen 33
terbinafing NCL...............coceevveeieveiiniieiieecieeseens 12
terbutaline sulfate...............ccccevevvervvencuennnnns 106
terconazole vaginal.................cccceeeeveeevennuennen. 86
tESTOSEIONE ...t 60
testosterone cypionate ............ccccceeeeeevueencnenns 60
testosterone enanthate..............cccoeceeeeeeennee. 60
tetrabenazing ............c.coeceeeceeeceeeieneieeieeesnens 57
tetracycling NCl.............oceeeeceeeeeecieeeeeieeeaenns 21
THALOMID......coteieeeeteeeeeeteeee et 23
THEO-24 ...ttt 108
theophylline .............oocueeeeeeciieieieieeceeeeeennn 108
thiaming NClL..............cocueeeeeiiviiienieneeeeeeeen 98
thioridazing NCl.............cccueeeeeeveieciencieeiieieaens 53
thIOENIXENE ...ttt 53
HAAYIE F ..ottt 40
tiagabin@ NCl............ccueeeeeeeieeeeceeceeeeeeaens 46
TIBSOVO ...ttt 30
TICOVAC ...ttt 93
tGECYCUNE. ...t 21
TIGECYCLINE ..ottt 21
BliA T ettt 70
timolol maleate..............cccoocueverveenceencenneneennnn 39
timolol maleate (ophth) ...........ccccveeerveeennne 101
timolol maleate (ophth) once-daily ............... 101
tiIOCONAZOIE ...t 86
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TIVICAY .ttt 14
TIVICAY PD ...ttt 14
tizaniding NCL.............oocveeeeninieniieieneeseeeeen 58
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% ...cccvvecveereeiereenene 98
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05......ccceeveenerennnne 98
tODIraMYCiN.....ucceeeeeeiieieceieeeeeteeseee e sae s 1
tobramycin-dexamethasone ophth susp 0.3-
0.1 ettt ae et a e aeen 98
tobramycin (Ophth) ............cceeeeeeceeeceeeceeenenns 929
tobramyecin sulfate...............cccoeeeevceeeieieceencnens 1
tOINAStALE. ..ottt M
tolnaftate antifungal................cccceveeeenvcnnennen. 111
tolterodine tartrate.............ccoecevveevceenceenennuennnn. 85
tOPIraAMALE .....cocuveeeeeeieeieeieeceece et 46
LOPOSAN ...ttt e s seree e 24
toremifene Citrate ............cocceeveeeveeeseenceenncnenns 23
tOrSEMUAE. ...ttt 40
TOVIAZ ...ttt 85
TPN ELECTROL INJ ..cuvitiiiiiiieeieeeeneeeenee 95
TRADJENTA ...ttt 62
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg....9
tramadol NCL.........c..eeveuveeciiieiiiieeeeeieeceee e 9
trandolapril ...........ceeeeeeeeceeeeieeeeeeeeee e 33
tranexamic acCid..........ccccceeeveeeseeesveerseenireesinenns 88
tranylcypromine sulfate ..................coecueenen. 49
TRAVASOL INJ 10%.....cccvteeierirreereeieneeeeenne 96
TRAZIMERA ..ottt 30
trazodone NClL...........cccueeevueveeeniiiniiicieecieeeaenns 49
TRECATOR......oootieeteterteeeiee et 16

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG. 102
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG 103

TRELSTAR MIXJECT ....ocoveeieieeeeeieeeeeeeeeene 23
trEPIOStINIL......oceeeeeeveeeeeeeeeeeeeee et 42
TRESIBA ...ttt 63
TRESIBA FLEXTOUCH.......ccceoctivierierieneeaenne 63
110111 Lo ) BSOS 10
tretinoin (chemotherapy) ..........ccoeeeveecuveennenns 24
triamcinolone acetonide (mouthj.................. 116
triamcinolone acetonide (topical).................. 13
triamterene & hydrochlorothiazide cap 37.5-

25 M.ttt 40
triamterene & hydrochlorothiazide tab 37.5-

25 M.ttt 40
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

SO MG et 41
tri-buffered aspirin ..........occeeeceeeceeeceeeceenseennnns 4
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TRICARE TAB PRENATAL......cceoerierieneeeenne 95
1[0 (=] 1/ 0 TSRS 13
trienting NCL...........cocueveeeeeeinienienieeeeseeeeen 64
tri-estarylla..............ooceeeveeieeeeiiieiieniieecieennens 70
trifluoperazine hcl................oocceeeueecveeceeennenns 53
][V o 1 1= 99
trihexyphenidyl hel ..............uocceeeeeeeieeieeenenns 50

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG.62
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG..62
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-

TO0OMG .....etiiiieeieeieeeert et 62
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG..62
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG...... 108
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG..... 108
tri-1EGESt fE...uueaeeeeeeeeeeeeee et 70
Eri=liNYah .........coooueveieeiiinieieieeeeee et 70
tri-lo-estarylla ..............ooeeeeeeeceeecreecieeieeenenns 70
tri=-lO-MArZI@ .......uoeeeeeeeeeeieieieeeeeieeceeecieeeaene 70
L0l ...t 70
tri=lO-SPIINTEC .....ueeeeeeeeeeieeeeeeeeceeecteere e 70
TRIMETHOPRIM.......oortiiitiierienteneeeeeeen 11
EFINUl et 70
trimipramine maleate.................ccccccveecuveennne 49
TRINTELLIX ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
ErI=NYMYO .ottt aee e 70
trIPNIOCAPS ....ooeeeeeeeeeeeeeteeee et 98
triple antibiotiC...........cueeeueeecueecieeceeeeeeereenen. 110
triprolidine hcl ..........c..ooveeeeceiieiiieieeceeeeeene 106
TRIPROLIDINE HYDROCHLORID................. 106
Eri=SPIINTEC ....eeeveeveeeeeeeeeeteecieeere et eveesaens 70
TRIUMEQ PD TAB ..ottt 15
TRIUMEQ TAB ...ttt 15
tri-vitamin/fluoride..............oocevvveeceencennenneennen. 98
ErIVOI@=-28....cueeeeieeeieeieeeieeeteeseeseeeseee e esaeens 70
Eri=VYUDIa ...t 70
Eri=VYUDra o .........ooeeeeeeeeieiieeiiecieecieeieeeeens 70
TRIZIVIR TAB ....eoiteeieetenteeeieeteete e 15
TROGARZO.....cuteteeeeteeeeceeteete et 14
TROPHAMINE INJ 10% ....cvevveirrerieneeneeeenne 96
trospium chloride..............ccueeveeevueeceenireinnenns 85
TRULICITY oottt 62
TRUMENBA INJ.....cooieiiieeeeeee et 93
TRUSELTIQ 50 MG DAILY DOSE..................... 30
TRUSELTIQ 75 MG DAILY DOSE .................... 30
TRUSELTIQ 100 MG DAILY DOSE .................. 30
TRUSELTIQ 125 MG DAILY DOSE.................... 30
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TRUXIMA ..ottt 30
TUKYSA. .ottt 30
TUMS ..ttt 77
TUMS CHEWY BITES ......ooooieeeeeieeeeeeee 77
TUMS CHEWY DELIGHTS ......coocevienieeeene 77
TUMS E-X 750 ...coiieieeieeeeeeeeeeeeee e 77
TUMS EXTRA STRENGTH 750.......cccceevemnenee. 78
tUMS SMOOLRIES.......ccueeeeeeeieeieeeieecieecieesaens 78
TUMS SMOOTHIES.......ccccootieiierierieneeeenne 78
TUMS ULTRA 1000 ......oooieeeieeieeieeeeeeeeeene 78
TURALIO ..ttt 30
TWINRIX IN..coviiieeecieeeeeeeeeeee e 93
TYBOST ..ottt ettt 14
1§70 (=] 0 VSRRSO 70
TYPHIM VI oottt 93
V)

UBRELVY ..ottt 56
UNTEAFOId. ...ttt 75
UFSOQIOL ..ottt 83
\'}

valacyclovir RCl...............ocevceencennenceiiienienenn. 17
VALCHLOR......cuteteeeteetectestee e 115
valganciclovir RCl ...............uecceeeeeeeieeceeeeene 17
valproate SOAiUm ..........cceceeeveevceenseeniiennnenns 46
7721/ o] 0] [eX- To] (o AU 46
VAlSArtaN........ueeceeeeieeeieeteeeeee et 36
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ it 35
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

125 MQ ittt 36
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

2O MGttt 36
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

125 MQ ittt 36
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

2O MGttt 36
VALTOCO ...ttt 46
1VZ2Ta - To (o] o NSO S RRSRRRRRO 58
vancomycin RCl ...............oocoeeeeecceeeieeceeeeeene 1
VANCOMYCIN INJ1GM.....cccoevieiirereerennen. 11
VANCOMYCIN INJ 500MG ........coceverrrerrennen. 11
VANCOMYCIN INJ 750MG.......cccccerrerrerennen. 11
VANDAZOLE......cooiieieieteeceeeeeeese e 86
VAQTA ...ttt 93
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varenicline tartrate................ccceoueeeeevueeeeeennen. 60
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1MQg Start PACK ........eeeveeceeeeciecieeceeeieeenenns 60
VARIVAX ...ttt 93
VASCEPA. ...t 38
VELCADE ..ot 30
=] =] 70
VELPHORO ... 74
VELTASSA ...t 64
VEMLIDY .ttt 17
VENCLEXTA. ...ttt 30
VENCLEXTA TAB START PK....cooeevveeeeenenn. 30
venlafaxing NCl .............cccueeeveeeueeeeeeineeeeennee. 49
VENTAVIS ...t 42
VENTOLIN HFA. ... 106
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK)....106
verapamil NCl..............oecueeeeeeeecieeceeecieeeaenn, 40
VERQUVO ...ttt 41
VERSACLOZ.......eeeeeeeeeeeeeeeceeeeee e 53
VERZENIO ..o 30
VESTUI Q... e 70
V=GO 20 KTt 63
V=GO SO KIT oot 63
V=GO 4O KIT oot 63
VICTOZA ...t 62
V(=] 0177 NN 70
VIQabatrin ........cc.veecueeeieeeieeceeeeece e 46
VIQadroNe.........oocueeueeeiieeeieeieeteeeeeee e 46
VIIBRYD ...ttt 49
VIIBRYD KIT STARTER......ccooeieiieeeeeeeeeeen. 49
Vilazodon@ NCl ............oeeeeueeeeeieeeeeeeeeeeeee 49
VIMPAT ..ttt 46
vincristine sulfate..................oooeeveeeeeevneeeeennnee. 24
vinorelbine tartrate ............ccccoevvuveeveeeeeeeeennnn. 25
o) =] (= 70
VIRACEPT ..ottt 14
VIREAD ...ttt 14
VIFE-CAPS .uveiereiiieeieeeeieestessieesaeeseeessaeessessaneens 98
VIFE=Qard .......oeeeeveeceeeeeeeeeeeceeeieecee e eene s 98
VITALD RXTAB ..o 98
vitamins a/c/d/fluoride .................ccuuuueeeenn.... 98
VITRAKVI .ttt 30
VIVITROL....ueteiiieeeeeeeeeeeeee e 60
VIZIMPRO.....oooiieeeeeeeeeeeeee e 30
VONUO ..t 30
VOrICONAZOIE .........eeeeeeeeeeeieeeeecieeeeeeeeeeeeeaans 12
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VOSEVI TAB....utieieeteteeeieeteste st 17
VOTRIENT ..ottt 30
VRAYLAR ..ottt 53
VRAYLAR CAP 1.5-3MG......cccovvverrerreerrenenne 53
VYFEMIA ...t 70
17477 1] o - SO URUUPRUSRRRRRPO 70
VYZULTA ..ottt eee st ene 101
w

warfarin SOQIUM ..........coecueeveeeiersieeeieeniressnenns 87
water for irrigation, sterile irrigation soln ..... 115
WEE CAIE ...ceeeeeeeiieieeeteeeeeeeeceenneeeee e s e eeeannee 87
WELIREG ...ttt 24
WK ....eieeiieeeeeeeccceettee e e e eeeeeee e e e s s annne 70
WESEAD MUNI ..ottt 98
WOMENS [aXAtIVE .........cccveveeieiieiieeiieeieesaenns 83
WYMZYA FO...eveeeeeeeeeeeeeeccee e e cae e eene s 70
X

XALKORI ...oetiteeeecteeeeeeeeee e 30
XARELTO....ciotiieieieeieetereeeees et 87
XARELTO STAR TAB 15/20MG...............c........ 87
XATMEP ..ottt 90
XCOPRI...octeeteeeeeeetee ettt 46
XCOPRI PAK 12.5-25.....cctevtiierierieeeeneeeenee 46
XCOPRI PAK 50-100MG ......ccceecveeieererrenene 46
XCOPRI PAK 100150 ...cuooviiierierieneeneeeenee 46
XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 46
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) ........ a7
XELJANZ ..ottt 90
XELJANZ XR..ooviiiieieeienteneerieeiee et 90
XENICAL ...ttt 74
XERMELO ...ttt 83
XGEVA ..ottt 64
XIFAXAN .ottt 83
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ......ccccevcveeeerrrenrnne 62
XIGDUO XR TAB 5-500MG.......c.ccccervuerrernene 62
XIGDUO XR TAB 5-1000MG........ccceecveereennenne. 62
XIGDUO XR TAB 10-500MG.......cccceevveruernnnne 62
XIGDUO XR TAB 10-1000......cccccceererrerrerenne 62
XIIDRA ..ottt 102
XOFLUZA......eeeeeeeteeteeeee et 17
XOLAIR ..ottt saeens 108
XOSPATA....o ettt 30
XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY ........ccccceue... 30
XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY .................... 31
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XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY ........cccceeeuenee. 31
XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY .................... 31
XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY .......ccccceruenen. 31
XPQOVIO 80 MG TWICE WEEKLY ...........c........ 31
XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY .................... 31
XTANDIL ..ottt 23
XULANE ..ottt 71
XULTOPHY INJ 100/3.6.......ooeceereerecreerrenenne 63
XYREM ..ottt 58
Y

YF-VAX INU oottt 93
YUVATEIM ..oieiiieieeieneeeieesiee sttt sae e svesaees 72
y 4

ZADITOR ..ottt 100
4= 1 (=] 0 0 ) V2SS 4
ZafIrIUKASE .......coueeeeeieieeteeiecteceee e 106
ZalEPION ... 55
ZARXIO....c ittt 87
ZEJULA ..ottt 31
ZELBORAF ...ttt 31
ZEMAIRA ...ttt sttt 108
ZENATLANEC.......cceeeiiieiiteeeeee e 110
ZENPEP CAP 3000UNIT .....cooctviierrenreneeeenne 83
ZENPEP CAP 5000UNIT .....coovvicveeieeieneeeeenne 83
ZENPEP CAP 10000UNT .....cccevveriereeneenenne 84
ZENPEP CAP 15000UNT......ccoeieeierienreenenne 84
ZENPEP CAP 20000UNT. .....cccevervenienreaenne 84
ZENPEP CAP 25000UNT .....ccceeceeieeeeeeeenne 84
ZENPEP CAP 40000UNT.....cccceverrierienernenne 84
ZERVIATE ...ttt seeens 100
ZIdOVUAINE. ..ottt 14
ZIiprasidone NClL.............ccueeceeeveieceencienieieaenne 53
ziprasidone mesylate...............ccoeeeueeeuveennnnne. 53
ZIRABEV ..ottt 31
ZIRGAN ..ottt 99
zoledronic acid............cuceeeeeeeceicceeniienieeeaenns 64
ZOLINZA ..ottt 31
ZOIMIEFIPEAN ..ottt 56
zolpidem tartrate.............ccceeevveeceeeecreecreeenenne 56
ZONISADE.......coteeeeeeeceeeeeee e a7
ZONISAMIUAE......ooeveeieeiieiieieeieeteneere e see s a7
ZORTRESS ..ottt 92
ZOVIA 1/35 ettt 71
ZTALMY ..ottt a7
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ZUMANAIMUNE ... 71
ZYDELIG ...t 31
ZYKADIA ..ot 31
ZYLET SUS 0.5-0.3% .uvveveieeeeeeieeeeeeeeeeeeennn 99
ZYPREXA RELPREVV ......vvvvvivireecnne. 53, 54



Para obtener informacién reciente o realizar otras consultas, comuniquese con nosotros
llamando al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana o visite
www.AetnaBetterHealth.com/Michigan

vaetna
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