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Nota para miembros existentes: Este formulario ha cambiado desde el afio pasado. Revise este documento
para asegurarse de que atin contenga los medicamentos que toma.

nn

Cuando esta lista de medicamentos (formulario) se refiere a "nosotros", "nos" o "nuestro", significa CareFirst
BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO). Cuando se refiere a "plan" o "nuestro plan", significa CareFirst
BlueCross BlueShield. Ventaja de Medicare.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (formulario) de nuestro plan que estd vigente el
01/05/2024. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto aparece, junto con la fecha de la ultima actualizacion del formulario, en la portada y en la
contraportada.

Por lo general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos recetados. Los
beneficios, el formulario, la red de farmacias o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2024 y
de vez en cuando durante el afio.

,Qué es el formulario de CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por CareFirst BlueCross BlueShield
Group Advantage (PPO) en consulta con un equipo de proveedores de atencion médica que representa las
terapias recetadas que se cree que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad.
CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) generalmente cubrira los medicamentos
enumerados en nuestro formulario siempre que el medicamento sea médicamente necesario, la receta se surta
en una farmacia de la red CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) y se sigan otras reglas del
plan. Para obtener més informacion sobre como surtir sus recetas, consulte su Evidencia de Cobertura.

.Puede cambiar el formulario (lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero nosotros podemos
agregar o eliminar medicamentos a la lista de medicamentos durante el afilo, moverlos a diferentes niveles de
costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas de Medicare al realizar estos
cambios.

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos, se vera afectado por los cambios de
cobertura durante el afio:

e Medicamentos genéricos nuevos. Podremos remover de inmediato un medicamento de marca de su
lista de medicamentos si lo reemplazamos con un nuevo medicamento genérico, que aparecera en el
mismo nivel de costo compartido o en un nivel inferior y con las mismas o menos restricciones. O, al
agregar el nuevo medicamento genérico, podra decidir mantener el medicamento de marca en su lista
de medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido diferente o agregar
nuevas restricciones. Si actualmente estd tomando ese medicamento de marca, es posible que no se le
informe con anticipacion antes de realizar ese cambio, pero luego se le proporcionara informacion
sobre los cambios especificos realizados.

o Si hacemos un cambio de este tipo, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le
brindemos también incluira informacion sobre como solicitar una excepcion, y puede
encontrar informacion en la seccion a continuacion titulada “;Coémo solicitar una excepcion al
formulario de CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)?”

e Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos
considera que un medicamento de su formulario no es seguro o el fabricante del medicamento lo



retira del mercado, lo eliminaremos inmediatamente de su formulario y notificaremos a los afiliados
que lo tomen.

e Otros cambios. Es posible que realicemos otros cambios que afecten a los afiliados que actualmente
toman un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no s nuevo en
el mercado para reemplazar un medicamento de marca actualmente en el formulario; o agregar
nuevas restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo compartido diferente o
ambos. O podemos hacer cambios basados en nuevas normas clinicas. Si eliminamos medicamentos
de nuestro formulario, o agregamos una autorizacion previa, limites de cantidad y/o restricciones de
terapia por etapas en un medicamento o si cambiamos un medicamento a un nivel de costo
compartido mas alto, debemos notificar el cambio a los afiliados afectados por lo menos 30 dias antes
de que el cambio entre en vigor, o en el momento en que el afiliado solicita un repeticion de una
receta del medicamento, momento en el que el afiliado recibird un suministro de 30 dias del
medicamento.

o Sirealizamos estos otros cambios, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que le
brindamos también incluira informacién sobre como solicitar una excepcion, y también puede
encontrar informacion en la seccion a continuacion titulada “;Coémo solicitar una excepcion al
formulario de CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)?”

Cambios que no le afectaran si actualmente estd tomando el medicamento. Por lo general, si esta
tomando un medicamento de nuestro formulario de 2024 que estaba cubierto al comienzo del afo, no
descontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de cobertura 2024, excepto
como se describe anteriormente. Esto significa que estos medicamentos seguiran estando disponibles al
mismo costo compartido y sin nuevas restricciones para los afiliados que los tomen durante el resto del afio
de cobertura. Durante este afio usted no recibira notificacion directa sobre cambios que no le afecten. Sin
embargo, el 1 de enero del préximo afo, dichos cambios lo afectarian, y es importante que consulte la lista
de medicamentos para el nuevo afio de vigencia de los beneficios para ver si hay cambios en los
medicamentos.

El formulario adjunto est4 vigente a la fecha del formulario 01/05/2024. Para obtener informacion
actualizada sobre los medicamentos cubiertos por CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO),
comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece detallada en la portada y contraportada.
En caso de que se produzcan cambios en el formulario que no sean de mantenimiento a mitad de afio, los
formularios se actualizaran mensualmente y se publicaran en nuestro sitio web.

,Como utilizo el formulario?

Hay dos formas de encontrar su medicamento en el formulario:

Condicion médica

El formulario comienza en la pagina 9. Los medicamentos de este formulario se agrupan en categorias
segun el tipo de condiciones médicas para las que se usan. Por ejemplo, los medicamentos que se usan
para tratar una afeccion cardiaca se enumeran en la categoria “Cardiovascular”. Si sabe para qué se usa
su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que comienza en la pagina 9. Luego,
busque debajo del nombre de la categoria de su medicamento.



Listado por orden alfabético

Si no estd seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en
la pagina 270. El indice brinda una lista por orden alfabético de todos los medicamentos incluidos en
este documento. Tanto los medicamentos de marca como los genéricos se enumeran en el Indice.
Busque su medicamento en el indice. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede
encontrar informacién sobre la cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el Indice y busque el nombre
de su medicamento en la primera columna de Ia lista.

. Qué son los medicamentos genéricos?

CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) cubre tanto medicamentos de marca como
genéricos. Un medicamento genérico estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA, por sus siglas en inglés) por tener el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. En
general, los medicamentos genéricos cuestan menos que los medicamentos de marca.

.Existe alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden contar con requisitos adicionales o limites en la cobertura. Estos
requisitos y limites pueden incluir:

e Autorizacion previa: CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) requiere que usted [0
su médico] obtenga una autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera
obtener la aprobacion de CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) antes de surtir sus
recetas. Sino obtiene la aprobacion, es posible que CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO) no cubra el medicamento.

e Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage
(PPO) limita la cantidad del medicamento cubierto por CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO). Por ejemplo, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)
proporciona 30 tabletas para 30 dias por cada receta de rosuvastatina. Esto puede ser adicional al
suministro estdndar para uno o tres meses.

e Terapia por etapas: En algunos casos, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)
requiere que primero pruebe ciertos medicamentos para tratar la condicion médica antes de cubrir
otro medicamento para esa afeccion. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su
condicion médica, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) puede no cubrir el
medicamento B a menos que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no le
funciona, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) cubrira el medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento cuenta con requisitos o limites adicionales consultando el formulario que
comienza en la pagina 9. También puede obtener mas informacion sobre las restricciones aplicadas a
medicamentos cubiertos especificos visitando nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en linea que
explican nuestra autorizacion previa y las restricciones de terapia por etapas. También puede solicitarnos que
le enviemos una copia. Nuestra informacion de contacto aparece, junto con la fecha de la altima
actualizacion del formulario, en la portada y en la contraportada.



Puede pedirle a CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) que haga una excepcion a estas
restricciones o limites o que le brinde una lista de otros medicamentos similares que puede usar para tratar la
afeccion médica. Consulte la seccion, “;Coémo solicitar una excepcion al formulario de CareFirst BlueCross
BlueShield Group Advantage (PPO)?” en la pagina 5 para obtener informacion sobre como solicitar una
excepcion.

. Qué pasa si mi medicamento no esta en el formulario?

Si su medicamento no esté incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe
comunicarse con Servicios para el Afiliado y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si se entera de que CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) no cubre su medicamento, tiene
dos opciones:

e Puede solicitar a Servicios para el Afiliado una lista de medicamentos similares cubiertos por
CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO). Cuando reciba la lista, muéstresela a su

médico y solicitele que le recete un medicamento similar cubierto por CareFirst BlueCross
BlueShield Group Advantage (PPO).

e Puede solicitarle a CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) que haga una excepcion
y cubra su medicamento. Vea a continuacion la informacidon sobre como solicitar una excepcion.

. Como solicitar una excepcion al formulario de CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPQO)?

Puede solicitarle a CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) que haga una excepcion a
nuestras reglas de cobertura. Existen varios tipos de excepciones que puede solicitar.

e Puede solicitar que cubramos un medicamento incluso si no estd en nuestro formulario. Si se aprueba
su solicitud, este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado y no
podra solicitar que le brindemos el medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.

e Puede solicitar que cubramos un medicamento del formulario a un nivel de costo compartido mas
bajo, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. Si se aprueba su solicitud, esto
reduciria la cantidad que usted debe pagar por su medicamento.

e Puede solicitar que eliminemos las restricciones o limites de cobertura de su medicamento. Por
ejemplo, para ciertos medicamentos, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) limita
la cantidad del medicamento cubierto. Si su medicamento tiene un limite de cantidad, puede solicitar
que no apliquemos el limite y que se cubre una cantidad mayor.

Por lo general, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) solo aprobara su solicitud de
excepcion si los medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento de menor
costo compartido o las restricciones de utilizacion adicional no resultarian ser tan eficaces en el tratamiento
de su afeccion o causarian efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura inicial para un formulario, nivel
o excepcion de restriccion de uso. Cuando solicita un formulario, nivel o excepcion de restriccion de
uso, debe enviar una declaracion de su médico o prescriptor que respalde su solicitud. Por lo general,



debemos tomar nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de
respaldo de su médico. Puede solicitar una excepcion acelerada (rapida) si usted o su médico creen que su
salud podria verse gravemente dafiada si tiene que esperar hasta 72 horas por una decision. Si se concede su
solicitud de excepcion acelerada, debemos darle una decision a mas tardar 24 horas después de recibir una
declaracion de respaldo de su médico u otro prescriptor.

. Qué hago antes de poder hablar con mi médico sobre cambiar mis medicamentos o
solicitar una excepcion?

Como afiliado nuevo o continuo de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no se
encuentran en nuestro formulario. O puede estar tomando un medicamento que esta en nuestro formulario,
pero su capacidad para obtenerlo es limitada. Por ejemplo, es posible que necesite una autorizacion previa
de nuestra parte antes de poder surtir su receta. Debe hablar con su médico para decidir si debe cambiar a un
medicamento apropiado cubierto por nosotros o solicitar un formulario de excepcion para que cubramos el
medicamento. Mientras habla con su médico para determinar el curso de accion correcto para usted, es
posible que cubramos su medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 dias en que sea afiliado de
nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no esté en nuestro formulario o si su capacidad para obtener sus
medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal de 30 dias. Si su receta es para menos dias,
permitiremos repeticiones de una receta para proporcionar un suministro maximo de medicamentos para 30
dias. Después de su primer suministro de 30 dias, no pagaremos estos medicamentos, incluso si ha sido
afiliado del plan por menos de 90 dias.

Si usted es residente de un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en
nuestro formulario, o si su capacidad para obtener sus medicamentos es limitada pero ha pasado los primeros
90 dias de afiliacion en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de ese
medicamento mientras busca una excepcion al formulario.

Si experimenta un cambio en el nivel de atencion (como ser dado de alta o ingresado en un centro de
atencion a largo plazo), su médico o su farmacia puede solicitar una prérroga de la receta por unica vez. Esta
unica prorroga le proporcionara cobertura temporal (hasta 31 dias de suministro) para el/los medicamento(s)
aplicable(s).

Para obtener mas informacion

Para obtener informacioén mas detallada sobre su cobertura de medicamentos con receta de CareFirst
BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO), consulte la Evidencia de Cobertura y otros materiales del
plan.

Si tiene preguntas sobre CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO), comuniquese con
nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece, junto con la fecha de la Giltima actualizacion del
formulario, en la portada y en la contraportada.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede visitar http://www.medicare.gov.

Formulario de CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)

El formulario siguiente brinda informacion sobre la cobertura de los medicamentos cubiertos por CareFirst
BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO). Si tiene problemas para encontrar un medicamento en la
lista, consulte el indice que comienza en la pagina 270.



La primera columna del cuadro muestra el nombre del medicamento. Las marcas aparecen en mayuscula
(por ejemplo, SYNTHROID) y los medicamentos genéricos aparecen en cursiva minuscula (por ejemplo,
levotiroxina).

La informacién de la columna Requisitos/Limites le dice si CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO) tiene algun requisito especial para la cobertura de su medicamento.

La segunda columna, “Nivel del medicamento”, le indicara en qué niveles de copago figuran los
medicamentos con receta cubiertos. Los montos de copago y los porcentajes de coseguro varian para cada
nivel. Consulte la Evidencia de Cobertura de su plan para conocer los montos de copagos y coseguros
aplicables.

e Nivel 1 - genérico preferido: es el nivel mas bajo e incluye medicamentos genéricos preferidos y
puede incluir algunos medicamentos de marca.

e Nivel 2 - genérico: incluye medicamentos genéricos y puede incluir algunos medicamentos de marca.

e Nivel 3 - marca preferida: incluye medicamentos de marca preferida y medicamentos genéricos no
preferidos.

e Nivel 4 - medicamento no preferido: incluye medicamentos genéricos y de marca no preferidos.

e Nivel 5 - especializado: es el nivel més alto e incluye medicamentos genéricos y de marca de alto
costo.

La informacion de la columna Requisitos/Limites le dice si CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO) tiene algun requisito especial para la cobertura de su medicamento. A continuacion se
describen los acronimos mencionados en la columna Requisitos/Limites.

PA — Autorizacién previa: Nuestro plan requiere que usted o su proveedor obtengan autorizacion previa
para ciertos medicamentos. Esto significa que usted necesitara obtener nuestra aprobacion antes de surtir sus
recetas. Si no recibe esta aprobacion, puede que no cubramos su medicamento.

QL - Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento que
cubriremos. Por ejemplo, nuestro plan proporciona 30 tabletas cada 30 dias por receta de rosuvastatina.

ST — Terapia por etapas: En algunos casos, requerimos que primero pruebe algunos medicamentos para
tratar su afeccion médica antes de que podamos cubrir el costo de otro medicamento para esa condicion. Por
ejemplo, si un medicamento A y un medicamento B tratan su afeccion médica, es posible que no cubramos el
medicamento B a menos que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona,
entonces le cubriremos el medicamento B.

NM - No disponible para venta de farmacias por correo: Este medicamento no esta disponible a través de
pedido por correo a la farmacia.

LA — Acceso limitado: Esta receta puede estar disponible inicamente en determinadas farmacias. Para
obtener mas informacion, consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicios para miembros de CVS al
1-888-970-0917, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben
llamar al numero gratuito TTY 711 o visitar carefirst.com/learngroupma.

B/D: es posible que el medicamento esté cubierto por Medicare Parte B o D: Es posible que algunos
medicamentos estén cubiertos por Medicare Parte B o Parte D, dependiendo de las circunstancias: es posible



que sea necesario enviar informacion que describa el uso y la configuracion del medicamento para tomar la
determinacion.

GC - cobertura con periodo de interrupciéon: Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta en
el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su certificado de cobertura.



CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)

Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
ANALGESICS
GOUT
allopurinol TABS 100mg, 300mg 1 GC
ALLOPURINOL TABS 200mg 4 GC
allopurinol sodium SOLR 500mg 5 GC
ALOPRIM SOLR 500mg 5 GC
colchicine TABS .6mg 2 GC, QL (120 tabs / 30
days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg 2 GC
COLCRYS TABS .6mg 4 GC, QL (120 tabs / 30
days)
febuxostat TABS 40mg, 80mg 2 GC, PA
KRYSTEXXA SOLN 8mg/ml 5 GC, NM, LA, PA
MITIGARE CAPS .6mg 3 GC, QL (60 caps / 30
days)
probenecid TABS 500mg 2 GC
ULORIC TABS 40mg, 80mg 4 GC, PA
MISCELLANEOUS
acetaminophen SOLN 10mg/ml 2 GC
clonidine hcl (analgesia) SOLN 100mcg/ml 2 GC, B/D
DURACLON SOLN 100mcg/ml 4 GC, B/D
NSAIDS
ARTHROTEC 50 TAB 4 GC
ARTHROTEC 75 TAB 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

CELEBREX CAPS 50mg, 100mg, 200mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

CELEBREX CAPS 400mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

celecoxib CAPS 50mg, 100mg, 200mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

celecoxib CAPS 400mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

DAYPRO TABS 600mg

GC

diclofenac potassium CAPS 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

diclofenac potassium TABS 25mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

diclofenac potassium TABS 50mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

diclofenac sodium TB24 100mg; TBEC GC
25mg, 50mg, 75mg

diclofenac w/ misoprostol tab delayed GC
release 50-0.2 mg

diclofenac w/ misoprostol tab delayed GC
release 75-0.2 mg

diflunisal TABS 500mg GC
DUEXIS TAB 800-26.6 GC, PA

ec-naproxen TBEC 375mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

ec-naproxen TBEC 500mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

etodolac CAPS 200mg, 300mg; TABS
400mg, 500mg; TB24 400mg, 500mg,
600mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

FELDENE CAPS 10mg, 20mg

GC

fenoprofen calcium CAPS 400mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), PA

fenoprofen calcium TABS 600mg

GC, QL (150 tabs / 30
days), PA

flurbiprofen TABS 100mg GC
ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg GC
ibuprofen SUSP 100mg/5ml GC
ibuprofen TABS 400mg, 600mg, 800mg GC
ibuprofen-famotidine tab 800-26.6 mg GC, PA

ketoprofen CAPS 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

ketoprofen CAPS 50mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), PA

ketoprofen CP24 200mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

KETOROLAC TROMETHAMINE SOLN
15.75mg/spray

GC, QL (5 bottles / 30
days), NM, LA, PA

ketorolac tromethamine TABS 10mg

GC, QL (20 tabs / 30

days), PA; PA if 70 years

and older

kiprofen CAPS 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

lofena TABS 25mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

meclofenamate sodium CAPS 50mg, GC
100mg
mefenamic acid CAPS 250mg GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 11

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

meloxicam CAPS 5mg, 10mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

meloxicam TABS 7.5mg, 15mg

GC

nabumetone TABS 500mg, 750mg

GC

NALFON CAPS 400mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), PA

NALFON TABS 600mg

GC, QL (150 tabs / 30
days), PA

NAPRELAN TB24 375mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

NAPRELAN TB24 500mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

NAPRELAN TB24 750mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

NAPROSYN SUSP 125mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days), PA

naproxen

SUSP 125mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days), PA

naproxen TABS 250mg, 375mg, 500mg

GC

naproxen TBEC 375mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

naproxen TBEC 500mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

naproxen sodium

TABS 275mg, 550mg

GC

naproxen sodium

TB24 375mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

naproxen sodium

TB24 500mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

naproxen sodium

TB24 750mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
naproxen-esomeprazole magnesium tab dr GC, PA

375-20 mg

naproxen-esomeprazole magnesium tab dr GC, PA

500-20 mg

oxaprozin TABS 600mg GC

piroxicam CAPS 10mg, 20mg GC

RELAFEN DS TABS 1000mg GC, PA

SPRIX SOLN 15.75mg/spray

GC, QL (5 bottles / 30
days), NM, LA, PA

sulindac TABS 150mg, 200mg GC
tolmetin sodium CAPS 400mg; TABS GC
600mg

VIMOVO TAB 375-20MG GC, PA
VIMOVO TAB 500-20MG GC, PA

ZIPSOR CAPS 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING

BELBUCA FILM 75mcg, 150mcg, 300mcg, 4
450mcg, 600mcg

GC, QL (60 buccal films
/ 30 days), PA

BELBUCA FILM 750mcg, 900mcg 5 GC, QL (60 buccal films
/ 30 days), PA
buprenorphine PTWK 5mcg/hr, 7.5mcg/hr, 2 GC, QL (4 patches / 28

10mcg/hr, 15mcg/hr, 20mcg/hr days), PA

BUTRANS PTWK 5mcg/hr, 7.5mcg/hr, 4
10mcg/hr, 15mcg/hr

GC, QL (4 patches / 28
days), PA

BUTRANS PTWK 20mcg/hr 5 GC, QL (4 patches / 28
days), PA
CONZIP CP24 100mg, 200mg, 300mg 4 GC, QL (30 caps / 30
days), PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 13

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr,
37.5mcg/hr, 50mcg/hr, 62.5mcg/hr,
75mcg/hr, 87.5mcg/hr, 100mcg/hr

GC, QL (10 patches / 30

days), PA

hydrocodone bitartrate CP12 10mg,
15mg, 20mg, 30mg, 40mg, 50mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

hydrocodone bitartrate T24A 20mg,
30mg, 40mg, 60mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

hydrocodone bitartrate T24A 80mg,
100mg, 120mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

hydromorphone hcl TB24 8mg, 12mg,
16mg, 32mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

HYSINGLA ER T24A 20mg, 30mg, 40mg,

60mg, 80mg, 100mg, 120mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

levorphanol tartrate TABS 2mg, 3mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

methadone hc/ SOLN 5mg/5ml, 10mg/5ml

GC, QL (450 mL / 30
days), PA

methadone hcl TABS 5mg, 10mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

METHADONE HCL INJ SOLN 10mg/ml

GC

methadone hydrochloride i CONC
10mg/ml

GC, QL (90 mL / 30
days), PA

morphine sulfate CP24 10mg, 20mg,
30mg, 50mg, 60mg, 80mg, 100mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

morphine sulfate TBCR 15mg, 30mg,
60mg, 100mg, 200mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

morphine sulfate beads CP24 30mg,
45mg, 60mg, 75mg, 90mg, 120mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

MS CONTIN TBCR 15mg, 30mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

MS CONTIN TBCR 60mg, 100mg, 200mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

NUCYNTA ER TB12 50mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

NUCYNTA ER TB12 100mg, 150mg,
200mg, 250mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

OXYCONTIN T12A 10mg, 15mg, 20mg,
30mg, 40mg, 60mg, 80mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

oxymorphone hc/ TB12 5mg, 7.5mg,
10mg, 15mg, 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

oxymorphone hc/ TB12 30mg, 40mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

tramadol hcl CP24 100mg, 200mg, 300mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

tramadol hcl TB24 100mg, 200mg, 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

XTAMPZA ER C12A 9mg, 13.5mg, 18mg,
27mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

XTAMPZA ER C12A 36mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING

acetaminophen w/ codeine soln 120-12
mg/5ml

GC, QL (2700 mL / 30
days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg

GC, QL (400 tabs / 30
days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

acetaminophen-caffeine-dihydrocodeine
cap 320.5-30-16 mg

GC, QL (300 caps/ 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml,
2mg/ml

GC

butorphanol tartrate SOLN 10mg/ml

GC, QL (10 mL/ 30
days)

CODEINE SULFATE TABS 15mg, 60mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

codeine sulfate TABS 30mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

DILAUDID LIQD 1mg/ml

GC, QL (600 mL / 30
days)

DILAUDID SOLN 1mg/ml, 2mg/ml

GC, B/D

DILAUDID TABS 2mg, 4mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

DILAUDID TABS 8mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

endocet tab 2.5-325mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

endocet tab 5-325mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

endocet tab 7.5-325mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

endocet tab 10-325mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

fentanyl citrate LPOP 200mcg

GC, QL (120 lozenges /
30 days), PA

fentanyl citrate LPOP 400mcg, 600mcg,

800mcg, 1200mcg, 1600mcg

GC, QL (120 lozenges /
30 days), PA

fentanyl citrate TABS 100mcg, 200mcg,

400mcg, 600mcg, 800mcg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

FENTORA TABS 100mcg, 200mcg,
400mcg, 600mcg, 800mcg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 2 GC, QL (2700 mL / 30
mg/15ml days)
hydrocodone-acetaminophen tab 5-300 mg 2 GC, QL (240 tabs / 30
days)
hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg 2 GC, QL (240 tabs / 30
days)
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-300 2 GC, QL (180 tabs / 30
mg days)
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 2 GC, QL (180 tabs / 30
mg days)
hydrocodone-acetaminophen tab 10-300 2 GC, QL (180 tabs / 30
mg days)
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 2 GC, QL (180 tabs / 30
mg days)
hydrocodone-ibuprofen tab 5-200 mg 2 GC, QL (150 tabs / 30
days)
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg 2 GC, QL (150 tabs / 30
days)
hydrocodone-ibuprofen tab 10-200 mg 2 GC, QL (150 tabs / 30
days)
hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml 2 GC, QL (600 mL / 30
days)
hydromorphone hcl SOLN 1mg/ml, 4 GC, B/D
2mg/ml, 4mg/ml, 10mg/ml, 50mg/5ml
hydromorphone hcl TABS 2mg, 4mg, 8mg 2 GC, QL (180 tabs / 30
days)
HYDROMORPHONE HYDROCHLORI SOLN 4 GC, B/D
.25mg/0.5ml, 1mg/ml, 2mg/ml, 4mg/ml
MORPHINE SULFATE SOLN 2mg/ml, 4 GC, B/D

4mg/ml, 5mg/ml, 8mg/ml, 10mg/ml,
50mg/ml

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

morphine sulfate SOLN 4mg/ml, 8mg/ml,

10mg/ml

GC, B/D

morphine sulfate SOLN 10mg/5ml,

20mg/5ml

GC, QL (900 mL / 30
days)

morphine sulfate SOLN 20mg/ml

GC, QL (180 mL / 30
days)

morphine sulfate TABS 15mg, 30mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

MORPHINE SULFATE/SODIUM C SOLN GC, B/D
1mg/ml
nalbuphine hc/ SOLN 10mg/ml, 20mg/ml GC

NALOCET TAB 2.5-300

GC, QL (360 tabs / 30
days), PA

NUCYNTA TABS 50mg, 75mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

NUCYNTA TABS 100mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

OXAYDO TABS 5mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

OXAYDO TABS 7.5mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

OXY-ACETAMIN TAB 7.5-300

GC, QL (240 tabs / 30
days), PA

OXYCOD-APAP TAB 2.5-300

GC, QL (360 tabs / 30
days), PA

OXYCOD/ACETA SOL 10/300MG

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

OXYCOD/APAP TAB 5-300MG

GC, QL (360 tabs / 30
days), PA

OXYCOD/APAP TAB 10-300MG

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

oxycodone hcl CAPS 5mg

GC, QL (180 caps / 30
days)

oxycodone hc/ CONC 100mg/5ml

GC, QL (180 mL / 30
days)

oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml

GC, QL (900 mL / 30
days)

oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, 15mg,
20mg, 30mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

oxycodone w/ acetaminophen soln 5-325
mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325
mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325
mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325
mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325
mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

oxymorphone hcl TABS 5mg, 10mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

PERCOCET TAB 2.5-325

GC, QL (360 tabs / 30
days)

PERCOCET TAB 5-325MG

GC, QL (360 tabs / 30
days)

PERCOCET TAB 7.5-325

GC, QL (240 tabs / 30
days)

PERCOCET TAB 10-325MG

GC, QL (180 tabs / 30
days)

PROLATE SOL 10/300MG

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PROLATE TAB 5-300MG

GC, QL (360 tabs / 30
days), PA

PROLATE TAB 7.5-300

GC, QL (240 tabs / 30
days), PA

PROLATE TAB 10-300MG

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

ROXICODONE TABS 15mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

ROXICODONE TABS 30mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

ROXYBOND TABA 5mg, 15mg, 30mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

SEGLENTIS TAB 56-44MG

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

tramadol hc/ SOLN 5mg/ml

GC, QL (2400 mL / 30
days), PA

tramadol hcl TABS 25mg, 100mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

tramadol hcl TABS 50mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

trezix GC, QL (300 caps/ 30
days)
ANESTHETICS
LOCAL ANESTHETICS

lidocaine hcl (local anesth.) SOLN .5%, GC, B/D

1%, 1.5%, 2%, 4%

XYLOCAINE SOLN .5%, 1%, 2% GC, B/D
XYLOCAINE-MPF SOLN .5%, 1%, 1.5%, GC, B/D

2%

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

ANTI-INFECTIVES
ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

Nivel

Requisitos/Limites

AEMCOLO TBEC 194mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

albendazole TABS 200mg

GC, QL (672 tabs /
year), PA

amikacin sulfate SOLN 1gm/4ml,
500mg/2ml

GC

ARIKAYCE SUSP 590mg/8.4ml

GC, NM, LA, PA

atovaquone SUSP 750mg/5ml GC
AZACTAM SOLR 1gm, 2gm GC
aztreonam SOLR 1gm, 2gm GC
BACTRIM DS TAB 800-160 GC
BACTRIM TAB 400-80MG GC

BETHKIS NEBU 300mg/4ml

GC, NM, LA, PA

BILTRICIDE TABS 600mg

GC

CAYSTON SOLR 75mg

GC, NM, LA, PA

CLEOCIN CAPS 75mg, 150mg, 300mg 4 GC
CLEOCIN PEDIATRIC GRANULE SOLR 4 GC
75mg/5ml

CLEOCIN PHOSPHATE SOLN 9gm/60ml, 4 GC
300mg/2ml, 600mg/4ml, 900mg/6ml

clindamycin hcl CAPS 75mg, 150mg, GC
300mg

clindamycin palmitate hydrochloride SOLR GC
75mg/5ml

clindamycin phosphate SOLN 600mg/4ml, GC

900mg/6ml, 9000mg/60ml

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 2 GC
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 2 GC
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 2 GC
mg/50ml
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML 4 GC
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML 4 GC
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML 4 GC
colistimethate sodium SOLR 150mg 2 GC
COLY-MYCIN M SOLR 150mg 4 GC
CUBICIN RF SOLR 500mg 5 GC
DALVANCE SOLR 500mg 5 GC
dapsone TABS 25mg, 100mg 2 GC
DAPTOMY/NACL INJ 350/50ML 4 GC
DAPTOMY/NACL INJ 500/50ML 4 GC
daptomycin SOLR 350mg, 500mg 5 GC
DAPTOMYCIN SOLR 350mg, 500mg 5 GC
DARAPRIM TABS 25mg 5 GC, PA
EMVERM CHEW 100mg 5 GC, QL (12 tabs / year)
ertapenem sodium SOLR 1gm 2 GC
FIRVANQ SOLR 25mg/ml, 50mg/ml 4 GC, QL (1800 mL / 180
days)
FLAGYL CAPS 375mg 4 GC
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
gentamicin in saline inj 1 mg/ml GC
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml GC
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml GC
gentamicin in saline inj 2 mg/ml GC
gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, GC
40mg/ml

HIPREX TABS 1gm GC
HUMATIN CAPS 250mg GC
imipenem-cilastatin intravenous for soln GC
250 mg

imipenem-cilastatin intravenous for soln GC
500 mg

IMPAVIDO CAPS 50mg GC, PA
INVANZ SOLR 1gm GC

ivermectin TABS 3mg

GC, QL (12 tabs / 90
days), PA

KIMYRSA SOLR 1200mg

GC

KITABIS PAK NEBU 300mg/5ml

GC, NM, LA, PA

linezolid SOLN 600mg/300ml

GC

linezolid SUSR 100mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days)

linezolid TABS 600mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

LINEZOLID INJ 2MG/ML GC
MACROBID CAPS 100mg 4 GC
MACRODANTIN CAPS 25mg, 50mg, 4 GC

100mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

MEPRON SUSP 750mg/5ml 5 GC
MEROP/NACL INJ 1GM/50ML 4 GC
MEROP/NACL INJ 500/50ML 4 GC
meropenem SOLR 1gm, 500mg 2 GC
methenamine hippurate TABS 1gm 2 GC
metronidazole CAPS 375mg; SOLN 2 GC
500mg/100ml
METRONIDAZOLE SOLN 500mg/100ml 4 GC
metronidazole TABS 250mg, 500mg 1 GC
NEBUPENT SOLR 300mg 4 GC, B/D
neomyecin sulfate TABS 500mg 2 GC
nitazoxanide TABS 500mg 5 GC, QL (6 tabs / 30
days)
nitrofurantoin SUSP 25mg/5ml 5 GC, PA
NITROFURANTOIN SUSP 50mg/5ml 5 GC, PA
nitrofurantoin macrocrystal CAPS 25mg, 3 GC

50mg, 100mg

nitrofurantoin monohyd macro CAPS 3 GC

100mg

ORBACTIV SOLR 400mg 5 GC

PENTAM 300 SOLR 300mg 4 GC

pentamidine isethionate inh SOLR 300mg 2 GC, B/D
pentamidine isethionate inj SOLR 300mg 2 GC

polymyxin b sulfate SOLR 500000unit 2 GC

praziquantel TABS 600mg 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 24

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PRIMAXIN IV INJ 500MG 4 GC

pyrimethamine TABS 25mg 5 GC, PA

RECARBRIO INJ 1.25GM 5 GC

SIVEXTRO SOLR 200mg; TABS 200mg 5 GC

SOLOSEC PACK 2gm 4 GC

streptomycin sulfate SOLR 1gm 5 GC

STROMECTOL TABS 3mg 4 GC, QL (12 tabs / 90

days), PA

sulfadiazine TABS 500mg 5 GC
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 2 GC

400-80 mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200- 2 GC

40 mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-80 1 GC

mg

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- 1 GC

160 mg

tinidazole TABS 250mg, 500mg 2 GC

TOBI NEBU 300mg/5ml 5 GC, NM, LA, PA
TOBI PODHALER CAPS 28mg 5 GC, NM, LA, PA
tobramycin NEBU 300mg/4ml, 300mg/5ml 5 GC, NM, PA
tobramycin sulfate SOLN 1.2gm/30ml, 2 GC

10mg/ml, 40mg/ml, 80mg/2ml

tobramycin sulfate SOLR 1.2gm 5 GC, PA
trimethoprim TABS 100mg 2 GC

VABOMERE INJ 2GM(1-1) 5 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

VANCOCIN CAPS 125mg

GC, QL (80 caps / 180
days)

VANCOCIN CAPS 250mg

GC, QL (160 caps / 180
days)

VANCOMYCIN SOLN 2000mg/400ml

GC

vancomycin hcl CAPS 125mg

GC, QL (80 caps / 180
days)

vancomycin hcl CAPS 250mg

GC, QL (160 caps/ 180
days)

vancomycin hcl SOLR 1gm, 1.5gm, 5gm,
10gm, 500mg, 750mg

GC

vancomycin hcl SOLR 25mg/ml,
250mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 180
days)

VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE SOLN 4 GC
500mg/100ml, 750mg/150ml,

1000mg/200ml, 1250mg/250ml,

1500mg/300ml, 1750mg/350ml; SOLR

1.25gm, 1.5gm, 750mg

VANCOMYCIN INJ 1 GM 4 GC
VANCOMYCIN INJ 500MG 4 GC
VANCOMYCIN INJ 750MG 4 GC
VIBATIV SOLR 750mg GC
XENLETA SOLN 150mg/15ml; TABS GC, NM

600mg

XIFAXAN TABS 200mg

GC, QL (9 tabs / 30
days)

ZEMDRI SOLN 500mg/10ml GC
ZYVOX SOLN 200mg/100ml GC
ZYVOX SOLN 600mg/300ml 4 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 26

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ZYVOX SUSR 100mg/5ml 5 GC, QL (1800 mL / 30
days)
ZYVOX TABS 600mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days)
ANTIFUNGALS
ABELCET SUSP 5mg/ml 4 GC, B/D
AMBISOME SUSR 50mg 5 GC, B/D
amphotericin b SOLR 50mg 2 GC, B/D
amphotericin b liposome SUSR 50mg 5 GC, B/D
ANCOBON CAPS 250mg, 500mg 5 GC, PA
CANCIDAS SOLR 50mg, 70mg 5 GC
caspofungin acetate SOLR 50mg, 70mg 2 GC
CASPOFUNGIN ACETATE SOLR 50mg, 5 GC
70mg
CRESEMBA CAPS 74.5mg, 186mg; SOLR 5 GC, PA
372mg
DIFLUCAN SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; 4 GC
TABS 100mg, 150mg
DIFLUCAN TABS 200mg 5 GC
ERAXIS SOLR 50mg 4 GC
ERAXIS SOLR 100mg 5 GC
fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; 2 GC
TABS 50mg, 100mg, 150mg, 200mg
fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100m| 2 GC
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200m| 2 GC
flucytosine CAPS 250mg, 500mg 5 GC, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

griseofulvin microsize SUSP 125mg/5ml; 2 GC

TABS 500mg

griseofulvin ultramicrosize TABS 125mg, 2 GC

250mg

itraconazole CAPS 100mg 2 GC, PA

itraconazole SOLN 10mg/ml 5 GC

ketoconazole TABS 200mg 2 GC, PA

MICAFUNGIN SOLR 50mg, 100mg 5 GC

micafungin sodium SOLR 50mg, 100mg 5 GC

MYCAMINE SOLR 50mg, 100mg 5 GC

NOXAFIL PACK 300mg 5 GC, QL (32 packets / 30
days), PA

NOXAFIL SOLN 300mg/16.7ml 5 GC

NOXAFIL SUSP 40mg/ml 5 GC, QL (630 mL / 30
days), PA

NOXAFIL TBEC 100mg 5 GC, QL (93 tabs / 30
days), PA

nystatin TABS 500000unit 2 GC

posaconazole SOLN 300mg/16.7ml 5 GC

posaconazole SUSP 40mg/ml 5 GC, QL (630 mL / 30
days), PA

posaconazole TBEC 100mg 5 GC, QL (93 tabs / 30
days), PA

REZZAYO SOLR 200mg 5 GC

SPORANOX CAPS 100mg GC, PA

SPORANOX SOLN 10mg/ml GC

terbinafine hcl TABS 250mg

GC, QL (90 tabs / year)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 28
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
TOLSURA CAPS 65mg GC, PA
VFEND SUSR 40mg/ml GC, PA

VFEND TABS 50mg

GC, QL (480 tabs / 30
days), PA

VFEND TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

VFEND IV SOLR 200mg

GC, PA

VIVJOA CPPK 150mg

GC, QL (18 caps / 84
days), PA

voriconazole SOLR 200mg GC, PA
VORICONAZOLE SOLR 200mg GC, PA
voriconazole SUSR 40mg/ml GC, PA

voriconazole TABS 50mg

GC, QL (480 tabs / 30
days), PA

voriconazole TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

ANTIMALARIALS

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg GC
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg GC
chloroquine phosphate TABS 250mg, GC
500mg

COARTEM TAB 20-120MG 4 GC
KRINTAFEL TABS 150mg 4 GC
MALARONE TAB 62.5-25 4 GC
MALARONE TAB 250-100 4 GC
mefloquine hcl TABS 250mg GC
primaquine phosphate TABS 26.3mg GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS 26.3mg 3 GC
QUALAQUIN CAPS 324mg 4 GC, PA
quinine sulfate CAPS 324mg 2 GC, PA
ANTIRETROVIRAL AGENTS
abacavir sulfate SOLN 20mg/ml; TABS 2 GC, NM
300mg
APTIVUS CAPS 250mg 5 GC, NM
atazanavir sulfate CAPS 150mg, 200mg, 2 GC, NM
300mg
darunavir TABS 600mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM
darunavir TABS 800mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM
EDURANT TABS 25mg 5 GC, NM
efavirenz CAPS 50mg, 200mg; TABS 2 GC, NM
600mg
emtricitabine CAPS 200mg 2 GC, NM
EMTRIVA CAPS 200mg; SOLN 10mg/ml 4 GC, NM
EPIVIR SOLN 10mg/ml; TABS 150mg, 4 GC, NM
300mg
etravirine TABS 100mg, 200mg 5 GC, NM
fosamprenavir calcium TABS 700mg 5 GC, NM
FUZEON SOLR 90mg 5 GC, NM, LA
INTELENCE TABS 25mg 4 GC, NM
INTELENCE TABS 100mg, 200mg 5 GC, NM
ISENTRESS CHEW 25mg 4 GC, NM

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK 100mg; GC, NM
TABS 400mg

ISENTRESS HD TABS 600mg GC, NM
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS 150mg, GC, NM
300mg

LEXIVA SUSP 50mg/ml GC, NM
LEXIVA TABS 700mg GC, NM
maraviroc TABS 150mg, 300mg GC, NM
nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS GC, NM
200mg; TB24 400mg

NORVIR PACK 100mg; TABS 100mg 4 GC, NM
PIFELTRO TABS 100mg GC, NM

PREZISTA SUSP 100mg/ml

GC, QL (400 mL / 30
days), NM

PREZISTA TABS 75mg

GC, QL (480 tabs / 30
days), NM

PREZISTA TABS 150mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), NM

PREZISTA TABS 600mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM

PREZISTA TABS 800mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

RETROVIR CAPS 100mg; SYRP 50mg/5ml 4 GC, NM
REYATAZ CAPS 200mg, 300mg; PACK GC, NM
50mg

ritonavir TABS 100mg GC, NM
RUKOBIA TB12 600mg GC, NM

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel

Requisitos/Limites

SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS 75mg, 5 GC, NM
150mg, 300mg
SELZENTRY TABS 25mg 4 GC, NM
SUNLENCA TBPK 300mg 5 GC, NM, LA
tenofovir disoproxil fumarate TABS 300mg 2 GC, NM
TIVICAY TABS 10mg 3 GC, NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg 5 GC, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg 5 GC, NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml 5 GC, NM, LA
TYBOST TABS 150mg 3 GC, NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg 5 GC, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS 150mg, 5 GC, NM
200mg, 250mg, 300mg
ZIAGEN SOLN 20mg/ml; TABS 300mg 4 GC, NM
zidovudine CAPS 100mg; SYRP 2 GC, NM
50mg/5ml; TABS 300mg

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 2 GC, NM
mg
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG 5 GC, NM
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG 5 GC, NM
CIMDUO TAB 300-300 5 GC, NM
COMBIVIR TAB 150-300 5 GC, NM
COMPLERA TAB 5 GC, NM
DELSTRIGO TAB 5 GC, NM

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DESCOVY TAB 120-15MG 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

DESCOVY TAB 200/25MG 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

DOVATO TAB 50-300MG 5 GC, NM

efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 5 GC, NM

600-200-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- 5 GC, NM

300-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- 5 GC, NM

300-300 mg

emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 GC, QL (30 tabs / 30
tab 100-150 mg days), NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 GC, QL (30 tabs / 30
tab 133-200 mg days), NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 GC, QL (30 tabs / 30
tab 167-250 mg days), NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 2 GC, QL (30 tabs / 30
tab 200-300 mg days), NM

EPZICOM TAB 600-300 5 GC, NM

EVOTAZ TAB 300-150 5 GC, NM

GENVOYA TAB 5 GC, NM

JULUCA TAB 50-25MG 5 GC, NM

KALETRA SOL 4 GC, NM

KALETRA TAB 100-25MG 4 GC, NM

KALETRA TAB 200-50MG 5 GC, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg 2 GC, NM

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml 2 GC, NM

(80-20 mg/ml)

lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg 2 GC, NM

lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg 2 GC, NM

ODEFSEY TAB 5 GC, NM

PREZCOBIX TAB 800-150 5 GC, NM

STRIBILD TAB 5 GC, NM

SYMFI LO TAB 5 GC, NM

SYMFI TAB 5 GC, NM

SYMTUZA TAB 5 GC, NM

TRIUMEQ PD TAB 5 GC, NM

TRIUMEQ TAB 5 GC, NM

TRIZIVIR TAB 5 GC, NM

TRUVADA TAB 100-150 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

TRUVADA TAB 133-200 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

TRUVADA TAB 167-250 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

TRUVADA TAB 200-300 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM

ANTITUBERCULAR AGENTS

cycloserine CAPS 250mg 5 GC

ethambutol hcl TABS 100mg, 400mg 2 GC

isoniazid SYRP 50mg/5ml 2 GC

isoniazid TABS 100mg, 300mg 1 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

MYAMBUTOL TABS 400mg 4 GC
MYCOBUTIN CAPS 150mg 5 GC
PRETOMANID TABS 200mg 4 GC
PRIFTIN TABS 150mg 4 GC
pyrazinamide TABS 500mg 2 GC
rifabutin CAPS 150mg 2 GC
RIFADIN SOLR 600mg 5 GC
rifampin CAPS 150mg, 300mg; SOLR 2 GC
600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg 5 GC, NM, LA, PA
TRECATOR TABS 250mg 4 GC
ANTIVIRALS
acyclovir CAPS 200mg; TABS 400mg, 1 GC
800mg
acyclovir SUSP 200mg/5ml 2 GC
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml 2 GC, B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg 2 GC, NM
BARACLUDE SOLN .05mg/ml; TABS .5mg, 5 GC, NM
1mg
cidofovir SOLN 75mg/ml 2 GC
entecavir TABS .5mg, 1mg 2 GC, NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 5 GC, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG 5 GC, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG 5 GC, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 5 GC, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
famciclovir TABS 125mg, 250mg, 500mg GC

foscarnet sodium SOLN 6000mg/250ml GC, B/D
GANCICLOVIR SOLN 500mg/10ml GC, B/D

ganciclovir sodium SOLR 500mg GC, B/D

HARVONI PAK 33.75-150MG GC, NM, PA
HARVONI PAK 45-200MG GC, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG GC, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG GC, NM, PA
lamivudine (hbv) TABS 100mg GC, NM

LIVTENCITY TABS 200mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

MAVYRET PAK 50-20MG

GC, NM, PA

MAVYRET TAB 100-40MG

GC, NM, PA

oseltamivir phosphate CAPS 30mg

GC, QL (168 caps /
year)

oseltamivir phosphate CAPS 45mg, 75mg

GC, QL (84 caps / year)

oseltamivir phosphate SUSR émg/ml

GC, QL (1080 mL /
year)

PAXLOVID TAB 150-100

GC, QL (40 tabs / 30
days); $0 Cost Share

PAXLOVID TAB 300-100

GC, QL (60 tabs / 30
days); $0 Cost Share

PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY GC, NM, PA
180mcg/0.5ml
PREVYMIS SOLN 240mg/12ml, GC
480mg/24ml
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 36

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PREVYMIS TABS 240mg, 480mg 5 GC, QL (28 tabs / 28
days), PA

RAPIVAB SOLN 200mg/20ml 5 GC

RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/blister 3 GC, QL (6 inhalers /
year)

ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; TABS 2 GC, NM

200mg

rimantadine hydrochloride TABS 100mg 2 GC

TAMIFLU CAPS 30mg 4 GC, QL (168 caps /
year)

TAMIFLU CAPS 45mg, 75mg 4 GC, QL (84 caps / year)

TAMIFLU SUSR 6mg/ml 4 GC, QL (1080 mL /
year)

valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg 2 GC

VALCYTE SOLR 50mg/ml; TABS 450mg 5 GC

valganciclovir hc/ SOLR 50mg/ml 5 GC

valganciclovir hcl TABS 450mg 2 GC

VALTREX TABS 1gm, 500mg 4 GC

VEMLIDY TABS 25mg 5 GC, NM

VOSEVI TAB 5 GC, NM, PA

XOFLUZA TBPK 40mg, 80mg 4 GC, QL (1 tab/ 180
days)

CEPHALOSPORINS

AVYCAZ INJ 2-0.5GM 5 GC

cefaclor CAPS 250mg, 500mg; SUSR 2 GC

250mg/5ml

CEFACLOR ER TB12 500mg 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 37

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

cefadroxil CAPS 500mg 1 GC
cefadroxil SUSR 250mg/5ml, 500mg/5ml; 2 GC
TABS 1gm

CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm 4 GC
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML 4 GC
cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, 3gm, 2 GC
10gm, 500mg

CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% 4 GC
cefdinir CAPS 300mg; SUSR 125mg/5ml, 2 GC
250mg/5ml

CEFEPIME SOLN 1gm/50ml, 2gm/100ml 4 GC
cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm 2 GC
CEFEPIME/DEX INJ 1GM 4 GC
CEFEPIME/DEX INJ 2GM 4 GC
cefixime CAPS 400mg; SUSR 100mg/5ml, 2 GC
200mg/5ml

cefotetan disodium SOLR 1gm, 2gm 2 GC
CEFOXITIN INJ 1GM 4 GC
CEFOXITIN INJ 2GM 4 GC
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm 2 GC
cefpodoxime proxetil SUSR 50mg/5ml, 2 GC
100mg/5ml; TABS 100mg, 200mg

cefprozil SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml; 2 GC
TABS 250mg, 500mg

ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm 2 GC
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, 2 GC

10gm, 250mg, 500mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

cefuroxime axetil TABS 250mg, 500mg 2 GC

cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, 750mg 2 GC

cephalexin CAPS 250mg, 500mg 1 GC

cephalexin CAPS 750mg; SUSR 2 GC

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

500mg

FETROJA SOLR 1gm 5 GC

tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm 2 GC

TEFLARO SOLR 400mg, 600mg 5 GC

ZERBAXA INJ 1.5GM 5 GC
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES

azithromycin PACK 1gm; SOLR 500mg; 2 GC

SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml

azithromycin TABS 250mg, 500mg, 1 GC

600mg

clarithromycin SUSR 125mg/5ml, 2 GC

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

500mg

DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS 200mg 5 GC

e.e.s. 400 TABS 400mg 2 GC

E.E.S. GRANULES SUSR 200mg/5ml 4 GC

ery-tab TBEC 250mg, 333mg, 500mg 2 GC

ERYPED 200 SUSR 200mg/5ml 4 GC

ERYPED 400 SUSR 400mg/5ml 5 GC

ERYTHROCIN LACTOBIONATE SOLR 4 GC

500mg

erythrocin stearate TABS 250mg 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

erythromycin base CPEP 250mg; TABS 2 GC
250mg, 500mg; TBEC 250mg, 333mg,

500mg

erythromycin ethylsuccinate SUSR 2 GC
200mg/5ml; TABS 400mg

erythromycin ethylsuccinate SUSR 5 GC
400mg/5ml

erythromycin lactobionate SOLR 500mg 2 GC
ZITHROMAX PACK 1gm; SOLR 500mg; 4 GC

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

ZITHROMAX TRI-PAK TABS 500mg 4 GC
ZITHROMAX Z-PAK TABS 250mg 4 GC
FLUOROQUINOLONES

BAXDELA SOLR 300mg; TABS 450mg 5 GC
CIPRO SUSR 5gm/100ml, 500mg/5ml; 4 GC
TABS 250mg, 500mg

ciprofloxacin SUSR 5gm/100ml 2 GC
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w 2 GC
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w 2 GC
ciprofloxacin hcl TABS 250mg, 500mg, 1 GC
750mg

levofloxacin SOLN 25mg/ml 2 GC
levofloxacin TABS 250mg, 500mg, 750mg 1 GC
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml| 2 GC
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml 2 GC
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml| 2 GC
moxifloxacin hcl TABS 400mg 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in sodium 2 GC
chloride 0.8% inj
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORID SOLN 4 GC
400mg/250ml

PENICILLINS
amoxicillin CAPS 250mg, 500mg; SUSR 1 GC

125mg/5ml, 200mg/5ml, 250mg/5ml,
400mg/5ml; TABS 500mg, 875mg

amoxicillin CHEW 125mg, 250mg 2 GC
amoxicillin & k clavulanate chew tab 200- 2 GC
28.5 mg

amoxicillin & k clavulanate chew tab 400- 2 GC
57 mg

amoxicillin & k clavulanate for susp 200- 2 GC
28.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 250- 2 GC
62.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 400-57 2 GC
mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 600- 2 GC
42.9 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg 2 GC

amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg 2 GC

amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg 2 GC

amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 2 GC
1000-62.5 mg

ampicillin CAPS 500mg 1 GC
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 2 GC
(1-0.5) gm

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2- 2 GC
1) gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 2 GC
1.5 (1-0.5) gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3 2 GC
(2-1) gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 2 GC
15 (10-5) gm

ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm, 2 GC
125mg, 250mg, 500mg

AUGMENTIN SUS 125/5ML 4 GC
AUGMENTIN SUS ES-600 4 GC
AUGMENTIN TAB 500MG 4 GC
BICILLIN C-R INJ 900/300 4 GC
BICILLIN C-R INJ 1200000 4 GC
BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml, 4 GC
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml

dicloxacillin sodium CAPS 250mg, 500mg 2 GC
NAFCILLIN INJ 1GM/50ML 5 GC
NAFCILLIN INJ 2GM/100 5 GC
nafcillin sodium SOLR 1gm, 2gm 2 GC
nafcillin sodium SOLR 10gm 5 GC
OXACILLIN INJ 1GM 4 GC
OXACILLIN INJ 2GM 4 GC
oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm 2 GC
PEN GK/DEXTR INJ 20000/ML 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML 4 GC
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML 4 GC
penicillin g potassium SOLR 5000000unit, GC
20000000unit

penicillin g sodium SOLR 5000000unit GC
penicillin v potassium SOLR 125mg/5ml, GC
250mg/5ml

penicillin v potassium TABS 250mg, GC
500mg

pfizerpen SOLR 5000000unit, GC
20000000unit

piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375 GC
gm (3-0.375 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25 GC
gm (2-0.25 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 GC
gm (4-0.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5 GC
gm (12-1.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5 GC
gm (36-4.5 gm)

UNASYN INJ 1.5GM 4 GC
UNASYN INJ 3GM 4 GC
UNASYN INJ 15GM 4 GC
ZOSYN SOL 2-0.25GM 4 GC
ZOSYN SOL 3-0.375G 4 GC
ZOSYN SOL 4-0.50GM 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

TETRACYCLINES

demeclocycline hcl TABS 150mg, 300mg 2 GC
DORYX MPC TBEC 60mg 4 GC, PA
doxy 100 SOLR 100mg 2 GC
doxycycline (monohydrate) CAPS 50mg, 2 GC

100mg; SUSR 25mg/5ml; TABS 50mg,
75mg, 100mg, 150mg

doxycycline (monohydrate) CAPS 75mg, 2 GC, PA
150mg
doxycycline hyclate CAPS 50mg, 100mg; 2 GC

SOLR 100mg; TABS 20mg, 100mg

doxycycline hyclate TABS 50mg, 75mg, 2 GC, PA
150mg; TBEC 50mg, 75mg, 100mg,
150mg, 200mg

doxycycline hyclate TBEC 80mg 5 GC, PA
minocycline hcl CAPS 50mg, 75mg, 2 GC
100mg; TABS 50mg, 75mg, 100mg

minocycline hcl TB24 45mg, 55mg, 65mg, 2 GC, PA
80mg, 90mg, 105mg, 115mg, 135mg

NUZYRA SOLR 100mg; TABS 150mg 5 GC, NM, LA
SEYSARA TABS 60mg, 100mg, 150mg 5 GC, PA
SOLODYN TB24 55mg, 65mg, 80mg, 4 GC, PA
105mg, 115mg

targadox TABS 50mg 2 GC, PA
tetracycline hcl CAPS 250mg, 500mg 2 GC, PA
tigecycline SOLR 50mg 5 GC
TIGECYCLINE SOLR 50mg 5 GC
TYGACIL SOLR 50mg 5 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

VIBRAMYCIN CAPS 100mg; SUSR 4 GC
25mg/5ml
XERAVA SOLR 50mg, 100mg 4 GC

ANTINEOPLASTIC AGENTS

ALKYLATING AGENTS

bendamustine hc/ SOLR 25mg, 100mg 5 GC, B/D, NM
BENDEKA SOLN 100mg/4ml 5 GC, B/D, NM, LA
carboplatin SOLN 50mg/5ml, 2 GC, B/D
150mg/15ml, 450mg/45ml, 600mg/60ml
cisplatin  SOLN 50mg/50ml, 100mg/100ml, 2 GC, B/D
200mg/200ml
cyclophosphamide CAPS 25mg, 50mg; 2 GC, B/D
SOLR 1gm, 500mg
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN 1gm/5ml, 5 GC, B/D
500mg/2.5ml, 500mg/ml
cyclophosphamide SOLR 2gm 5 GC, B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, 50mg 4 GC, B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR SOLN 5 GC, B/D
2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg 4 GC, NM
GLEOSTINE CAPS 100mg 5 GC, NM
IFEX SOLR 3gm 4 GC, B/D
ifosfamide SOLN 1gm/20ml, 3gm/60ml 2 GC, B/D
IFOSFAMIDE SOLR 3gm 4 GC, B/D
LEUKERAN TABS 2mg 5 GC
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, 2 GC, B/D

100mg/20ml, 200mg/40ml; SOLR 50mg

oxaliplatin SOLR 100mg 5 GC, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

paraplatin SOLN 1000mg/100ml 2 GC, B/D

TREANDA SOLR 25mg, 100mg 5 GC, B/D, NM, LA

ZEPZELCA SOLR 4mg 5 GC, NM, LA, PA
ANTIBIOTICS

bleomycin sulfate SOLR 15unit, 30unit 2 GC, B/D

DOXIL INJ 2mg/ml 5 GC, B/D

doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml 2 GC, B/D

doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ml 5 GC, B/D

ELLENCE SOLN 50mg/25ml, 200mg/100ml 4 GC, B/D

mitomycin SOLR 5mg 2 GC, B/D

mitomycin SOLR 20mg, 40mg 5 GC, B/D

valrubicin SOLN 40mg/ml 5 GC, B/D, NM

VALSTAR SOLN 40mg/ml 5 GC, B/D, NM, LA
ANTIMETABOLITES

ALIMTA SOLR 100mg, 500mg 5 GC, B/D

azacitidine SUSR 100mg 5 GC, B/D, NM

cytarabine SOLN 20mg/ml, 100mg/ml 2 GC, B/D

decitabine SOLR 50mg 5 GC, B/D, NM

fludarabine phosphate SOLN 50mg/2ml; 2 GC, B/D

SOLR 50mg

fluorouracil SOLN 1gm/20ml, 2.5gm/50ml, 2 GC, B/D

5gm/100ml, 500mg/10ml

FOLOTYN SOLN 20mg/ml, 40mg/2ml 5 GC, NM, PA

gemcitabine hc/ SOLN 1gm/26.3ml, 2 GC, B/D

2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR 1gm,

2gm, 200mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

GEMCITABINE HYDROCHLORIDE SOLN

1gm/10ml, 1gm/26.3ml, 2gm/20ml,

2gm/52.6ml, 200mg/2ml, 200mg/5.26ml

GC, B/D

INQOVI TAB 35-100MG

GC, QL (5 tabs / 28
days), NM, LA, PA

LONSURF TAB 15-6.14

GC, QL (100 tabs / 28
days), NM, LA, PA

LONSURF TAB 20-8.19

GC, QL (80 tabs / 28
days), NM, LA, PA

mercaptopurine TABS 50mg

GC

methotrexate sodium SOLN 1gm/40ml,

50mg/2ml, 250mg/10ml; SOLR 1gm

GC, B/D

ONUREG TABS 200mg, 300mg

GC, QL (14 tabs / 28
days), NM, LA, PA

PEMETREXED SOLN 1gm/40ml, GC, B/D
100mg/4ml, 500mg/20ml; SOLR 100mg,

500mg

pemetrexed disodium SOLR 100mg, GC, B/D
500mg, 750mg, 1000mg

pralatrexate SOLN 20mg/ml, 40mg/2ml GC, NM, PA
PURIXAN SUSP 2000mg/100ml GC, NM, LA
TABLOID TABS 40mg GC

VIDAZA SUSR 100mg

GC, B/D, NM, LA

HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS

abiraterone acetate TABS 250mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, PA

abiraterone acetate TABS 500mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

AKEEGA TAB 50/500MG

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

AKEEGA TAB 100/500 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

anastrozole TABS 1mg 1 GC

ARIMIDEX TABS 1mg 5 GC

AROMASIN TABS 25mg 5 GC

bicalutamide TABS 50mg 2 GC

CASODEX TABS 50mg 5 GC

ELIGARD KIT 7.5mg, 22.5mg, 30mg, 3 GC, NM, PA

45mg

ERLEADA TABS 60mg 5 GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ERLEADA TABS 240mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

EULEXIN CAPS 125mg 5 GC

exemestane TABS 25mg 2 GC

FARESTON TABS 60mg 5 GC

FASLODEX SOSY 250mg/5ml 5 GC, B/D

FEMARA TABS 2.5mg 4 GC

FIRMAGON SOLR 80mg 4 GC, NM, PA

FIRMAGON SOLR 120mg/vial 5 GC, NM, PA

fulvestrant SOSY 250mg/5ml 5 GC, B/D

hydroxyprogesterone caproate 5 GC, B/D

(antineoplastic) SOLN 1.25gm/5ml

letrozole TABS 2.5mg 1 GC

LEUPROLIDE ACETATE INJ 22.5mg 4 GC, NM, PA

leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml 2 GC, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT 3.75mg, 5 GC, NM, PA

7.5mg

LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT 11.25mg, 5 GC, NM, PA

22.5mg

LUPRON DEPOT (4-MONTH) KIT 30mg 5 GC, NM, PA

LUPRON DEPOT (6-MONTH) KIT 45mg 5 GC, NM, PA

LYSODREN TABS 500mg 5 GC, NM, LA

megestrol acetate TABS 20mg, 40mg 3 GC

NILANDRON TABS 150mg 5 GC

nilutamide TABS 150mg 5 GC

NUBEQA TABS 300mg 5 GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ORGOVYX TABS 120mg 5 GC, NM, LA, PA

ORSERDU TABS 86mg 5 GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ORSERDU TABS 345mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml 5 GC

tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg 2 GC

toremifene citrate TABS 60mg 2 GC

TRELSTAR MIXJECT SUSR 3.75mg, 3 GC, NM, PA

11.25mg, 22.5mg

XTANDI CAPS 40mg 5 GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XTANDI TABS 40mg 5 GC, QL (120 tabs/ 30
days), NM, LA, PA

XTANDI TABS 80mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

YONSA TABS 125mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ZOLADEX IMPL 3.6mg, 10.8mg

GC, NM, PA

ZYTIGA TABS 250mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ZYTIGA TABS 500mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

IMMUNOMODULATORS

lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg,
15mg

GC, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

lenalidomide CAPS 20mg, 25mg

GC, QL (21 caps/ 28
days), NM, LA, PA

POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, 4mg

GC, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg,
15mg

GC, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAPS 20mg, 25mg

GC, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA

THALOMID CAPS 50mg, 100mg

GC, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

THALOMID CAPS 150mg, 200mg

GC, QL (56 caps / 28
days), NM, LA, PA

MISCELLANEOUS

ASPARLAS SOLN 3750unit/5ml

GC, NM, LA, PA

BESREMI SOSY 500mcg/ml

GC, QL (2 syringes / 28

days), NM, LA, PA

bexarotene CAPS 75mg

GC, QL (300 caps/ 30
days), NM, PA

dacarbazine SOLR 100mg

GC, B/D

HYDREA CAPS 500mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
hydroxyurea CAPS 500mg GC
irinotecan hc/ SOLN 40mg/2ml, GC, B/D

100mg/5ml, 300mg/15ml, 500mg/25ml

IWILFIN TABS 192mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), NM, LA, PA

KISQALI 200 PAK FEMARA

GC, QL (49 tabs / 28
days), NM, PA

KISQALI 400 PAK FEMARA

GC, QL (70 tabs / 28
days), NM, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA

GC, QL (91 tabs / 28

days), NM, PA
MATULANE CAPS 50mg GC, NM, LA
mitoxantrone hc/ CONC 2mg/ml GC, B/D, NM
NIPENT SOLR 10mg GC, B/D
ONCASPAR SOLN 750unit/ml GC, NM, PA

ONIVYDE INJ 43mg/10ml

GC, B/D, NM, LA

RYLAZE SOLN 10mg/0.5ml

GC, NM, LA, PA

TARGRETIN CAPS 75mg

GC, QL (300 caps/ 30

days), NM, PA
TOPOTECAN HCL SOLN 4mg/4mi GC, B/D
topotecan hcl SOLN 4mg/4ml; SOLR 4mg GC, B/D
tretinoin (chemotherapy) CAPS 10mg GC

WELIREG TABS 40mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

MITOTIC INHIBITORS

ABRAXANE INJ 100MG

GC, B/D, NM, LA

docetaxel CONC 20mg/ml

GC, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DOCETAXEL CONC 20mg/ml 4 GC, B/D

docetaxel CONC 80mg/4ml, 160mg/8ml; 5 GC, B/D

SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml, 160mg/16ml

DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, 5 GC, B/D

160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,

160mg/16ml

ETOPOPHOS SOLR 100mg 4 GC, B/D

etoposide SOLN 1gm/50ml, 100mg/5ml, 2 GC, B/D

500mg/25ml

HALAVEN SOLN 1mg/2ml 5 GC, B/D, NM

IXEMPRA KIT SOLR 15mg, 45mg 5 GC, B/D, NM

JEVTANA SOLN 60mg/1.5ml 5 GC, NM, LA, PA

paclitaxel CONC émg/ml, 30mg/5ml, 2 GC, B/D

150mg/25ml, 300mg/50ml

PACLITAXEL INJ 100MG 5 GC, B/D, NM

paclitaxel protein-bound particles for iv 5 GC, B/D, NM

susp 100 mg

vinblastine sulfate SOLN 1mg/ml 2 GC, B/D

vincristine sulfate SOLN 1mg/ml 2 GC, B/D

vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, 2 GC, B/D

50mg/5ml

MOLECULAR TARGET AGENTS

AFINITOR TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, 5 GC, QL (30 tabs / 30

10mg days), NM, PA

AFINITOR DISPERZ TBSO 2mg 5 GC, QL (150 tabs / 30
days), NM, PA

AFINITOR DISPERZ TBSO 3mg 5 GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

AFINITOR DISPERZ TBSO 5mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

ALECENSA CAPS 150mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), NM, LA, PA

ALUNBRIG TABS 30mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ALUNBRIG TABS 90mg, 180mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ALUNBRIG PAK

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ALYMSYS SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml

GC, NM, PA

ARZERRA CONC 100mg/5ml,
1000mg/50ml

GC, B/D, NM, LA

AUGTYRO CAPS 40mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), NM, LA, PA

AVASTIN SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml

GC, NM, LA, PA

AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, 100mg,
200mg, 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

BALVERSA TABS 3mg

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

BALVERSA TABS 4mg

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

BALVERSA TABS 5mg

GC, QL (28 tabs / 28
days), NM, LA, PA

BAVENCIO SOLN 200mg/10ml

GC, NM, LA, PA

BELEODAQ SOLR 500mg

GC, NM, LA, PA

BESPONSA SOLR .9mg

GC, NM, LA, PA

BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg, 3.5mg

GC, NM, PA

bortezomib SOLR 3.5mg

GC, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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BOSULIF CAPS 50mg 5 GC, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
BOSULIF CAPS 100mg 5 GC, QL (150 caps / 25
days), NM, PA
BOSULIF TABS 100mg 5 GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, PA
BOSULIF TABS 400mg, 500mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg 5 GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA
BRUKINSA CAPS 80mg 5 GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, 60mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
CALQUENCE CAPS 100mg 5 GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA
CALQUENCE TABS 100mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
CAPRELSA TABS 100mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
CAPRELSA TABS 300mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
COLUMVI SOLN 2.5mg/2.5ml, 10mg/10ml 5 GC, NM, LA, PA
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg 5 GC, QL (84 caps / 28

days), NM, LA, PA

COMETRIQ KIT 100MG 5 GC, QL (56 caps / 28
days), NM, LA, PA

COMETRIQ KIT 140MG 5 GC, QL (112 caps / 28
days), NM, LA, PA

COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg 5 GC, QL (56 caps / 28
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 54
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

COTELLIC TABS 20mg

GC, QL (63 tabs / 28
days), NM, LA, PA

CYRAMZA SOLN 100mg/10ml,

500mg/50ml

GC, NM, LA, PA

DARZALEX SOLN 100mg/5ml,

400mg/20ml

GC, NM, LA, PA

DARZALEX SOL FASPRO

GC, NM, LA, PA

DAURISMO TABS 25mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

DAURISMO TABS 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

EMPLICITI SOLR 300mg, 400mg

GC, NM, LA, PA

ENHERTU SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

EPKINLY SOLN 4mg/0.8ml, 48mg/0.8ml

GC, NM, LA, PA

ERBITUX SOLN 100mg/50ml,

200mg/100ml

GC, B/D, NM

ERIVEDGE CAPS 150mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

erlotinib hcl TABS 25mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

everolimus TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg,

10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

everolimus TBSO 2mg

GC, QL (150 tabs / 30
days), NM, PA

everolimus TBSO 3mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

everolimus TBSO 5mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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EXKIVITY CAPS 40mg 5 GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA
FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg 5 GC, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA
FRUZAQLA CAPS 1mg 5 GC, QL (84 caps/ 28
days), NM, LA, PA
FRUZAQLA CAPS 5mg 5 GC, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA
FYARRO SUSR 100mg 5 GC, NM, LA, PA
GAVRETO CAPS 100mg 5 GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA
GAZYVA SOLN 1000mg/40ml 5 GC, NM, LA, PA
gefitinib TABS 250mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
GLEEVEC TABS 100mg 5 GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA
GLEEVEC TABS 400mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA
HERCEP HYLEC SOL 60-10000 5 GC, NM, LA, PA
HERCEPTIN SOLR 150mg 5 GC, NM, LA, PA
HERZUMA SOLR 150mg, 420mg 5 GC, NM, PA
IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, 125mg 5 GC, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA
IBRANCE TABS 75mg, 100mg, 125mg 5 GC, QL (21 tabs / 28

days), NM, LA, PA

ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 30mg, 45mg

Ul

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

IDHIFA TABS 50mg, 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

imatinib mesylate TABS 100mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

imatinib mesylate TABS 400mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

IMBRUVICA CAPS 70mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

IMBRUVICA CAPS 140mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

IMBRUVICA SUSP 70mg/ml

GC, QL (216 mL / 27
days), NM, LA, PA

IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, 420mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

IMFINZI SOLN 120mg/2.4ml, 500mg/10ml

GC, NM, LA, PA

IMJUDO SOLN 25mg/1.25ml, 300mg/15ml

GC, NM, LA, PA

INLYTA TABS 1mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

INLYTA TABS 5mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

INREBIC CAPS 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

IRESSA TABS 250mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, 20mg,

25mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

JAYPIRCA TABS 50mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

JAYPIRCA TABS 100mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

JEMPERLI SOLN 500mg/10ml

GC, NM, LA, PA

KADCYLA SOLR 100mg, 160mg

GC, B/D, NM, LA

KANJINTI SOLR 150mg, 420mg

GC, NM, LA, PA

KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml

GC, NM, LA, PA

KIMMTRAK SOLN 100mcg/0.5ml

GC, NM, LA, PA

KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg

GC, QL (21 tabs / 28
days), NM, PA

KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg

GC, QL (42 tabs / 28
days), NM, PA

KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg

GC, QL (63 tabs / 28
days), NM, PA

KOSELUGO CAPS 10mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), NM, LA, PA

KOSELUGO CAPS 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

KRAZATI TABS 200mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

KYPROLIS SOLR 10mg, 30mg, 60mg

GC, NM, LA, PA

lapatinib ditosylate TABS 250mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, PA

LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK 4mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK 4mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK 10mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK 4mg

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK 10mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA CAP 14 MG

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA CAP 18 MG

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

LENVIMA CAP 24 MG

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

LIBTAYO SOLN 350mg/7ml

GC, NM, LA, PA

LOQTORZI SOLN 240mg/6ml

GC, NM, LA, PA

LORBRENA TABS 25mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LORBRENA TABS 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LUMAKRAS TABS 120mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LUMAKRAS TABS 320mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LUNSUMIO SOLN 1mg/ml, 30mg/30ml

GC, NM, LA, PA

LYNPARZA TABS 100mg, 150mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

GC, QL (140 tabs / 28
days), NM, LA, PA

MARGENZA SOLN 250mg/10ml

GC, NM, LA, PA

MEKINIST SOLR .05mg/ml

GC, QL (1260 mL / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

MEKINIST TABS 2mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

MEKINIST TABS .5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

MEKTOVI TABS 15mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

MONJUVI SOLR 200mg

GC, NM, LA, PA

MVASI SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml

GC, NM, LA, PA

MYLOTARG SOLR 4.5mg

GC, NM, LA, PA

NERLYNX TABS 40mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

NEXAVAR TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg

GC, QL (3 caps/ 28
days), NM, PA

ODOMZO CAPS 200mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

OGIVRI SOLR 150mg

GC, NM, LA, PA

OGIVRI INJ 420MG

GC, NM, LA, PA

OGSIVEO TABS 50mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

OJJAARA TABS 100mg, 150mg, 200mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg

GC, NM, LA, PA

OPDIVO SOLN 40mg/4ml, 100mg/10ml,
120mg/12ml, 240mg/24ml

GC, NM, LA, PA

OPDUALAG SOL

GC, NM, LA, PA

PADCEV SOLR 20mg, 30mg

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

pazopanib hcl TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, PA

PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, 13.5mg

GC, QL (28 tabs / 28
days), NM, LA, PA

PERJETA SOLN 420mg/14ml

GC, NM, LA, PA

PHESGO SOL

GC, NM, LA, PA

PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK 200mg

GC, QL (28 tabs / 28
days), NM, PA

PIQRAY 250MG TAB DOSE

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, PA

PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK 150mg

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, PA

POLIVY SOLR 30mg, 140mg

GC, NM, LA, PA

PORTRAZZA SOLN 800mg/50ml

GC, NM, LA, PA

POTELIGEO SOLN 20mg/5ml

GC, NM, LA, PA

QINLOCK TABS 50mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

RETEVMO CAPS 40mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA

RETEVMO CAPS 80mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

REZLIDHIA CAPS 150mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

RIABNI SOLN 100mg/10ml, 500mg/50ml

GC, NM, LA, PA

RITUXAN SOLN 100mg/10ml,
500mg/50ml

GC, NM, LA, PA

RITUXAN INJ HYCELA

GC, NM, LA, PA

ROZLYTREK CAPS 100mg

GC, QL (150 caps/ 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ROZLYTREK CAPS 200mg

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

ROZLYTREK PACK 50mg

GC, QL (336 packets /
28 days), NM, LA, PA

RUBRACA TABS 200mg, 250mg, 300mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

RUXIENCE SOLN 100mg/10ml,
500mg/50ml

GC, NM, PA

RYBREVANT SOLN 350mg/7ml

GC, NM, LA, PA

RYDAPT CAPS 25mg

GC, QL (224 caps/ 28
days), NM, PA

SARCLISA SOLN 100mg/5ml, 500mg/25ml

GC, NM, LA, PA

SCEMBLIX TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

SCEMBLIX TABS 40mg

GC, QL (300 tabs / 30
days), NM, PA

sorafenib tosylate TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, PA

SPRYCEL TABS 20mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

SPRYCEL TABS 50mg, 70mg, 80mg,
100mg, 140mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

STIVARGA TABS 40mg

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

sunitinib malate CAPS 12.5mg, 25mg,
37.5mg, 50mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, PA

SUTENT CAPS 12.5mg, 25mg, 37.5mg,
50mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

TABRECTA TABS 150mg, 200mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

TAFINLAR TBSO 10mg

GC, QL (900 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TAGRISSO TABS 40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TALZENNA CAPS .1mg, .35mg, .5mg,
.75mg, 1mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

TALZENNA CAPS .25mg

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

TASIGNA CAPS 50mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, PA

TASIGNA CAPS 150mg, 200mg

GC, QL (112 caps/ 28
days), NM, PA

TAZVERIK TABS 200mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml,
1200mg/20ml

GC, NM, LA, PA

TECVAYLI SOLN 30mg/3ml, 153mg/1.7ml

GC, NM, LA, PA

temsirolimus SOLN 25mg/ml

GC, B/D, NM

TEPMETKO TABS 225mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TIBSOVO TABS 250mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TIVDAK SOLR 40mg

GC, NM, LA, PA

TORISEL SOLN 25mg/ml

GC, B/D, NM

TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg

GC, NM, PA

TRODELVY SOLR 180mg

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TRUQAP TABS 160mg, 200mg

GC, QL (64 tabs / 28
days), NM, LA, PA

TRUXIMA SOLN 100mg/10ml,
500mg/50ml

GC, NM, PA

TUKYSA TABS 50mg, 150mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TURALIO CAPS 125mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

TYKERB TABS 250mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

VANFLYTA TABS 17.7mg, 26.5mg

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VECTIBIX SOLN 100mg/5ml, 400mg/20ml

GC, B/D, NM, LA

VEGZELMA SOLN 100mg/4ml, GC, NM, PA
400mg/16ml
VELCADE SOLR 3.5mg GC, NM, PA

VENCLEXTA TABS 10mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VENCLEXTA TABS 50mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VENCLEXTA TABS 100mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

VENCLEXTA TAB START PK

GC, QL (42 tabs / 28
days), NM, LA, PA

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

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VITRAKVI CAPS 25mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA

VITRAKVI CAPS 100mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

VITRAKVI SOLN 20mg/ml

GC, QL (300 mL / 30
days), NM, LA, PA

VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

VONJO CAPS 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

VOTRIENT TABS 200mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

XALKORI CAPS 200mg, 250mg; CPSP
50mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XALKORI CPSP 20mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XALKORI CPSP 150mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XOSPATA TABS 40mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY TBPK 40mg

GC, QL (4 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY TBPK
40mg

GC, QL (8 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY TBPK 60mg

GC, QL (4 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY TBPK
20mg

GC, QL (24 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY TBPK 40mg

GC, QL (8 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY TBPK
20mg

GC, QL (32 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY TBPK
50mg

GC, QL (8 tabs / 28
days), NM, LA, PA

YERVOY SOLN 50mg/10ml, 200mg/40ml

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ZALTRAP SOLN 100mg/4ml, 200mg/8ml 5 GC, NM, LA, PA

ZEJULA CAPS 100mg 5 GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

ZEJULA TABS 100mg, 200mg, 300mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ZELBORAF TABS 240mg 5 GC, QL (240 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml 5 GC, NM, LA, PA

ZOLINZA CAPS 100mg 5 GC, QL (120 caps / 30
days), NM, PA

ZYDELIG TABS 100mg, 150mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ZYKADIA TABS 150mg 5 GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

ZYNLONTA SOLR 10mg 5 GC, NM, LA, PA

ZYNYZ SOLN 500mg/20ml 5 GC, NM, LA, PA

PROTECTIVE AGENTS

dexrazoxane hc/ SOLR 250mg, 500mg 5 GC, B/D

ELITEK SOLR 1.5mg, 7.5mg 5 GC, B/D

KHAPZORY SOLR 175mg 5 GC, B/D, NM, LA

leucovorin calcium SOLN 500mg/50ml; 2 GC, B/D

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

500mg

leucovorin calcium TABS 5mg, 10mg, 2 GC

15mg, 25mg

levoleucovorin calcium SOLN 2 GC, B/D, NM

175mg/17.5ml, 250mg/25ml; SOLR 50mg

MESNEX TABS 400mg 5 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

CARDIOVASCULAR
ACE INHIBITOR COMBINATIONS

Nivel

Requisitos/Limites

ACCURETIC TAB 10-12.5

GC

ACCURETIC TAB 20-12.5

GC

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5-
10 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-
10 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-
20 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-
40 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-
20 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-
40 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

benazepril & hydrochlorothiazide tab 5- GC
6.25mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- GC
12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- GC
12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-25 GC
mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 GC
mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 GC
mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 GC

mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 1 GC

mg

enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab 1 GC

5-12.5 mg

enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab 1 GC

10-25 mg

fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab 1 GC

10-12.5 mg

fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab 1 GC

20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 1 GC

mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5 1 GC

mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 1 GC

mg

LOTREL CAP 5-10MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days)

LOTREL CAP 5-20MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days)

LOTREL CAP 10-20MG 4 GC, QL (30 caps / 30
days)

LOTREL CAP 10-40MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days)

quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 1 GC

mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 1 GC

mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 mg 1 GC

trandolapril-verapamil hcl tab er 1-240 mg 1 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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trandolapril-verapamil hcl tab er 2-180 mg 1 GC
trandolapril-verapamil hcl tab er 2-240 mg 1 GC
trandolapril-verapamil hcl tab er 4-240 mg 1 GC
VASERETIC TAB 10-25MG 4 GC
ZESTORETIC TAB 10-12.5 4 GC
ZESTORETIC TAB 20-12.5 4 GC
ZESTORETIC TAB 20-25MG 4 GC
ACE INHIBITORS

ALTACE CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 10mg 4 GC

benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, 1 GC
40mg

captopril TABS 12.5mg, 25mg, 50mg, 1 GC
100mg

enalapril maleate SOLN 1mg/ml 2 GC
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, 1 GC
10mg, 20mg

EPANED SOLN 1mg/ml 5 GC
fosinopril sodium TABS 10mg, 20mg, 1 GC
40mg

lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 1 GC
30mg, 40mg

LOTENSIN TABS 10mg, 20mg, 40mg 4 GC
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg 1 GC
perindopril erbumine TABS 2mg, 4mg, 1 GC
8mg

QBRELIS SOLN 1mg/ml 5 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, 1 GC
40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 10mg 1 GC
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg 1 GC
VASOTEC TABS 2.5mg, 5mg, 10mg 4 GC
VASOTEC TABS 20mg 5 GC
ZESTRIL TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 4 GC
30mg, 40mg
ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS
ALDACTONE TABS 25mg, 50mg, 100mg 4 GC
CAROSPIR SUSP 25mg/5ml 4 GC
eplerenone TABS 25mg, 50mg 2 GC
INSPRA TABS 25mg, 50mg 4 GC
KERENDIA TABS 10mg, 20mg 3 GC, QL (30 tabs / 30
days)
spironolactone SUSP 25mg/5ml 2 GC
spironolactone TABS 25mg, 50mg, 100mg 1 GC
ALPHA BLOCKERS
CARDURA TABS 1mg, 2mg, 4mg, 8mg 4 GC
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, 1 GC
4mg, 8mg
MINIPRESS CAPS 1mg, 2mg, 5mg 4 GC
prazosin hc/ CAPS 1mg, 2mg, 5mg 2 GC
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg 1 GC

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil
tab 5-20 mg

1

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil
tab 5-40 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil
tab 10-20 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil
tab 10-40 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-valsartan tab 5-160
mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-valsartan tab 5-320
mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-valsartan tab 10-160
mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine besylate-valsartan tab 10-320
mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide
tab 5-160-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide
tab 5-160-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide
tab 10-160-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide
tab 10-160-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide
tab 10-320-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ATACAND HCT TAB 16-12.5

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ATACAND HCT TAB 32-12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ATACAND HCT TAB 32-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

AVALIDE TAB 150-12.5 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

AVALIDE TAB 300-12.5 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

AZOR TAB 5-20MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

AZOR TAB 5-40MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

AZOR TAB 10-20MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

AZOR TAB 10-40MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

BENICAR HCT TAB 20-12.5 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

BENICAR HCT TAB 40-12.5 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

BENICAR HCT TAB 40-25MG 4 GC, QL (30 tabs / 30

days)

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide
tab 16-12.5 mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide
tab 32-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide
tab 32-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

DIOVAN HCT TAB 80/12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

DIOVAN HCT TAB 160-12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

DIOVAN HCT TAB 160-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

DIOVAN HCT TAB 320-12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

DIOVAN HCT TAB 320-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EDARBYCLOR TAB 40-12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EDARBYCLOR TAB 40-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ENTRESTO TAB 24-26MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ENTRESTO TAB 49-51MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ENTRESTO TAB 97-103MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

EXFORGE HCT TAB 5-160-12.5MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE HCT TAB 5-160-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE HCT TAB 10-160-12.5MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE HCT TAB 10-160-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE HCT TAB 10-320-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE TAB 5-160MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE TAB 5-320MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EXFORGE TAB 10-160MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

EXFORGE TAB 10-320MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

HYZAAR TAB 50-12.5 GC
HYZAAR TAB 100-12.5 GC
HYZAAR TAB 100-25 GC

irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-
12.5 mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-
12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

losartan potassium & hydrochlorothiazide
tab 50-12.5 mg

GC

losartan potassium & hydrochlorothiazide
tab 100-12.5 mg

GC

losartan potassium & hydrochlorothiazide
tab 100-25 mg

GC

MICARDIS HCT TAB 40/12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

MICARDIS HCT TAB 80-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

MICARDIS HCT TAB 80/12.5

GC, QL (60 tabs / 30
days)

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide

tab 20-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide

tab 40-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide

tab 40-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide

tab 20-5-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide

tab 40-5-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide

tab 40-5-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide

tab 40-10-12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide

tab 40-10-25 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-
12.5 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-
12.5 mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25

mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIBENZOR20- TAB 5-12.5MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIBENZOR40- TAB 5-12.5MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIBENZOR40- TAB 5-25MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIBENZOR40- TAB 10-12.5

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

TRIBENZOR40- TAB 10-25MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 1 GC, QL (30 tabs / 30

mg

days)

valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5

GC, QL (30 tabs / 30

mg days)
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 1 GC, QL (30 tabs / 30
mg days)
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-12.5 1 GC, QL (30 tabs / 30
mg days)
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 1 GC, QL (30 tabs / 30

mg

days)

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONISTS

ATACAND TABS 4mg, 8mg, 16mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

ATACAND TABS 32mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

AVAPRO TABS 75mg, 150mg, 300mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

BENICAR TABS 5mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

BENICAR TABS 20mg, 40mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

candesartan cilexetil TABS 4mg, 8mg, 1 GC, QL (60 tabs / 30

16mg days)

candesartan cilexetil TABS 32mg 1 GC, QL (30 tabs / 30
days)

COZAAR TABS 25mg, 50mg, 100mg 4 GC

DIOVAN TABS 40mg, 80mg, 160mg 4 GC, QL (60 tabs / 30

days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

DIOVAN TABS 320mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EDARBI TABS 40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

irbesartan TABS 75mg, 150mg, 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

losartan potassium TABS 25mg, 50mg,
100mg

GC

MICARDIS TABS 20mg, 40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olmesartan medoxomil TABS 5mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

olmesartan medoxomil TABS 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

telmisartan TABS 20mg, 40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

valsartan SOLN 4mg/ml

GC, QL (2400 mL / 30
days), PA

valsartan TABS 40mg, 80mg, 160mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

valsartan TABS 320mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ANTIARRHYTHMICS
amiodarone hc/ SOLN 50mg/ml, GC
900mg/18ml; TABS 100mg, 400mg
amiodarone hcl TABS 200mg GC
BETAPACE TABS 80mg, 120mg, 160mg GC
BETAPACE AF TABS 80mg GC
BETAPACE AF TABS 120mg, 160mg GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

7

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

disopyramide phosphate CAPS 100mg, 4 GC

150mg

dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, 500mcg 2 GC, NM

flecainide acetate TABS 50mg, 100mg, 2 GC

150mg

MULTAQ TABS 400mg 4 GC

NORPACE CAPS 100mg, 150mg 4 GC

NORPACE CR CP12 100mg, 150mg 4 GC

pacerone TABS 100mg, 400mg 2 GC

pacerone TABS 200mg 1 GC

propafenone hcl CP12 225mg, 325mg, 2 GC

425mg; TABS 150mg, 225mg, 300mg

quinidine sulfate TABS 200mg, 300mg 2 GC

RYTHMOL SR CP12 225mg, 325mg, 4 GC

425mg

sorine TABS 80mg, 120mg, 160mg, 1 GC

240mg

sotalol hc/ TABS 80mg, 120mg, 160mg, 1 GC

240mg

sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, 120mg, 2 GC

160mg

SOTYLIZE SOLN 5mg/ml 4 GC

TIKOSYN CAPS 125mcg, 250mcg, 500mcg 4 GC, NM
ANTILIPEMICS, FIBRATES

choline fenofibrate CPDR 45mg, 135mg 2 GC

fenofibrate CAPS 50mg 2 GC, QL (60 caps / 30

days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

fenofibrate CAPS 150mg 2 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

fenofibrate TABS 40mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

fenofibrate TABS 48mg, 54mg, 145mg, 2 GC

160mg

fenofibrate TABS 120mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

fenofibrate micronized CAPS 43mg, 67mg, 2 GC

134mg, 200mg

fenofibrate micronized CAPS 130mg 2 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

FENOGLIDE TABS 40mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

FENOGLIDE TABS 120mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

gemfibrozil TABS 600mg 1 GC

LIPOFEN CAPS 50mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days), PA

LIPOFEN CAPS 150mg 4 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

LOPID TABS 600mg 4 GC

TRICOR TABS 48mg, 145mg 4 GC

TRILIPIX CPDR 45mg, 135mg 4 GC

ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS

ALTOPREV TB24 20mg, 40mg, 60mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

ATORVALIQ SUSP 20mg/5ml 4 GC, QL (600 mL / 30
days), ST

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

atorvastatin calcium TABS 10mg, 20mg,
40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

CRESTOR TABS 5mg, 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

EZALLOR SPRINKLE CPSP 5mg, 10mg,
20mg, 40mg

GC, QL (30 caps / 30
days), ST

FLOLIPID SUSP 20mg/5ml, 40mg/5ml

GC, QL (300 mL / 30
days), ST

fluvastatin sodium CAPS 20mg, 40mg

GC, QL (60 caps / 30
days), ST

fluvastatin sodium TB24 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

LESCOL XL TB24 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

LIPITOR TABS 10mg, 20mg, 40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

LIVALO TABS 1mg, 2mg, 4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

lovastatin TABS 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

pitavastatin calcium TABS 1mg, 2mg, 4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

pravastatin sodium TABS 10mg, 20mg,
40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

rosuvastatin calcium TABS 5mg, 10mg,
20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

simvastatin TABS 5mg, 10mg, 20mg,
40mg, 80mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ZOCOR TABS 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ZYPITAMAG TABS 2mg, 4mg 4 GC, QL (30 tabs / 30

days), ST
ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS

cholestyramine PACK 4gm; POWD 2 GC

4gm/dose

cholestyramine light PACK 4gm; POWD 2 GC

4gm/dose

colesevelam hcl PACK 3.75gm; TABS 2 GC

625mg

COLESTID GRAN 5gm; PACK 5gm; TABS 4 GC

1gm

colestipol hc/ GRAN 5gm; PACK 5gm; 2 GC

TABS 1gm

EVKEEZA SOLN 345mg/2.3ml, 5 GC, NM, LA, PA

1200mg/8ml

ezetimibe TABS 10mg 2 GC

ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg 1 GC, QL (30 tabs / 30
days)

ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg 1 GC, QL (30 tabs / 30
days)

ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg 1 GC, QL (30 tabs / 30
days)

ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg 1 GC, QL (30 tabs / 30
days)

JUXTAPID CAPS 5mg, 10mg, 20mg, 30mg 5 GC, NM, LA, PA

LOVAZA CAP 1GM 4 GC, PA

NEXLETOL TABS 180mg 3 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

NEXLIZET TAB 180/10MG 3 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

niacin (antihyperlipidemic) TABS 500mg 2 GC, PA

niacin (antihyperlipidemic) TBCR 500mg, 2 GC, QL (60 tabs / 30

750mg, 1000mg days)

niacor TABS 500mg 2 GC, PA

omega-3-acid ethyl esters cap 1 gm 2 GC, PA

prevalite PACK 4gm; POWD 4gm/dose 2 GC

QUESTRAN PACK 4gm; POWD 4gm/dose 4 GC

QUESTRAN LIGHT POWD 4gm/dose 4 GC

REPATHA SOSY 140mg/ml 3 GC, NM, PA

REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM SOCT 3 GC, NM, PA

420mg/3.5ml

REPATHA SURECLICK SOAJ 140mg/ml 3 GC, NM, PA

VASCEPA CAPS .5gm, 1gm 3 GC

VYTORIN TAB 10-10MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

VYTORIN TAB 10-20MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

VYTORIN TAB 10-40MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

VYTORIN TAB 10-80MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

WELCHOL PACK 3.75gm; TABS 625mg 4 GC

ZETIA TABS 10mg 4 GC

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg 1 GC
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg 1 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5- GC

6.25 mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 5-6.25 GC

mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10- GC

6.25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50- GC

25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- GC

25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- GC

50 mg

TENORETIC TAB 50 GC

TENORETIC TAB 100 GC

ZIAC TAB 2.5/6.25 GC

ZIAC TAB 5-6.25MG GC

ZIAC TAB 10/6.25 GC
BETA-BLOCKERS

acebutolol hcl CAPS 200mg, 400mg GC

atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg GC

betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg GC

bisoprolol fumarate TABS 5mg, 10mg GC

BYSTOLIC TABS 2.5mg, 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

BYSTOLIC TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg,
12.5mg, 25mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

carvedilol phosphate CP24 10mg, 20mg,
40mg, 80mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

COREG TABS 3.125mg, 6.25mg, 12.5mg,
25mg

GC

COREG CR CP24 10mg, 20mg, 40mg,
80mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

CORGARD TABS 20mg, 40mg GC
INDERAL LA CP24 60mg, 80mg, 120mg, GC
160mg

KAPSPARGO SPRINKLE CS24 25mg, GC
50mg, 100mg, 200mg

labetalol hc/ SOLN 5mg/ml; TABS 100mg, GC
200mg, 300mg

LABETALOL HYDROCHLORIDE SOSY GC
10mg/2ml

LOPRESSOR TABS 50mg, 100mg GC
metoprolol succinate TB24 25mg, 50mg, GC
100mg, 200mg

metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml GC
metoprolol tartrate TABS 25mg, 37.5mg, GC
50mg, 75mg, 100mg

nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg GC

nebivolol hcl TABS 2.5mg, 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

nebivolol hcl TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

pindolol TABS 5mg, 10mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

propranolol hc/ CP24 60mg, 80mg, 2 GC
120mg, 160mg; SOLN 1mg/ml, 20mg/5ml,
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg, 40mg,

60mg, 80mg
TENORMIN TABS 25mg, 50mg, 100mg 4 GC
timolol maleate TABS 5mg, 10mg, 20mg 2 GC
TOPROL XL TB24 25mg, 50mg, 100mg, 4 GC
200mg

CALCIUM CHANNEL BLOCKERS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, 5mg, 1 GC
10mg
CARDIZEM TABS 30mg, 60mg, 120mg 4 GC
CARDIZEM CD CP24 120mg 4 GC
CARDIZEM CD CP24 180mg, 240mg, 5 GC
300mg, 360mg
CARDIZEM LA TB24 120mg, 180mg, 4 GC
240mg, 300mg, 360mg, 420mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, 2 GC
300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg 2 GC
diltiazem hcl CP12 60mg, 90mg, 120mg; 2 GC

SOLN 25mg/5ml, 50mg/10ml,
125mg/25ml; TB24 120mg, 180mg,
240mg, 300mg, 360mg, 420mg

diltiazem hcl TABS 30mg, 60mg, 90mg, 1 GC
120mg

diltiazem hcl coated beads CP24 120mg, 2 GC
180mg, 240mg, 300mg, 360mg

diltiazem hcl extended release beads CP24 2 GC
120mg, 180mg, 240mg, 300mg, 360mg,
420mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg 2 GC
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg 2 GC
KATERZIA SUSP 1mg/ml 4 GC
levamlodipine maleate TABS 2.5mg, 5mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA
matzim la TB24 180mg, 240mg, 300mg, 2 GC
360mg, 420mg
nicardipine hc/ CAPS 20mg, 30mg 2 GC
NICARDIPINE SOL 20/200ML 4 GC
NICARDIPINE SOL 40/200ML 4 GC
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg 2 GC
nimodipine CAPS 30mg 2 GC
nisoldipine TB24 8.5mg, 17mg, 20mg, 2 GC
25.5mg, 30mg, 34mg, 40mg
NORLIQVA SOLN 1mg/ml 4 GC
NORVASC TABS 2.5mg, 5mg, 10mg 4 GC
NYMALIZE SOLN 6mg/ml 5 GC
PROCARDIA XL TB24 30mg, 60mg, 90mg 4 GC
SULAR TB24 8.5mg, 17mg, 34mg 4 GC
taztia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, 2 GC

300mg, 360mg

tiadylt er CP24 120mg, 180mg, 240mg, 2 GC
300mg, 360mg, 420mg

TIAZAC CP24 120mg, 180mg, 240mg, 4 GC
300mg, 360mg, 420mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

verapamil hc/ CP24 100mg, 120mg, 2 GC
180mg, 200mg, 240mg, 300mg, 360mg;
SOLN 2.5mg/ml

verapamil hcl TABS 40mg, 80mg, 120mg; 1 GC
TBCR 120mg, 180mg, 240mg
VERELAN CP24 120mg, 180mg, 240mg, 4 GC
360mg
VERELAN PM CP24 100mg, 200mg, 4 GC
300mg

DIURETICS
acetazolamide CP12 500mg; TABS 2 GC
125mg, 250mg
amiloride & hydrochlorothiazide tab 5-50 1 GC
mg
amiloride hcl TABS 5mg 1 GC
bumetanide SOLN .25mg/ml; TABS .5mg, 2 GC
1mg, 2mg
chlorthalidone TABS 25mg, 50mg 2 GC
dichlorphenamide TABS 50mg 5 GC, NM, PA
DIURIL SUSP 250mg/5ml 4 GC
DYRENIUM CAPS 50mg, 100mg 4 GC
EDECRIN TABS 25mg 5 GC
ethacrynic acid TABS 25mg 2 GC
FUROSCIX CTKT 80mg/10ml 5 GC
furosemide SOLN 10mg/ml, 40mg/5ml; 1 GC
TABS 20mg, 40mg, 80mg
furosemide inj SOLN 10mg/ml 2 GC
hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; TABS 1 GC

12.5mg, 25mg, 50mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg 1 GC
KEVEYIS TABS 50mg 5 GC, NM, LA, PA
LASIX TABS 20mg, 40mg, 80mg 4 GC
methazolamide TABS 25mg, 50mg 2 GC
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, 10mg 2 GC
SOAANZ TABS 20mg, 40mg, 60mg 4 GC
spironolactone & hydrochlorothiazide tab 2 GC
25-25 mg
THALITONE TABS 15mg 4 GC
torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, 1 GC
100mg
triamterene CAPS 50mg, 100mg 2 GC
triamterene & hydrochlorothiazide cap 1 GC
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab 1 GC
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75- 1 GC
50 mg

MISCELLANEOUS
ADRENALIN SOLN 1mg/ml 4 GC
aliskiren fumarate TABS 150mg, 300mg 1 GC
amlodipine besylate-atorvastatin calcium 1 GC
tab 2.5-10 mg
amlodipine besylate-atorvastatin calcium 1 GC
tab 2.5-20 mg
amlodipine besylate-atorvastatin calcium 1 GC
tab 2.5-40 mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 5-10 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 5-20 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 5-40 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 5-80 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 10-10 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 10-20 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 10-40 mg

amlodipine besylate-atorvastatin calcium GC
tab 10-80 mg

ASPRUZYO SPRINKLE PACK 500mg, GC, PA
1000mg

BIDIL TAB GC
CADUET TAB 5-10MG GC
CADUET TAB 5-20MG GC
CADUET TAB 5-40MG GC
CADUET TAB 5-80MG GC
CADUET TAB 10-10MG GC
CADUET TAB 10-20MG GC
CADUET TAB 10-40MG GC
CADUET TAB 10-80MG GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

CAMZYOS CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, 5 GC, QL (30 caps / 30

15mg days), NM, LA, PA

clonidine PTWK .1mg/24hr, .2mg/24hr, 2 GC

.3mg/24hr

clonidine hcl TABS .1mg, .2mg, .3mg 1 GC

CORLANOR SOLN 5mg/5ml 3 GC, QL (450 mL / 30
days)

CORLANOR TABS 5mg, 7.5mg 3 GC, QL (60 tabs / 30
days)

DEMSER CAPS 250mg 5 GC, PA

DIBENZYLINE CAPS 10mg 5 GC, PA

digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml; TABS 2 GC

62.5mcg

digoxin TABS 125mcg, 250mcg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

droxidopa CAPS 100mg 5 GC, QL (90 caps / 30
days), NM, PA

droxidopa CAPS 200mg, 300mg 5 GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, PA

epinephrine (anaphylaxis) SOLN 1mg/ml 2 GC

guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

hydralazine hc/ SOLN 20mg/ml; TABS 2 GC

10mg, 25mg, 50mg, 100mg

INPEFA TABS 200mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

INPEFA TABS 400mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

isosorbide dinitrate-hydralazine hcl tab 20- 2 GC

37.5 mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

LANOXIN SOLN .25mg/ml; TABS 62.5mcg

GC

LANOXIN TABS 125mcg, 250mcg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

LANOXIN PEDIATRIC SOLN .1mg/ml

GC

LODOCO TABS .5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

metyrosine CAPS 250mg GC, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, 10mg GC
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg GC

NORTHERA CAPS 100mg

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

NORTHERA CAPS 200mg, 300mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA

phenoxybenzamine hcl CAPS 10mg GC, PA
ranolazine TB12 500mg, 1000mg GC
TEKTURNA TABS 150mg, 300mg GC

VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

VYNDAMAX CAPS 61mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

VYNDAQEL CAPS 20mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

NITRATES
ISORDIL TITRADOSE TABS 5mg GC
ISORDIL TITRADOSE TABS 40mg GC, PA
isosorbide dinitrate TABS 5mg, 10mg, GC
20mg, 30mg
isosorbide dinitrate TABS 40mg GC, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

91



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
isosorbide mononitrate TABS 10mg, GC
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg

NITRO-BID OINT 2% GC
NITRO-DUR PT24 .1mg/hr, .2mg/hr, 4 GC
.4mg/hr, .6mg/hr

NITRO-DUR PT24 .3mg/hr, .8mg/hr GC
nitroglycerin PT24 .1mg/hr, .2mg/hr, GC
.4mg/hr, .émg/hr; SOLN .4mg/spray;

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

NITROLINGUAL SOLN .4mg/spray 4 GC
NITROSTAT SUBL .3mg, .4mg, .6mg 4 GC

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION

ADCIRCA TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

ADEMPAS TABS .5mg, 1mg, 1.5mg, 2mg,

2.5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

alyg TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

ambrisentan TABS 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

bosentan TABS 62.5mg, 125mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

epoprostenol sodium SOLR .5mg, 1.5mg

GC, B/D, NM, LA

FLOLAN SOLR .5mg, 1.5mg

GC, B/D, NM, LA

LETAIRIS TABS 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

LIQREV SUSP 10mg/ml

GC, QL (244 mL / 30
days), NM, PA

OPSUMIT TABS 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ORENITRAM TBCR .25mg, 1mg, 2.5mg,
5mg

GC, NM, LA, PA

ORENITRAM TBCR .125mg

GC, NM, LA, PA

ORENITRAM TAB MONTH 1

GC, NM, LA, PA

ORENITRAM TAB MONTH 2

GC, NM, LA, PA

ORENITRAM TAB MONTH 3

GC, NM, LA, PA

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

GC, NM, LA, PA

REVATIO SOLN 10mg/12.5ml

GC, NM, PA

REVATIO SUSR 10mg/ml

GC, QL (784 mL / 30
days), NM, PA

REVATIO TABS 20mg

GC, QL (360 tabs / 30
days), NM, PA

sildenafil citrate (pulmonary hypertension)
SOLN 10mg/12.5ml

GC, NM, PA

sildenafil citrate (pulmonary hypertension)
SUSR 10mg/ml

GC, QL (784 mL / 30
days), NM, PA

sildenafil citrate (pulmonary hypertension)
TABS 20mg

GC, QL (360 tabs / 30
days), NM, PA

tadalafil (pulmonary hypertension) TABS
20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

TADLIQ SUSP 20mg/5ml

GC, QL (300 mL / 30
days), NM, PA

TRACLEER TABS 62.5mg, 125mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TRACLEER TBSO 32mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

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

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TYVASO SOLN .6mg/ml

GC, NM, LA, PA

TYVASO DPI MAINTENANCE KI POWD
16mcg, 32mcg, 48mcg, 64mcg

GC, QL (112 cartridges /
28 days), NM, LA, PA

TYVASO DPI POW 16-32-48

GC, QL (252 cartridges /
28 days), NM, LA, PA

TYVASO DPI POW 32-48MCG

GC, QL (224 cartridges /
28 days), NM, LA, PA

UPTRAVI SOLR 1800mcg

GC, NM, LA, PA

UPTRAVI TABS 200mcg

GC, QL (140 tabs / 28
days), NM, LA, PA

UPTRAVI TABS 400mcg, 600mcg,
800mcg, 1000mcg, 1200mcg, 1400mcg,
1600mcg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

UPTRAVI PACK TAB 200/800

GC, QL (1 pack / 28
days), NM, LA, PA

VELETRI SOLR .5mg, 1.5mg

GC, B/D, NM, LA

VENTAVIS SOLN 10mcg/ml, 20mcg/ml

GC, NM, LA, PA

CENTRAL NERVOUS SYSTEM
ANTIANXIETY

alprazolam TABS .25mg, .5mg, 1mg,
2mg; TBDP .5mg, 1mg, 2mg

GC, QL (150 tabs / 30
days)

alprazolam TB24 2mg, 3mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

alprazolam TB24 .5mg, 1mg

GC, QL (150 tabs / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

alprazolam TBDP .25mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

ALPRAZOLAM INTENSOL CONC 1mg/ml

GC, QL (300 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 94
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ATIVAN SOLN 2mg/ml, 4mg/ml

GC

ATIVAN TABS .5mg, 1mg, 2mg

GC, QL (150 tabs / 30
days)

buspirone hcl TABS 5mg, 10mg, 15mg

GC

buspirone hcl TABS 7.5mg, 30mg

GC

chlordiazepoxide hcl CAPS 5mg, 10mg,
25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA; PA if 65 years
and older

fluvoxamine maleate CP24 100mg, 150mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

fluvoxamine maleate TABS 25mg, 50mg,
100mg

GC

lorazepam CONC 2mg/ml

GC, QL (150 mL / 30
days)

lorazepam SOLN 2mg/ml, 4mg/ml

GC

lorazepam TABS .5mg, 1mg, 2mg

GC, QL (150 tabs / 30
days)

lorazepam intensol CONC 2mg/ml

GC, QL (150 mL / 30
days)

LOREEV XR CS24 1mg, 1.5mg, 2mg

GC, QL (150 caps/ 30
days), PA; PA if 65 years
and older

LOREEV XR CS24 3mg

GC, QL (90 caps / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

oxazepam CAPS 10mg, 15mg, 30mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA; PA if 65 years
and older

XANAX TABS .25mg, .5mg, 1mg, 2mg

GC, QL (150 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 95
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

XANAX XR TB24 2mg, 3mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

XANAX XR TB24 .5mg, 1mg

GC, QL (150 tabs / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

ANTIDEMENTIA
ADLARITY PTWK 5mg/day, 10mg/day 4 GC, QL (4 patches / 28
days), PA
ARICEPT TABS 5mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)
ARICEPT TABS 10mg, 23mg 4 GC

donepezil hydrochloride TABS 5mg; TBDP
5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

donepezil hydrochloride TABS 10mg; GC
TBDP 10mg
donepezil hydrochloride TABS 23mg GC

EXELON PT24 4.6mg/24hr, 9.5mg/24hr,
13.3mg/24hr

GC, QL (30 patches / 30
days)

galantamine hydrobromide CP24 8mg,
16mg, 24mg

GC, QL (30 caps/ 30
days)

galantamine hydrobromide SOLN 4mg/ml

GC, QL (200 mL / 30
days)

galantamine hydrobromide TABS 4mg,
8mg, 12mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

memantine hc/ CP24 7mg, 14mg, 21mg,
28mg; SOLN 2mg/ml; TABS 5mg, 10mg

GC, PA; PA applies if 29
years and younger

memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10
mg titration pack

GC, PA; PA applies if 29
years and younger

NAMENDA TAB 5-10MG 4 GC, PA; PA applies if 29
years and younger
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 96

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

NAMENDA XR CP24 14mg, 21mg, 28mg

GC, PA; PA applies if 29
years and younger

NAMZARIC CAP 7-10MG GC
NAMZARIC CAP 14-10MG GC
NAMZARIC CAP 21-10MG GC
NAMZARIC CAP 28-10MG GC
NAMZARIC CAP PACK GC

rivastigmine PT24 4.6mg/24hr,
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr

GC, QL (30 patches / 30
days)

rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, 3mg,
4.5mg, 6mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

ANTIDEPRESSANTS
amitriptyline hcl TABS 10mg, 25mg, GC
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
amoxapine TABS 25mg, 50mg, 100mg, GC
150mg
ANAFRANIL CAPS 25mg, 50mg, 75mg GC, PA

APLENZIN TB24 174mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

APLENZIN TB24 348mg, 522mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

AUVELITY TAB 45-105MG

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

bupropion hcl TABS 75mg, 100mg

GC

bupropion hcl TB12 100mg, 150mg,
200mg; TB24 150mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

bupropion hcl TB24 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 97

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

bupropion hcl TB24 450mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

CELEXA TABS 10mg, 20mg, 40mg

GC

CITALOPRAM HYDROBROMIDE CAPS
30mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

citalopram hydrobromide SOLN 10mg/5ml GC
citalopram hydrobromide TABS 10mg, GC
20mg, 40mg

clomipramine hcl CAPS 25mg, 50mg, GC, PA

75mg

CYMBALTA CPEP 20mg, 30mg, 60mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

desipramine hc/ TABS 10mg, 25mg,
50mg, 75mg, 100mg, 150mg

GC

DESVENLAFAXINE ER TB24 50mg, 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

desvenlafaxine succinate TB24 25mg,
50mg, 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

doxepin hcl CAPS 10mg, 25mg, 50mg,
75mg, 100mg, 150mg; CONC 10mg/ml

GC

duloxetine hcl CPEP 20mg, 30mg, 40mg,
60mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

EFFEXOR XR CP24 37.5mg, 75mg, 150mg

GC

EMSAM PT24 émg/24hr, 9mg/24hr,

GC, QL (30 patches / 30

12mg/24hr days), PA
escitalopram oxalate SOLN 5mg/5ml GC
escitalopram oxalate TABS 5mg, 10mg, GC

20mg

FETZIMA CP24 20mg, 40mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

98



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

FETZIMA CP24 80mg, 120mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

FETZIMA CAP TITRATIO

GC, QL (2 packs / year),
PA

fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, 40mg

GC

fluoxetine hc/ CPDR 90mg

GC, QL (4 caps/ 28
days)

fluoxetine hc/ SOLN 20mg/5ml

GC

fluoxetine hcl TABS 10mg, 60mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

fluoxetine hcl TABS 20mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

fluoxetine hcl (pmdd) TABS 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; (generic of
SARAFEM)

fluoxetine hcl (pmdd) TABS 20mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; (generic of
SARAFEM)

FLUOXETINE HYDROCHLORIDE TABS 4 GC, QL (30 tabs / 30
60mg days), PA
FORFIVO XL TB24 450mg 4 GC, QL (30 tabs / 30

days), PA

imipramine hcl/ TABS 10mg, 25mg, 50mg GC

imipramine pamoate CAPS 75mg, 100mg, 4 GC

125mg, 150mg

LEXAPRO TABS 5mg, 10mg, 20mg 4 GC

MARPLAN TABS 10mg 4 GC, QL (180 tabs / 30

days)

mirtazapine TABS 7.5mg; TBDP 15mg, GC
30mg, 45mg
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 99

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

mirtazapine TABS 15mg, 30mg, 45mg 1 GC

NARDIL TABS 15mg 4 GC

nefazodone hc/l TABS 50mg, 100mg, 2 GC

150mg, 200mg, 250mg

NORPRAMIN TABS 10mg, 25mg 4 GC

nortriptyline hc/ CAPS 10mg, 25mg, 2 GC

50mg, 75mg

nortriptyline hc/ SOLN 10mg/5ml 4 GC

PAMELOR CAPS 10mg, 25mg, 50mg, 5 GC

75mg

PARNATE TABS 10mg 5 GC

paroxetine hc/ SUSP 10mg/5ml 4 GC, QL (900 mL / 30
days), PA

paroxetine hc/ TABS 10mg, 20mg, 30mg, 2 GC

40mg

paroxetine hcl TB24 12.5mg, 25mg, 4 GC, QL (60 tabs / 30

37.5mg days)

PAXIL SUSP 10mg/5ml 4 GC, QL (900 mL / 30
days), PA

PAXIL TABS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg 4 GC

PAXIL CR TB24 12.5mg, 25mg, 37.5mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

perphenazine-amitriptyline tab 2-10 mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

perphenazine-amitriptyline tab 2-25 mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

perphenazine-amitriptyline tab 4-10 mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 100

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

perphenazine-amitriptyline tab 4-25 mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

perphenazine-amitriptyline tab 4-50 mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

phenelzine sulfate TABS 15mg 2 GC

PRISTIQ TB24 25mg, 50mg, 100mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg 4 GC

PROZAC CAPS 10mg, 20mg 4 GC

PROZAC CAPS 40mg 5 GC

REMERON TABS 15mg, 30mg 4 GC

REMERON SOLTAB TBDP 15mg, 30mg, 4 GC

45mg

sertraline hc/ CONC 20mg/ml 2 GC

sertraline hcl TABS 25mg, 50mg, 100mg 1 GC

SERTRALINE HYDROCHLORIDE CAPS 4 GC, QL (30 caps/ 30

150mg, 200mg days), PA

SPRAVATO SOL 56MG DOS 5 GC, NM, LA, PA

SPRAVATO SOL 84MG DOS 5 GC, NM, LA, PA

tranylcypromine sulfate TABS 10mg 2 GC

trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, 150mg 1 GC

trazodone hcl TABS 300mg 2 GC

trimipramine maleate CAPS 25mg, 50mg 4 GC, QL (120 caps/ 30
days)

trimipramine maleate CAPS 100mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 101

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TRINTELLIX TABS 5mg, 10mg, 20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

VENLAFAXINE BESYLATE ER TB24
112.5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, GC
150mg
venlafaxine hcl TABS 25mg, 37.5mg, GC

50mg, 75mg, 100mg; TB24 37.5mg,
75mg, 150mg

venlafaxine hcl TB24 225mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

VIIBRYD TABS 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

WELLBUTRIN SR TB12 100mg, 150mg,

200mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

WELLBUTRIN XL TB24 150mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

WELLBUTRIN XL TB24 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

ZOLOFT CONC 20mg/ml; TABS 25mg,
50mg, 100mg

GC

ZURZUVAE CAPS 20mg, 25mg

GC, QL (28 caps / 14
days), NM, LA, PA

ZURZUVAE CAPS 30mg

GC, QL (14 caps / 14
days), NM, LA, PA

ANTIPARKINSONIAN AGENTS

amantadine hcl CAPS 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days)

amantadine hc/ SOLN 50mg/5ml; TABS 2 GC
100mg
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 102

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

APOKYN SOCT 30mg/3ml

GC, QL (20 cartridges /
30 days), NM, LA, PA

apomorphine hydrochloride SOCT
30mg/3ml

GC, QL (20 cartridges /
30 days), NM, PA

AZILECT TABS .5mg, 1mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

benztropine mesylate SOLN 1mg/ml

GC

benztropine mesylate TABS .5mg, 1mg,
2mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

bromocriptine mesylate CAPS 5mg; TABS GC
2.5mg
carb/levo orally disintegrating tab 10- GC
100mg
carb/levo orally disintegrating tab 25- GC
100mg
carb/levo orally disintegrating tab 25- GC
250mg
carbidopa TABS 25mg GC
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg GC
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg GC
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg GC
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg GC
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg GC
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5- GC
50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs GC
18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25- GC
100-200 mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 103

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
carbidopa-levodopa-entacapone tabs GC

31.25-125-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5- GC

150-200 mg

carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50- GC

200-200 mg

COMTAN TABS 200mg GC

DHIVY TAB 25-100MG GC

DUOPA SUS 4.63-20

GC, B/D, NM, LA

entacapone TABS 200mg

GC

GOCOVRI CP24 68.5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

GOCOVRI CP24 137mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

INBRIJA CAPS 42mg

GC, QL (300 caps/ 30
days), NM, LA, PA

LODOSYN TABS 25mg GC
MIRAPEX ER TB24 3mg GC
NEUPRO PT24 1mg/24hr, 2mg/24hr, GC

3mg/24hr, 4mg/24hr, 6mg/24hr,
8mg/24hr

NOURIANZ TABS 20mg, 40mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA

ONGENTYS CAPS 25mg, 50mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

OSMOLEX ER TB24 129mg, 193mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PARLODEL CAPS 5mg; TABS 2.5mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 104
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

pramipexole dihydrochloride TABS 1 GC
.125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1mg, 1.5mg

pramipexole dihydrochloride TB24 2 GC
.375mg, .75mg, 1.5mg, 2.25mg, 3mg,
3.75mg, 4.5mg

rasagiline mesylate TABS .5mg, 1mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

ropinirole hydrochloride TABS .25mg, 1 GC

.5mg, 1mg, 2mg, 3mg, 4mg, 5mg

ropinirole hydrochloride TB24 2mg, 4mg, 2 GC

6émg, 8mg, 12mg

RYTARY CAP 95MG 4 GC, ST

RYTARY CAP 145MG 4 GC, ST

RYTARY CAP 195MG 4 GC, ST

RYTARY CAP 245MG 4 GC, ST

selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg 2 GC

SINEMET TAB 10-100MG 4 GC

SINEMET TAB 25-100MG 4 GC

STALEVO 50 TAB 4 GC

STALEVO 75 TAB 4 GC

STALEVO 100 TAB 4 GC

STALEVO 125 TAB 4 GC

STALEVO 150 TAB 4 GC

STALEVO 200 TAB 4 GC

trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 105

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

trihexyphenidyl hcl TABS 2mg, 5mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

XADAGO TABS 50mg, 100mg

GC

ZELAPAR TBDP 1.25mg

GC

ANTIPSYCHOTICS

ABILIFY TABS 2mg, 5mg, 10mg, 15mg,

20mg, 30mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ABILIFY ASIMTUFII PRSY 720mg/2.4ml,

960mg/3.2ml

GC, QL (1 syringe / 56
days), PA

ABILIFY MAINTENA PRSY 300mg, 400mg

GC, QL (1 syringe / 28
days)

ABILIFY MAINTENA SRER 300mg, 400mg

GC, QL (1 injection / 28
days)

ABILIFY MYCITE MAINTENANC TBPK 2mg,

5mg, 10mg, 15mg, 20mg, 30mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

ABILIFY MYCITE STARTER KI TBPK 2mg,

5mg, 10mg, 15mg, 20mg, 30mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

aripiprazole SOLN 1mg/ml

GC, QL (900 mL / 30
days)

aripiprazole TABS 2mg, 5mg, 10mg,
15mg, 20mg, 30mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

aripiprazole TBDP 10mg, 15mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml,
662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml

GC, QL (1 syringe / 28
days)

ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml

GC, QL (1 syringe / 56
days)

ARISTADA INITIO PRSY 675mg/2.4ml

GC

asenapine maleate SUBL 2.5mg, 5mg,
10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21mg, 42mg 5 GC, QL (30 caps/ 30
days)
chlorpromazine hcl CONC 30mg/ml, 2 GC

100mg/ml; SOLN 25mg/ml, 50mg/2ml;
TABS 10mg, 25mg, 50mg, 100mg, 200mg

clozapine TABS 25mg, 50mg 2 GC

clozapine TABS 100mg 2 GC, QL (270 tabs / 30
days)

clozapine TABS 200mg 2 GC, QL (120 tabs / 30
days)

clozapine TBDP 12.5mg, 25mg 2 GC, PA

clozapine TBDP 100mg 2 GC, QL (270 tabs / 30
days), PA

clozapine TBDP 150mg 2 GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

clozapine TBDP 200mg 5 GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

CLOZARIL TABS 25mg, 50mg 4 GC

CLOZARIL TABS 100mg 5 GC, QL (270 tabs / 30
days)

CLOZARIL TABS 200mg 5 GC, QL (120 tabs / 30
days)

FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, 6mg, 5 GC, QL (60 tabs / 30

8mg, 10mg, 12mg days), PA

FANAPT PAK 4 GC, QL (2 packs / year),
PA

fluphenazine decanoate SOLN 25mg/ml 2 GC

fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; ELIX 2 GC

2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml; TABS 1mg,
2.5mg, 5mg, 10mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 107
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

GEODON CAPS 20mg, 40mg, 60mg, 80mg 5 GC, QL (60 caps / 30
days)

GEODON SOLR 20mg 4 GC, QL (6 injections / 3
days)

HALDOL DECANOATE 50 SOLN 50mg/ml 4 GC

HALDOL DECANOATE 100 SOLN 4 GC

100mg/ml

haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, 5mg, 2 GC

10mg, 20mg

haloperidol decanoate SOLN 50mg/ml, 2 GC

100mg/ml

haloperidol lactate CONC 2mg/ml; SOLN 2 GC

5mg/ml

INVEGA TB24 3mg, 9mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

INVEGA TB24 6mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVEGA HAFYERA SUSY 1092mg/3.5ml, 5 GC, QL (1 injection /

1560mg/5ml 180 days)

INVEGA SUSTENNA SUSY 39mg/0.25ml 4 GC, QL (1 syringe / 28
days)

INVEGA SUSTENNA SUSY 78mg/0.5ml, 5 GC, QL (1 syringe / 28

117mg/0.75ml, 156mg/ml, 234mg/1.5ml days)

INVEGA TRINZA SUSY 273mg/0.88ml, 5 GC, QL (1 syringe / 90

410mg/1.32ml, 546mg/1.75ml, days)

819mg/2.63ml

LATUDA TABS 20mg, 40mg, 60mg, 5 GC, QL (30 tabs / 30

120mg days)

LATUDA TABS 80mg 5 GC, QL (60 tabs / 30

days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

108

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

loxapine succinate CAPS 5mg, 10mg,
25mg, 50mg

GC

lurasidone hcl TABS 20mg, 40mg, 60mg,

120mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

lurasidone hcl TABS 80mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

LYBALVI TAB 5-10MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

LYBALVI TAB 10-10MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

LYBALVI TAB 15-10MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

LYBALVI TAB 20-10MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

molindone hcl TABS 5mg, 10mg, 25mg

GC

NUPLAZID CAPS 34mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

NUPLAZID TABS 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

olanzapine SOLR 10mg

GC, QL (3 vials / 1 day)

olanzapine TABS 2.5mg, 5mg, 10mg;
TBDP 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

olanzapine TABS 7.5mg, 15mg, 20mg;
TBDP 5mg, 15mg, 20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

paliperidone TB24 1.5mg, 3mg, 9mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

paliperidone TB24 6mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

perphenazine TABS 2mg, 4mg, 8mg,
16mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PERSERIS PRSY 90mg, 120mg

GC, QL (1 syringe / 30

days)

pimozide TABS 1mg, 2mg

GC

quetiapine fumarate TABS 25mg

GC, QL (180 tabs / 30

days)

qguetiapine fumarate

150mg, 200mg

TABS 50mg, 100mg,

GC, QL (90 tabs / 30
days)

quetiapine fumarate

TABS 300mg, 400mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

guetiapine fumarate

400mg

TB24 50mg, 300mg,

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

quetiapine fumarate

TB24 150mg, 200mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

REXULTI TABS 3mg, 4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

REXULTI TABS .25mg, .5mg, 1mg, 2mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

RISPERDAL SOLN 1mg/ml

GC, QL (240 mL / 30
days)

RISPERDAL TABS .5mg, 1mg, 2mg, 3mg,

4mg

GC

RISPERDAL CONSTA SRER 12.5mg, 25mg

GC, QL (2 injections / 28

days)

RISPERDAL CONSTA SRER 37.5mg, 50mg

GC, QL (2 injections / 28

days)

risperidone SOLN 1mg/ml

GC, QL (240 mL / 30
days)

risperidone TABS .25mg, .5mg, 1mg,

2mg, 3mg, 4mg

GC

risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

110



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

risperidone TBDP 4mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

risperidone TBDP .25mg, .5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

risperidone microspheres SRER 12.5mg,
25mg

GC, QL (2 injections / 28
days)

risperidone microspheres SRER 37.5mg,
50mg

GC, QL (2 injections / 28
days)

SAPHRIS SUBL 2.5mg, 5mg, 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SECUADO PT24 3.8mg/24hr, 5.7mg/24hr,
7.6mg/24hr

GC, QL (30 patches / 30
days)

SEROQUEL TABS 25mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

SEROQUEL TABS 50mg, 100mg, 200mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

SEROQUEL TABS 300mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SEROQUEL TABS 400mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SEROQUEL XR TB24 50mg, 300mg,
400mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

SEROQUEL XR TB24 150mg, 200mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, 50mg, GC
100mg

thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg GC
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, 5mg, GC

10mg

UZEDY SUSY 50mg/0.14ml, 75mg/0.21ml,
100mg/0.28ml, 125mg/0.35ml

GC, QL (1 syringe / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 111
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

UZEDY SUSY 150mg/0.42ml,
200mg/0.56ml, 250mg/0.7ml

GC, QL (1 syringe / 60
days), PA

VERSACLOZ SUSP 50mg/ml

GC, QL (600 mL / 30
days), PA

VRAYLAR CAPS 1.5mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, émg

GC, QL (30 caps / 30
days)

VRAYLAR CAP 1.5-3MG

GC, QL (2 packs / year)

ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, 60mg,
80mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

Ziprasidone mesylate SOLR 20mg

GC, QL (6 injections / 3
days)

ZYPREXA SOLR 10mg

GC, QL (3 vials / 1 day)

ZYPREXA TABS 2.5mg, 5mg, 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ZYPREXA TABS 7.5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ZYPREXA TABS 15mg, 20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg, 300mg

GC, QL (2 vials / 28
days), NM, PA

ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg

GC, QL (1 vial / 28
days), NM, PA

ZYPREXA ZYDIS TBDP 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ZYPREXA ZYDIS TBDP 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ZYPREXA ZYDIS TBDP 15mg, 20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 112
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

ANTISEIZURE AGENTS

Nivel

Requisitos/Limites

APTIOM TABS 200mg, 400mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

APTIOM TABS 600mg, 800mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

BANZEL SUSP 40mg/ml

GC, QL (2400 mL / 30
days), PA

BANZEL TABS 200mg

GC, QL (480 tabs / 30
days), PA

BANZEL TABS 400mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), PA

BRIVIACT SOLN 10mg/ml

GC, QL (600 mL / 30
days), PA

BRIVIACT SOLN 50mg/5ml

GC, PA

BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg,
75mg, 100mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

carbamazepine CHEW 100mg; CP12 GC
100mg, 200mg, 300mg; SUSP

100mg/5ml; TABS 200mg; TB12 100mg,

200mg, 400mg

CARBATROL CP12 100mg, 200mg, 300mg GC
CELONTIN CAPS 300mg GC

clobazam SUSP 2.5mg/ml

GC, QL (480 mL / 30
days), PA

clobazam TABS 10mg, 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg

GC, QL (300 tabs / 30
days)

clonazepam TABS .5mg, 1mg; TBDP
.125mg, .25mg, .5mg, 1mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

113



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

clorazepate dipotassium TABS 3.75mg,

GC, QL (180 tabs / 30

7.5mg, 15mg days), PA; PA if 65 years
and older

DEPAKOTE TBEC 125mg, 250mg, 500mg GC

DEPAKOTE ER TB24 250mg, 500mg GC

DEPAKOTE SPRINKLES CSDR 125mg GC

DIACOMIT CAPS 250mg

GC, QL (360 caps/ 30
days), NM, LA, PA

DIACOMIT CAPS 500mg

GC, QL (180 caps/ 30
days), NM, LA, PA

DIACOMIT PACK 250mg

GC, QL (360 packets /
30 days), NM, LA, PA

DIACOMIT PACK 500mg

GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

DIASTAT ACUDIAL GEL 10mg

GC

diazepam SOLN 5mg/5ml

GC, QL (1200 mL / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 5 day supply in a
calendar year

diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 5 day supply in a
calendar year

diazepam (anticonvulsant) GEL 2.5mg, GC
10mg, 20mg
diazepam inj SOLN 5mg/ml GC

diazepam intensol CONC 5mg/ml

GC, QL (240 mL / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 5 day supply in a
calendar year

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 114
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DILANTIN CAPS 30mg, 100mg 4 GC

DILANTIN INFATABS CHEW 50mg 4 GC

DILANTIN-125 SUSP 125mg/5ml 4 GC

divalproex sodium CSDR 125mg; TB24 2 GC

250mg, 500mg; TBEC 125mg, 250mg,

500mg

EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml 5 GC, QL (600 mL / 30
days), NM, LA, PA

epitol TABS 200mg 2 GC

EPRONTIA SOLN 25mg/ml 4 GC, QL (480 mL / 30
days), PA

ethosuximide CAPS 250mg; SOLN 2 GC

250mg/5ml

felbamate SUSP 600mg/5ml 5 GC

felbamate TABS 400mg, 600mg 2 GC

FELBATOL SUSP 600mg/5ml; TABS 5 GC

400mg, 600mg

FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml 5 GC, QL (360 mL / 30
days), NM, LA, PA

FYCOMPA SUSP .5mg/ml 5 GC, QL (720 mL / 30
days), PA

FYCOMPA TABS 2mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

FYCOMPA TABS 4mg, 6mg, 8mg, 10mg, 5 GC, QL (30 tabs / 30

12mg

days), PA

gabapentin CAPS 100mg, 300mg, 400mg

-

GC, QL (180 caps/ 30
days)

gabapentin SOLN 250mg/5ml, 300mg/6éml

GC, QL (2160 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

gabapentin TABS 600mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

gabapentin TABS 800mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

KEPPRA SOLN 100mg/ml, 500mg/5ml; GC
TABS 500mg, 750mg, 1000mg

KEPPRA TABS 250mg GC
KEPPRA XR TB24 500mg, 750mg GC

KLONOPIN TABS 2mg

GC, QL (300 tabs / 30
days)

KLONOPIN TABS .5mg, 1mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

lacosamide SOLN 200mg/20ml

GC

lacosamide TABS 50mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

lacosamide TABS 100mg, 150mg, 200mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

lacosamide oral SOLN 10mg/ml

GC, QL (1200 mL / 30
days)

LAMICTAL TABS 25mg, 100mg, 150mg, GC
200mg
LAMICTAL CHEWABLE DISPERS CHEW GC
5mg, 25mg
LAMICTAL ODT TBDP 25mg, 50mg, GC
100mg, 200mg
LAMICTAL ODT KIT BLUE GC
LAMICTAL ODT KIT GREEN GC
LAMICTAL ODT KIT ORANGE GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 116

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

LAMICTAL STARTER KIT (35 X 25MG TABS) 4 GC

KIT 25mg

LAMICTAL STARTER KIT (42 X 25MG TABS 4 GC
& 7 X 100MG TAB)

LAMICTAL STARTER KIT (84 X 25MG TABS 4 GC
& 14 X 100MG TABS)

LAMICTAL XR TB24 25mg 4 GC
LAMICTAL XR TB24 50mg, 100mg, 5 GC
200mg, 250mg, 300mg

LAMICTAL XR KIT 4 GC
lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; KIT 25mg; 2 GC

TB24 25mg, 50mg, 100mg, 200mg,
250mg, 300mg; TBDP 25mg, 50mg,
100mg, 200mg

lamotrigine TABS 25mg, 100mg, 150mg, 1 GC

200mg

lamotrigine tab 25 mg (42) & 100 mg (7) 2 GC

starter kit

lamotrigine tab 84 x 25 mg & 14 x 100 mg 2 GC

starter kit

lamotrigine tab disint 21 x 25 mg & 7 x 50 2 GC

mag titration kit

lamotrigine tab disint 25 (14) & 50 mg 2 GC

(14) & 100 mg (7) kit

lamotrigine tab disint 42 x 50mg & 14 x 2 GC

100mg titration kit

LEVETIRACETA INJ 5MG/ML 4 GC

LEVETIRACETA INJ 10MG/ML 4 GC

LEVETIRACETA INJ 15MG/ML 4 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 117

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
levetiracetam SOLN 100mg/ml, GC

500mg/5ml; TABS 250mg, 500mg, 750mg,

1000mg; TB24 500mg, 750mg

levetiracetam in sodium chloride iv soln GC

500 mg/100m|

levetiracetam in sodium chloride iv soln GC

1000 mg/100ml

levetiracetam in sodium chloride iv soln GC

1500 mg/100ml

LYRICA CAPS 25mg, 50mg, 75mg,
100mg, 150mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

LYRICA CAPS 200mg

GC, QL (90 caps / 30
days), PA

LYRICA CAPS 225mg, 300mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

LYRICA SOLN 20mg/ml

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

methsuximide CAPS 300mg

GC

MOTPOLY XR CP24 100mg, 150mg,
200mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

MYSOLINE TABS 50mg, 250mg GC

NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml 4 GC

NEURONTIN CAPS 100mg, 300mg, 400mg 4 GC, QL (180 caps/ 30
days)

NEURONTIN SOLN 250mg/5ml 4 GC, QL (2160 mL / 30

days)

NEURONTIN TABS 600mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

NEURONTIN TABS 800mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 118
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ONFI SUSP 2.5mg/ml

GC, QL (480 mL / 30
days), PA

ONFI TABS 10mg, 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

oxcarbazepine SUSP 300mg/5ml; TABS GC
150mg, 300mg, 600mg

OXTELLAR XR TB24 150mg, 300mg GC
OXTELLAR XR TB24 600mg GC

phenobarbital ELIX 20mg/5ml

GC, QL (1500 mL / 30

days), PA; PA if 70 years

and older

phenobarbital TABS 15mg, 16.2mg,

30mg, 32.4mg, 60mg, 64.8mg, 97.2mg,

100mg

GC, QL (120 tabs / 30

days), PA; PA if 70 years

and older

phenobarbital sodium SOLN 65mg/ml,

GC, PA; PA if 70 years

130mg/ml and older
phenytek CAPS 200mg, 300mg GC
phenytoin CHEW 50mg; SUSP 125mg/5ml GC
phenytoin sodium SOLN 50mg/ml GC
phenytoin sodium extended CAPS 100mg, GC

200mg, 300mg

pregabalin CAPS 25mg, 50mg, 75mg,
100mg, 150mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

pregabalin CAPS 200mg

GC, QL (90 caps / 30
days), PA

pregabalin CAPS 225mg, 300mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

pregabalin SOLN 20mg/ml

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

primidone TABS 50mg, 125mg, 250mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

QUDEXY XR CS24 25mg 4 GC, QL (480 caps/ 30
days), PA

QUDEXY XR CS24 50mg 4 GC, QL (240 caps / 30
days), PA

QUDEXY XR CS24 100mg 4 GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

QUDEXY XR CS24 150mg, 200mg 5 GC, QL (60 caps / 30
days), PA

roweepra TABS 500mg 2 GC

rufinamide SUSP 40mg/ml 5 GC, QL (2400 mL / 30
days), PA

rufinamide TABS 200mg 2 GC, QL (480 tabs / 30
days), PA

rufinamide TABS 400mg 5 GC, QL (240 tabs / 30
days), PA

SABRIL PACK 500mg 5 GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

SABRIL TABS 500mg 5 GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

SPRITAM TB3D 250mg 4 GC, QL (360 tabs / 30
days)

SPRITAM TB3D 500mg 4 GC, QL (180 tabs / 30
days)

SPRITAM TB3D 750mg 4 GC, QL (120 tabs / 30
days)

SPRITAM TB3D 1000mg 4 GC, QL (90 tabs / 30
days)

subvenite TABS 25mg, 100mg, 150mg, 1 GC

200mg

subvenite starter kit/blu KIT 25mg 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 120

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
subvenite starter kit/gre GC
subvenite starter kit/ora GC

SYMPAZAN FILM 5mg, 10mg, 20mg

GC, QL (60 films / 30
days), PA

TEGRETOL SUSP 100mg/5ml; TABS GC
200mg

TEGRETOL-XR TB12 100mg, 200mg, GC
400mg

tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, GC
16mg

TOPAMAX TABS 25mg GC
TOPAMAX TABS 50mg, 100mg, 200mg GC
TOPAMAX SPRINKLE CPSP 15mg GC
TOPAMAX SPRINKLE CPSP 25mg GC

topiramate CP24 25mg; CS24 25mg

GC, QL (480 caps/ 30
days), PA

topiramate CP24 50mg; CS24 50mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), PA

topiramate CP24 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

topiramate CP24 200mg; CS24 150mg,
200mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

topiramate CPSP 15mg, 25mg

GC

topiramate CS24 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

topiramate TABS 25mg, 50mg, 100mg, GC
200mg
TRILEPTAL SUSP 300mg/5ml; TABS GC
300mg, 600mg
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 121

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TRILEPTAL TABS 150mg

GC

TROKENDI XR CP24 25mg

GC, QL (480 caps/ 30
days), PA

TROKENDI XR CP24 50mg

GC, QL (240 caps/ 30
days), PA

TROKENDI XR CP24 100mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

TROKENDI XR CP24 200mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

VALIUM TABS 2mg, 5mg, 10mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 5 day supply in a
calendar year

valproate sodium SOLN 100mg/ml, GC
250mg/5ml

valproic acid CAPS 250mg GC
VALTOCO 5 MG DOSE LIQD 5mg/0.1ml GC
VALTOCO 10 MG DOSE LIQD 10mg/0.1ml GC
VALTOCO 15 MG DOSE LQPK 7.5mg/0.1ml GC
VALTOCO 20 MG DOSE LQPK 10mg/0.1ml GC

vigabatrin PACK 500mg

GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

vigabatrin TABS 500mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

vigadrone PACK 500mg

GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

vigadrone TABS 500mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 122
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

vigpoder PACK 500mg 5 GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

VIMPAT SOLN 10mg/ml 5 GC, QL (1200 mL / 30
days)

VIMPAT SOLN 200mg/20ml 4 GC

VIMPAT TABS 50mg 4 GC, QL (120 tabs / 30
days)

VIMPAT TABS 100mg, 150mg, 200mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days)

XCOPRI TABS 50mg, 100mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days)

XCOPRI TABS 150mg, 200mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days)

XCOPRI PAK 12.5-25 4 GC, QL (28 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 50-100MG 5 GC, QL (28 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 100-150 5 GC, QL (56 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 5 GC, QL (56 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) 5 GC, QL (28 tabs / 28
days)

ZARONTIN CAPS 250mg; SOLN 4 GC

250mg/5ml

ZONEGRAN CAPS 25mg, 100mg 5 GC

ZONISADE SUSP 100mg/5ml 5 GC, QL (900 mL / 30
days), PA

zonisamide CAPS 25mg, 50mg, 100mg 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 123

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ZTALMY SUSP 50mg/ml

5

GC, QL (1100 mL / 30

days), NM, LA, PA

ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

ADDERALL TAB 5MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 7.5MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 10MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 12.5MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 15MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 20MG 4 GC, QL (90 tabs / 30
days), PA
ADDERALL TAB 30MG 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 5MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 10MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 15MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 20MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 25MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADDERALL XR CAP 30MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA
ADZENYS XR-ODT TBED 3.1mg, 6.3mg, 4 GC, QL (60 tabs / 30

9.4mg

days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

124



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ADZENYS XR-ODT TBED 12.5mg, 15.7mg,
18.8mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine 3-bead
cap er 24hr 12.5 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine 3-bead
cap er 24hr 25 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine 3-bead
cap er 24hr 37.5 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine 3-bead
cap er 24hr 50 mg

GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 5 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 10 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 15 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 20 mg

GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 25 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine cap er
24hr 30 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab 5
mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab 7.5
mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab 10
mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab
12.5 mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

amphetamine-dextroamphetamine tab 15
mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab 20
mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

amphetamine-dextroamphetamine tab 30
mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

APTENSIO XR CP24 10mg, 15mg, 20mg,
30mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

APTENSIO XR CP24 40mg, 50mg, 60mg

GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

atomoxetine hcl CAPS 10mg, 18mg, 25mg

GC, QL (120 caps/ 30
days)

atomoxetine hcl CAPS 40mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

atomoxetine hcl CAPS 60mg, 80mg,
100mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

AZSTARYS CAP 26.1-5.2

GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

AZSTARYS CAP 39.2-7.8

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

AZSTARYS CAP 52.3-10.

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

CONCERTA TBCR 18mg, 27mg, 36mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

CONCERTA TBCR 54mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

COTEMPLA XR-ODT TBED 8.6mg, 17.3mg,
25.9mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

DAYTRANA PTCH 10mg/9hr, 15mg/Shr, 4 GC, QL (30 patches / 30
20mg/9hr, 30mg/Shr days), PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 126

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DEXEDRINE CP24 10mg 5 GC, QL (150 caps / 30
days), PA

DEXEDRINE CP24 15mg 5 GC, QL (120 caps / 30
days), PA

dexmethylphenidate hcl CP24 5mg, 10mg, 2 GC, QL (60 caps / 30

15mg, 20mg days), PA

dexmethylphenidate hcl CP24 25mg, 2 GC, QL (30 caps / 30

30mg, 35mg, 40mg days), PA

dexmethylphenidate hcl TABS 2.5mg, 5mg 2 GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

dexmethylphenidate hcl TABS 10mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

dextroamphetamine sulfate CP24 5mg, 2 GC, QL (150 caps/ 30

10mg days), PA

dextroamphetamine sulfate CP24 15mg 2 GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

dextroamphetamine sulfate TABS 2.5mg, 2 GC, QL (180 tabs / 30

5mg, 7.5mg, 10mg days), PA

dextroamphetamine sulfate TABS 15mg 2 GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

dextroamphetamine sulfate TABS 20mg 2 GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

dextroamphetamine sulfate TABS 30mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

DYANAVEL XR CHER 5mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

DYANAVEL XR CHER 10mg, 15mg, 20mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

DYANAVEL XR SUER 2.5mg/ml 4 GC, QL (240 mL / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 127

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

FOCALIN TABS 2.5mg, 5mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

FOCALIN TABS 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

FOCALIN XR CP24 5mg, 10mg, 15mg,
20mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

FOCALIN XR CP24 25mg, 30mg, 35mg,
40mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, 2mg,
4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

guanfacine hcl (adhd) TB24 3mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

INTUNIV TB24 1mg, 2mg, 4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

INTUNIV TB24 3mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

JORNAY PM CP24 20mg, 40mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

JORNAY PM CP24 60mg, 80mg, 100mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

lisdexamfetamine dimesylate CAPS 10mg,
20mg, 30mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

lisdexamfetamine dimesylate CAPS 40mg,
50mg, 60mg, 70mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

lisdexamfetamine dimesylate CHEW
10mg, 20mg, 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

lisdexamfetamine dimesylate CHEW
40mg, 50mg, 60mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 128
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

METHYLIN SOLN 5mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days), PA

METHYLIN SOLN 10mg/5ml

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

methylphenidate PTCH 10mg/Shr,
15mg/9hr, 20mg/9hr, 30mg/Shr

GC, QL (30 patches / 30
days), PA

methylphenidate hc/ CHEW 2.5mg, 5mg,
10mg; TABS 5mg, 10mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

methylphenidate hcl CP24 10mg, 15mg,
20mg, 30mg; CPCR 10mg, 20mg, 30mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

methylphenidate hcl CP24 40mg, 50mg,
60mg; CPCR 40mg, 50mg, 60mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

methylphenidate hc/ SOLN 5mg/5ml

GC, QL (1800 mL / 30
days), PA

methylphenidate hc/ SOLN 10mg/5ml

GC, QL (900 mL / 30
days), PA

methylphenidate hcl TABS 20mg; TBCR
10mg, 20mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

methylphenidate hcl TB24 18mg; TBCR
18mg, 27mg, 36mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

methylphenidate hcl TBCR 54mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

METHYLPHENIDATE HYDROCHLO TBCR 4 GC, QL (30 tabs / 30

45mg, 63mg, 72mg days), PA

MYDAYIS CAP 12.5MG 4 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

MYDAYIS CAP 25MG 4 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

MYDAYIS CAP 37.5MG 4 GC, QL (30 caps / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 129

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

MYDAYIS CAP 50MG 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

QELBREE CP24 100mg 4 GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

QELBREE CP24 150mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days), PA

QELBREE CP24 200mg 4 GC, QL (90 caps / 30
days), PA

QUILLICHEW ER CHER 20mg, 30mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

QUILLICHEW ER CHER 40mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

QUILLIVANT XR SRER 25mg/5ml 4 GC, QL (360 mL / 30
days), PA

RELEXXII TBCR 18mg, 27mg, 36mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

RELEXXII TBCR 45mg, 54mg, 63mg, 4 GC, QL (30 tabs / 30

72mg days), PA

RITALIN TABS 5mg, 10mg 4 GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

RITALIN TABS 20mg 4 GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

RITALIN LA CP24 10mg, 20mg, 30mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days), PA

RITALIN LA CP24 40mg 4 GC, QL (30 caps/ 30
days), PA

STRATTERA CAPS 10mg, 18mg, 25mg 4 GC, QL (120 caps / 30
days)

STRATTERA CAPS 40mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 130

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

STRATTERA CAPS 60mg, 80mg, 100mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

VYVANSE CAPS 10mg, 20mg, 30mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

VYVANSE CAPS 40mg, 50mg, 60mg,

70mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

VYVANSE CHEW 10mg, 20mg, 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

VYVANSE CHEW 40mg, 50mg, 60mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

XELSTRYM PTCH 4.5mg/9hr, 9mg/Shr,
13.5mg/9hr, 18mg/9hr

GC, QL (30 patches / 30
days), PA

zenzedi TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, 10mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

zenzedi TABS 15mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

zenzedi TABS 20mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

zenzedi TABS 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

HYPNOTICS

AMBIEN TABS 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

AMBIEN CR TBCR 6.25mg, 12.5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

BELSOMRA TABS 5mg, 10mg, 15mg,

20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 131
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DAYVIGO TABS 5mg, 10mg 3 GC, QL (30 tabs / 30
days)

doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

EDLUAR SUBL 5mg, 10mg 4 GC, QL (30 tabs / 30

days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

estazolam TABS 1mg, 2mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

HALCION TABS .25mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

HETLIOZ CAPS 20mg 5 GC, QL (30 caps/ 30
days), NM, LA, PA

HETLIOZ LQ SUSP 4mg/ml 5 GC, QL (158 ml / 30
days), NM, LA, PA

LUNESTA TABS 1mg, 2mg, 3mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

QUVIVIQ TABS 25mg, 50mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 132

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ramelteon TABS 8mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

RESTORIL CAPS 7.5mg, 22.5mg, 30mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

RESTORIL CAPS 15mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

ROZEREM TABS 8mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

SILENOR TABS 3mg, 6mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

tasimelteon CAPS 20mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, PA

temazepam CAPS 7.5mg, 22.5mg, 30mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

temazepam CAPS 15mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA; PA if 65 years
and older

triazolam TABS .25mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

triazolam TABS .125mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA; PA applies if
65 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

zaleplon CAPS 5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 133
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

zaleplon CAPS 10mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

ZOLPIDEM TARTRATE CAPS 7.5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

zolpidem tartrate SUBL 1.75mg, 3.5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

zolpidem tartrate TBCR 6.25mg, 12.5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 90 day supply in a
calendar year

MIGRAINE

AIMOVIG SOAJ 70mg/ml, 140mg/ml

GC, QL (1 pen/ 30
days), NM, PA

AJOVY SOAJ 225mg/1.5ml

GC, QL (3 pens / 90
days), NM, PA

AJOVY SOSY 225mg/1.5ml

GC, QL (3 syringes / 90
days), NM, PA

almotriptan malate TABS 6.25mg, 12.5mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

CAMBIA PACK 50mg

GC, QL (9 packets / 30
days), PA

diclofenac potassium (migraine) PACK
50mg

GC, QL (9 packets / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 134
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

dihydroergotamine mesylate SOLN
1mg/ml

GC

dihydroergotamine mesylate SOLN
4mg/ml

GC, QL (8 mL/ 30
days), PA

eletriptan hydrobromide TABS 20mg,
40mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

ELYXYB SOLN 120mg/4.8ml

GC, QL (28.8 mL/ 21
days), PA

EMGALITY SOAJ 120mg/ml

GC, QL (2 pens / 30
days), NM, PA

EMGALITY SOSY 100mg/ml

GC, QL (3 syringes / 30
days), NM, PA

EMGALITY SOSY 120mg/ml

GC, QL (2 syringes / 30
days), NM, PA

ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg

GC, QL (40 tabs / 28
days), PA

FROVA TABS 2.5mg

GC, QL (18 tabs / 30
days)

frovatriptan succinate TABS 2.5mg

GC, QL (18 tabs / 30
days)

IMITREX SOLN 5mg/act

GC, QL (24 units / 30
days)

IMITREX SOLN 20mg/act

GC, QL (12 units / 30
days)

IMITREX TABS 25mg, 50mg, 100mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

IMITREX STATDOSE REFILL SOCT
4mg/0.5ml

GC, QL (18 injections /
30 days)

IMITREX STATDOSE REFILL SOCT
6mg/0.5ml

GC, QL (12 injections /
30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 135
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

IMITREX STATDOSE SYSTEM SOAJ
4mg/0.5ml

GC, QL (18 injections /
30 days)

IMITREX STATDOSE SYSTEM SOAJ
6mg/0.5ml

GC, QL (12 injections /
30 days)

MAXALT TABS 10mg

GC, QL (18 tabs / 30
days)

MAXALT-MLT TBDP 10mg

GC, QL (18 tabs / 30
days)

migergot

GC, QL (20
suppositories / 28 days),
PA

MIGRANAL SOLN 4mg/ml

GC, QL (8 mL/ 30
days), PA

naratriptan hcl TABS 1mg, 2.5mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

NURTEC TBDP 75mg

GC, QL (16 tabs / 30
days), PA

ONZETRA XSAIL EXHP 11mg/nosepc

GC, QL (16 nosepieces /
30 days), ST

QULIPTA TABS 10mg, 30mg, 60mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

RELPAX TABS 20mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

RELPAX TABS 40mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

REYVOW TABS 50mg

GC, QL (4 tabs / 30
days), PA

REYVOW TABS 100mg

GC, QL (8 tabs / 30
days), PA

rizatriptan benzoate TABS 5mg, 10mg;

TBDP 5mg, 10mg

GC, QL (18 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 136
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

sumatriptan SOLN 5mg/act

GC, QL (24 units / 30
days)

sumatriptan SOLN 20mg/act

GC, QL (12 units / 30
days)

sumatriptan succinate SOAJ 4mg/0.5ml;
SOCT 4mg/0.5ml

GC, QL (18 injections /
30 days)

sumatriptan succinate SOAJ 6mg/0.5ml;
SOCT 6mg/0.5ml; SOLN 6mg/0.5ml

GC, QL (12 injections /
30 days)

sumatriptan succinate TABS 25mg, 50mg,

100mg

GC, QL (12 tabs / 30
days)

sumatriptan-naproxen sodium tab 85-500
mg

GC, QL (9 tabs / 30
days), PA

TOSYMRA SOLN 10mg/act

GC, QL (18 units / 30
days), ST

TREXIMET TAB 85-500MG

GC, QL (9 tabs / 30
days), PA

UBRELVY TABS 50mg, 100mg

GC, QL (16 tabs / 30
days), PA

VYEPTI SOLN 100mg/ml

GC, QL (3 vials / 90
days), NM, LA, PA

ZAVZPRET SOLN 10mg/act

GC, QL (6 nasal units /
21 days), PA

ZEMBRACE SYMTOUCH SOAJ 3mg/0.5ml

GC, QL (24 pens / 30
days), ST

zolmitriptan SOLN 2.5mg, 5mg

GC, QL (12 units / 30
days)

zolmitriptan TABS 2.5mg, 5mg; TBDP
2.5mg, 5mg

GC, QL (12 tabs / 30
days), ST

ZOMIG SOLN 2.5mg, 5mg

GC, QL (12 units / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 137
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

MISCELLANEOUS

Nivel

Requisitos/Limites

AMVUTTRA SOSY 25mg/0.5ml

GC, QL (1 syringe / 90
days), NM, LA, PA

AUSTEDO TABS 6mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

AUSTEDO TABS 9mg, 12mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

AUSTEDO XR TB24 6mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

AUSTEDO XR TB24 12mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, PA

AUSTEDO XR TB24 24mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

AUSTEDO XR TAB TITR KIT

GC, QL (2 packs / year),
NM, PA

DAYBUE SOLN 200mg/ml

GC, QL (3600 mL/ 30
days), NM, LA, PA

ENSPRYNG SOSY 120mg/ml

GC, NM, LA, PA

EQUETRO CP12 100mg, 200mg, 300mg

GC

EVRYSDI SOLR .75mg/ml

GC, NM, LA, PA

EXSERVAN FILM 50mg

GC, QL (60 films / 30
days), NM, LA, PA

FIRDAPSE TABS 10mg

GC, NM, LA, PA

gabapentin (once-daily) TABS 300mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

gabapentin (once-daily) TABS 600mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

GRALISE TABS 300mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 138
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

GRALISE TABS 450mg, 600mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

GRALISE TABS 750mg, 900mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

HORIZANT TBCR 300mg, 600mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

lithium SOLN 8meq/5ml GC
lithium carbonate CAPS 150mg, 300mg, GC
600mg; TABS 300mg

lithium carbonate TBCR 300mg, 450mg GC
LITHOBID TBCR 300mg GC

LYRICA CR TB24 82.5mg, 165mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

LYRICA CR TB24 330mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

MESTINON SOLN 60mg/5ml; TABS 60mg

GC

MESTINON TIMESPAN TBCR 180mg

GC

NUEDEXTA CAP 20-10MG

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

paroxetine mesylate (vasomotor) CAPS
7.5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

pregabalin (once-daily) TB24 82.5mg,
165mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

pregabalin (once-daily) TB24 330mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

pyridostigmine bromide SOLN 60mg/5ml

GC

pyridostigmine bromide TABS 30mg,
60mg; TBCR 180mg

GC

RADICAVA SOLN 30mg/100ml

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

RADICAVA ORS SUSP 105mg/5ml

GC, QL (70 mL / 28
days), NM, LA, PA

RADICAVA ORS STARTER KIT SUSP
105mg/5ml

GC, QL (70 mL/ 28
days), NM, LA, PA

RELYVRIO PAK 3-1GM

GC, QL (56 packets / 28
days), NM, LA, PA

RILUTEK TABS 50mg

GC

riluzole TABS 50mg

GC

SAVELLA TABS 12.5mg, 25mg, 50mg,
100mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

SAVELLA MIS TITR PAK

GC, QL (2 packs / year),
PA

SKYCLARYS CAPS 50mg

GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

TEGLUTIK SUSP 50mg/10ml

GC, QL (600 mL / 30
days), NM, LA, PA

TEGSEDI SOSY 284mg/1.5ml

GC, QL (4 syringes / 28
days), NM, LA, PA

tetrabenazine TABS 12.5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

tetrabenazine TABS 25mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, PA

UPLIZNA SOLN 100mg/10ml

GC, NM, LA, PA

WAINUA SOAJ 45mg/0.8ml

GC, QL (1 pen/ 30
days), NM, LA, PA

XENAZINE TABS 12.5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

XENAZINE TABS 25mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 140
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS

Nivel

Requisitos/Limites

AMPYRA TB12 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

AUBAGIO TABS 7mg, 14mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

AVONEX PSKT 30mcg/0.5ml

GC, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA

AVONEX PEN AJKT 30mcg/0.5ml

GC, QL (4 injections / 28
days), NM, PA

BAFIERTAM CPDR 95mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

BETASERON KIT .3mg

GC, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA

BRIUMVI SOLN 150mg/6éml

GC, NM, LA, PA

COPAXONE SOSY 20mg/ml

GC, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA

COPAXONE SOSY 40mg/ml

GC, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA

dalfampridine TB12 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

dimethyl fumarate CPDR 120mg

GC, QL (14 caps/ 7
days), NM, PA

dimethyl fumarate CPDR 240mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, PA

dimethyl fumarate capsule dr starter pack

120 mg & 240 mg

GC, QL (2 packs / year),
NM, PA

EXTAVIA KIT .3mg

GC, QL (15 syringes / 30
days), NM, PA

fingolimod hcl CAPS .5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 141
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

GILENYA CAPS .25mg, .5mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, PA

glatiramer acetate SOSY 20mg/ml

GC, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA

glatiramer acetate SOSY 40mg/ml

GC, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA

glatopa SOSY 20mg/ml

GC, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA

glatopa SOSY 40mg/ml

GC, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA

KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml

GC, QL (16 pens / year),
NM, LA, PA

LEMTRADA SOLN 12mg/1.2ml

GC, NM, LA, PA

MAVENCLAD (4 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (16 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (5 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (20 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (6 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (24 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (7 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (28 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (8 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (32 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (9 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (36 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAVENCLAD (10 TABS) TBPK 10mg

GC, QL (40 tabs per
lifetime), NM, LA, PA

MAYZENT TABS 1mg, 2mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

MAYZENT TABS .25mg

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 142
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

MAYZENT STARTER PACK (7) TBPK .25mg 4 GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

MAYZENT STARTER PACK (12) TBPK 5 GC, QL (2 packs / year),

.25mg NM, LA, PA

OCREVUS SOLN 300mg/10ml 5 GC, NM, LA, PA

PLEGRIDY SOPN 125mcg/0.5ml 5 GC, QL (2 pens / 28
days), NM, LA, PA

PLEGRIDY SOSY 125mcg/0.5ml 5 GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, LA, PA

PLEGRIDY INJ STARTER 5 GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

PLEGRIDY PEN INJ STARTER 5 GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

PONVORY TABS 20mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PONVORY TAB STARTER 5 GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

REBIF SOSY 22mcg/0.5ml, 44mcg/0.5ml 5 GC, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA

REBIF REBIDO INJ TITRATN 5 GC, QL (12 injections /
28 days), NM, PA

REBIF REBIDOSE SOAJ 22mcg/0.5ml, 5 GC, QL (12 injections /

44mcg/0.5ml 28 days), NM, PA

REBIF TITRTN INJ PACK 5 GC, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA

TASCENSO ODT TBDP .25mg, .5mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TECFIDERA CPDR 120mg 5 GC, QL (14 caps/ 7
days), NM, LA, PA

TECFIDERA CPDR 240mg 5 GC, QL (60 caps / 30

days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.

143



Nombre del Medicamento Nivel

Requisitos/Limites

TECFIDERA CAP STARTER

GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

teriflunomide TABS 7mg, 14mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

TYSABRI CONC 300mg/15ml

GC, NM, LA, PA

VUMERITY CPDR 231mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

ZEPOSIA CAPS .92mg

GC, QL (30 caps / 30
days), NM, LA, PA

ZEPOSIA 7DAY CAP STR PACK

GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

ZEPOSIA CAP STR KIT

GC, QL (2 packs / year),
NM, LA, PA

MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS

baclofen SOLN 5mg/5ml, 10mg/5ml

GC, PA

baclofen SUSP 25mg/5ml

GC, PA

baclofen TABS 5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

baclofen TABS 10mg, 20mg

GC

BOTOX SOLR 100unit, 200unit

GC, PA

carisoprodol TABS 250mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

carisoprodol/ TABS 350mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 144
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, 7.5mg,
10mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

DANTRIUM CAPS 25mg GC
dantrolene sodium CAPS 25mg, 50mg, GC

100mg

DYSPORT SOLR 300unit GC, NM, PA
DYSPORT SOLR 500unit GC, NM, PA
FLEQSUVY SUSP 25mg/5ml GC, PA
LYVISPAH PACK 5mg, 10mg GC, PA
LYVISPAH PACK 20mg GC, PA

metaxalone TABS 400mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

metaxalone TABS 800mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

methocarbamol TABS 500mg

GC, QL (360 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

methocarbamol TABS 750mg

GC, QL (240 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 145
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
MYOBLOC SOLN 2500unit/0.5ml, GC, NM, PA
5000unit/ml

MYOBLOC SOLN 10000unit/2ml GC, NM, PA

SOMA TABS 250mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

SOMA TABS 350mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; PA applies if
70 years and older after
a 30 day supply in a
calendar year

tizanidine hcl CAPS 2mg, 4mg, 6mg; TABS
2mg, 4mg

GC

XEOMIN SOLR 50unit

GC, NM, LA, PA

XEOMIN SOLR 100unit, 200unit

GC, NM, LA, PA

ZANAFLEX CAPS 2mg, 4mg, 6mg; TABS
4mg

GC

NARCOLEPSY/CATAPLEXY

armodafinil TABS 50mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

armodafinil TABS 150mg, 200mg, 250mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

LUMRYZ PACK 4.5gm, 6gm, 7.5gm, 9gm

GC, QL (30 packets / 30
days), NM, LA, PA

modafinil TABS 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

modafinil TABS 200mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

NUVIGIL TABS 50mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 146
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

NUVIGIL TABS 150mg, 200mg, 250mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

PROVIGIL TABS 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

PROVIGIL TABS 200mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

SODIUM OXYBATE SOLN 500mg/ml

GC, QL (540 mL / 30
days), NM, LA, PA

SUNOSI TABS 75mg, 150mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

WAKIX TABS 4.45mg, 17.8mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

XYREM SOLN 500mg/ml

GC, QL (540 mL / 30
days), NM, LA, PA

XYWAV SOL 0.5GM/ML

GC, QL (540 mL / 30
days), NM, LA, PA

PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC

acamprosate calcium TBEC 333mg

GC

BRIXADI SOSY 8mg/0.16ml,
16mg/0.32ml, 24mg/0.48ml,
32mg/0.64ml, 64mg/0.18ml,
96mg/0.27ml, 128mg/0.36ml

GC, NM, LA

buprenorphine hcl SUBL 2mg, 8mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 2-

0.5 mg (base equiv)

GC, QL (90 films / 30
days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 4-1

mg (base equiv)

GC, QL (90 films / 30
days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 8-2

mg (base equiv)

GC, QL (90 films / 30
days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 12-3

mg (base equiv)

GC, QL (60 films / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab 2-

0.5 mg (base equiv)

GC, QL (90 tabs / 30
days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab 8-2

mg (base equiv)

GC, QL (90 tabs / 30
days)

bupropion hcl (smoking deterrent) TB12

GC, QL (60 tabs / 30

150mg days)
disulfiram TABS 250mg, 500mg GC
KLOXXADO LIQD 8mg/0.1ml GC

LUCEMYRA TABS .18mg

GC, QL (228 tabs / 14
days), PA

naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT GC
.4mg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;

SOSY 2mg/2ml

naltrexone hcl TABS 50mg GC
NARCAN LIQD 4mg/0.1ml GC
NICOTROL INHALER INHA 10mg GC
NICOTROL NS SOLN 10mg/ml GC

OPVEE SOLN 2.7mg/0.1ml GC
SUBLOCADE SOSY 100mg/0.5ml, GC, NM, LA

300mg/1.5ml

SUBOXONE MIS 2-0.5MG

GC, QL (90 films / 30
days)

SUBOXONE MIS 4-1MG

GC, QL (90 films / 30
days)

SUBOXONE MIS 8-2MG

GC, QL (90 films / 30
days)

SUBOXONE MIS 12-3MG

GC, QL (60 films / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

varenicline tartrate TABS .5mg, 1mg

GC, QL (56 tabs / 28
days), PA

varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1 mg start pack

GC, QL (2 packs / year),
PA

VIVITROL SUSR 380mg

GC, NM

ZIMHI SOSY 5mg/0.5ml

GC

ZUBSOLV SUB 0.7-0.18

GC, QL (90 tabs / 30
days)

ZUBSOLV SUB 1.4-0.36

GC, QL (90 tabs / 30
days)

ZUBSOLV SUB 2.9-0.71

GC, QL (90 tabs / 30
days)

ZUBSOLV SUB 5.7-1.4

GC, QL (90 tabs / 30
days)

ZUBSOLV SUB 8.6-2.1

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ZUBSOLV SUB 11.4-2.9

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ENDOCRINE AND METABOLIC
ANDROGENS

ANDROGEL PUMP GEL 1.62%

GC, QL (150 gm / 30
days), PA

AVEED SOLN 750mg/3ml

GC, NM, LA, PA

depo-testosterone SOLN 100mg/ml,

200mg/ml

GC, PA

JATENZO CAPS 158mg, 198mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

JATENZO CAPS 237mg

GC, QL (60 caps / 30
days), PA

methyltestosterone CAPS 10mg

GC, QL (600 caps/ 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 149
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

NATESTO GEL 5.5mg/act

GC, QL (21.96 gm / 30
days), PA

TESTIM GEL 1%

GC, QL (300 gm / 30
days), PA

testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm,
50mg/5gm

GC, QL (300 gm / 30
days), PA

testosterone GEL 1.62%,
20.25mg/1.25gm, 40.5mg/2.5gm

GC, QL (150 gm/ 30
days), PA

testosterone GEL 10mg/act

GC, QL (120 gm / 30
days), PA

testosterone SOLN 30mg/act

GC, QL (180 mL / 30
days), PA

testosterone cypionate SOLN 100mg/ml, GC, PA
200mg/ml
testosterone enanthate SOLN 200mg/ml GC, PA

TLANDO CAPS 112.5mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), PA

VOGELXO GEL 50mg/5gm

GC, QL (300 gm / 30
days), PA

VOGELXO PUMP GEL 1%

GC, QL (300 gm / 30
days), PA

XYOSTED SOAJ 50mg/0.5ml, 75mg/0.5ml, GC, PA
100mg/0.5ml

ANTIDIABETICS
acarbose TABS 25mg, 50mg, 100mg GC

ACTOPLUS MET TAB 15-850MG

GC, QL (90 tabs / 30
days)

ACTOS TABS 15mg, 30mg, 45mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

alogliptin benzoate TABS 6.25mg,
12.5mg, 25mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

alogliptin-metformin hcl tab 12.5-500 mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

alogliptin-metformin hcl tab 12.5-1000 mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

alogliptin-pioglitazone tab 12.5-30 mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

alogliptin-pioglitazone tab 25-15 mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

alogliptin-pioglitazone tab 25-30 mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

alogliptin-pioglitazone tab 25-45 mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

BYDUREON BCISE AUIJ 2mg/0.85ml 3 GC, QL (4 pens / 28
days), PA

BYETTA SOPN 5mcg/0.02ml, 4 GC, QL (1 pen/ 30

10mcg/0.04ml days), PA

DUETACT TAB 30-2MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

DUETACT TAB 30-4MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

FARXIGA TABS 5mg, 10mg 3 GC, QL (30 tabs / 30
days)

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

glimepiride TABS 4mg 1 GC, QL (60 tabs / 30
days)

glipizide TABS 2.5mg 1 GC, QL (480 tabs / 30
days)

glipizide TABS 5mg 1 GC, QL (240 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 151

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

glipizide TABS 10mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

glipizide TB24 2.5mg, 5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

glipizide TB24 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

glipizide xI TB24 2.5mg, 5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

glipizide xI TB24 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

GLUCOTROL XL TB24 2.5mg, 5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

GLUCOTROL XL TB24 10mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

GLUMETZA TB24 500mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

GLUMETZA TB24 1000mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

GLYXAMBI TAB 10-5 MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

GLYXAMBI TAB 25-5 MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

INVOKAMET TAB 50-500MG

GC, QL (120 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

INVOKAMET TAB 50-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKAMET TAB 150-500

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKAMET TAB 150-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKAMET XR TAB 50-500MG

GC, QL (120 tabs / 30

days)

INVOKAMET XR TAB 50-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKAMET XR TAB 150-500

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKAMET XR TAB 150-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKANA TABS 100mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

INVOKANA TABS 300mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

JANUMET TAB 50-500MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JANUMET TAB 50-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JANUMET XR TAB 50-500MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JANUMET XR TAB 50-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JANUMET XR TAB 100-1000

GC, QL (30 tabs / 30
days)

JANUVIA TABS 25mg, 50mg, 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

JARDIANCE TABS 10mg, 25mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

JENTADUETO TAB 2.5-500

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JENTADUETO TAB 2.5-850

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JENTADUETO TAB 2.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

JENTADUETO TAB XR 5-1000MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

KAZANO 12.5- TAB 500MG

GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

KAZANO 12.5- TAB 1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

KOMBIGLYZ XR TAB 2.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

KOMBIGLYZ XR TAB 5-500MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

KOMBIGLYZ XR TAB 5-1000MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

metformin hc/ SOLN 500mg/5ml

GC, QL (765 mL / 30
days)

metformin hcl TABS 500mg

GC, QL (150 tabs / 30
days)

metformin hcl TABS 625mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

metformin hcl TABS 850mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 154
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

metformin hcl TABS 1000mg

GC, QL (75 tabs / 30
days)

metformin hcl TB24 500mg

GC, QL (120 tabs / 30
days); (generic of
GLUCOPHAGE XR)

metformin hcl TB24 500mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; (generic of
FORTAMET)

metformin hcl TB24 500mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA; (generic of
GLUMETZA)

metformin hcl TB24 750mg

GC, QL (60 tabs / 30
days); (generic of
GLUCOPHAGE XR)

metformin hcl TB24 1000mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA; (generic of
FORTAMET)

metformin hcl TB24 1000mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA; (generic of
GLUMETZA)

miglitol TABS 25mg, 50mg, 100mg

GC

MOUNJARO SOPN 2.5mg/0.5ml,
5mg/0.5ml, 7.5mg/0.5ml, 10mg/0.5ml,
12.5mg/0.5ml, 15mg/0.5ml

GC, QL (4 pens / 28
days), PA

nateglinide TABS 60mg, 120mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

NESINA TABS 6.25mg, 12.5mg, 25mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

ONGLYZA TABS 2.5mg, 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

OSENI TAB 12.5-30

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 155
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

OSENI TAB 25-15MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

OSENI TAB 25-30MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

OSENI TAB 25-45MG

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) SOPN
2mg/1.5ml

GC, QL (1 pen/ 28
days), PA

OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) SOPN
2mg/3ml

GC, QL (1 pen/ 28
days), PA

OZEMPIC (1MG/DOSE) SOPN 4mg/3ml

GC, QL (1 pen/ 28
days), PA

OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN 8mg/3ml

GC, QL (1 pen/ 28
days), PA

pioglitazone hcl TABS 15mg, 30mg, 45mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

pioglitazone hcl-glimepiride tab 30-2 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

pioglitazone hcl-glimepiride tab 30-4 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-500
mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-850
mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

QTERN TAB 5-5MG 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)
QTERN TAB 10-5MG 4 GC, QL (30 tabs / 30

days)

repaglinide TABS 2mg

GC, QL (240 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 156
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

repaglinide TABS .5mg, 1mg

GC, QL (120 tabs / 30

days)

RYBELSUS TABS 3mg, 7mg, 14mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

saxagliptin hcl TABS 2.5mg, 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr 2.5-
1000 mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr 5-
500 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr 5-
1000 mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

SEGLUROMET TAB 2.5-500

GC, QL (120 tabs / 30

days)

SEGLUROMET TAB 2.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SEGLUROMET TAB 7.5-500

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SEGLUROMET TAB 7.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

STEGLATRO TABS 5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

STEGLATRO TABS 15mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

STEGLUJAN TAB 5-100MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

STEGLUJAN TAB 15-100MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

SYMLINPEN 60 SOPN 1500mcg/1.5ml

GC, PA

SYMLINPEN 120 SOPN 2700mcg/2.7ml

GC, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

SYNJARDY TAB 5-500MG

GC, QL (120 tabs / 30

days)

SYNJARDY TAB 5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY TAB 12.5-500

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY TAB 12.5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY XR TAB 5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY XR TAB 10-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY XR TAB 12.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

SYNJARDY XR TAB 25-1000

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRADJENTA TABS 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-
1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml,

1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml, 4.5mg/0.5ml

GC, QL (4 pens / 28
days), PA

TZIELD SOLN 2mg/2ml

GC, NM, LA, PA

VICTOZA SOPN 18mg/3ml

GC, QL (3 pens / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

XIGDUO XR TAB 2.5-1000

GC, QL (60 tabs / 30
days)

XIGDUO XR TAB 5-500MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

XIGDUO XR TAB 5-1000MG

GC, QL (60 tabs / 30
days)

XIGDUO XR TAB 10-500MG

GC, QL (30 tabs / 30
days)

XIGDUO XR TAB 10-1000

GC, QL (30 tabs / 30
days)

ZITUVIO TABS 25mg, 50mg, 100mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

ANTIDIABETICS, INSULINS

ADMELOG SOLN 100unit/ml GC
ADMELOG SOLOSTAR SOPN 100unit/ml GC
AFREZZA POWD 4unit, 8unit 4 GC
AFREZZA POWD 12unit GC
AFREZZA POW 4-8 UNIT GC
AFREZZA POW 4-8-12 GC
AFREZZA POW 8-12UNIT GC
APIDRA SOLN 100unit/ml 4 GC
APIDRA SOLOSTAR SOPN 100unit/ml 4 GC
BASAGLAR KWIKPEN SOPN 100unit/ml GC
BASAGLAR TEMPO PEN SOPN 100unit/ml 4 GC
BD ALCOHOL SWABS GC
FIASP SOLN 100unit/ml GC
FIASP FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

FIASP PENFILL SOCT 100unit/ml 3 GC
FIASP PUMPCART SOCT 100unit/ml 3 GC, B/D
GAUZE PADS 2X2 3 GC
HUMALOG SOCT 100unit/ml; SOLN 4 GC
100unit/ml

HUMALOG JUNIOR KWIKPEN SOPN 4 GC
100unit/ml

HUMALOG KWIKPEN SOPN 100unit/ml, 4 GC
200unit/ml

HUMALOG MIX INJ 50/50KWP 4 GC
HUMALOG MIX INJ 75/25KWP 4 GC
HUMALOG MIX SUS 75/25 4 GC
HUMALOG TEMPO PEN SOPN 100unit/ml 4 GC
HUMULIN INJ 70/30 4 GC
HUMULIN INJ 70/30KWP 4 GC
HUMULIN N SUSP 100unit/ml 4 GC
HUMULIN N KWIKPEN SUPN 100unit/ml 4 GC
HUMULIN R SOLN 100unit/ml 4 GC
HUMULIN R U-500 (CONCENTR SOLN 5 GC, B/D
500unit/ml

HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN 5 GC
500unit/ml

INS ASP PROT INJ FLEXPEN 4 GC
INSULIN ASPA INJ 70/30 4 GC
INSULIN ASPART SOLN 100unit/ml 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 160

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

INSULIN ASPART FLEXPEN SOPN 4 GC

100unit/ml

INSULIN ASPART PENFILL SOCT 4 GC

100unit/ml

INSULIN DEGLUDEC SOLN 100unit/ml 4 GC

INSULIN DEGLUDEC FLEXTOUC SOPN 4 GC

100unit/ml, 200unit/ml

INSULIN GLARGINE SOLN 100unit/ml 4 GC

INSULIN GLARGINE MAX SOLO SOPN 4 GC

300unit/ml

INSULIN GLARGINE SOLOSTAR SOPN 4 GC

100unit/ml, 300unit/ml

INSULIN GLARGINE-YFGN SOLN 4 GC

100unit/ml; SOPN 100unit/ml

INSULIN LISP INJ PROTAMIN 4 GC

INSULIN LISPRO SOLN 100unit/ml 4 GC

INSULIN LISPRO JUNIOR KWI SOPN 4 GC

100unit/ml

INSULIN LISPRO KWIKPEN SOPN 4 GC

100unit/ml

INSULIN PEN NEEDLES: BD/NOVO 3 GC

INSULIN SAFETY NEEDLES 3 GC

INSULIN SYRINGES: BD 3 GC

LANTUS SOLN 100unit/ml 3 GC

LANTUS SOLOSTAR SOPN 100unit/ml 3 GC

LEVEMIR SOLN 100unit/ml 3 GC

LEVEMIR FLEXPEN SOPN 100unit/ml 3 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 161

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

LYUMJEV SOLN 100unit/ml 4 GC
LYUMJEV KWIKPEN SOPN 100unit/ml, 4 GC
200unit/ml

LYUMJEV TEMPO PEN SOPN 100unit/ml 4 GC
NOVOLIN70/30 INJ RELION 4 GC
NOVOLIN INJ 70/30 3 GC
NOVOLIN INJ 70/30 FP 3 GC
NOVOLIN INJ 70/30 FP RELION 4 GC
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml 3 GC
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN 100unit/ml 3 GC
NOVOLIN N FLEXPEN RELION SUPN 4 GC
100unit/ml

NOVOLIN N RELION SUSP 100unit/ml 4 GC
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml 3 GC
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN 100unit/ml 3 GC
NOVOLIN R FLEXPEN RELION SOPN 4 GC
100unit/ml

NOVOLIN R RELION SOLN 100unit/ml 4 GC
NOVOLOG SOLN 100unit/ml 3 GC
NOVOLOG FLEXPEN SOPN 100unit/ml 3 GC
NOVOLOG FLEXPEN RELION SOPN 4 GC
100unit/ml

NOVOLOG MIX INJ 70/30 3 GC
NOVOLOG MIX INJ FLEX REL 4 GC
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN 3 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 162

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

NOVOLOG PENFILL SOCT 100unit/ml GC

NOVOLOG RELI INJ 70/30 GC

NOVOLOG RELION SOLN 100unit/ml GC

OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO GC, QL (1 kit / year), PA

OMNIPOD 5 G6 MIS PODS GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO GC, QL (1 kit / year), PA

OMNIPOD 5 G7 MIS PODS GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD DASH KIT INTRO GC, QL (1 kit / year), PA

OMNIPOD DASH MIS PODS GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY GC, QL (15 pods / 30
days), PA

OMNIPOD MIS CLASSIC GC, QL (15 pods / 30
days), PA

REZVOGLAR KWIKPEN SOPN 100unit/ml GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 163

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
SEMGLEE SOLN 100unit/ml; SOPN 4 GC

100unit/ml

SOLIQUA INJ 100/33 3 GC, QL (5 pens / 25

days)

TOUJEO MAX SOLOSTAR SOPN 300unit/ml 3 GC

TOUJEO SOLOSTAR SOPN 300unit/ml 3 GC

TRESIBA SOLN 100unit/ml 3 GC

TRESIBA FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml, 3 GC

200unit/ml

V-GO 20 KIT 4 GC, QL (30 devices / 30
days), PA

V-GO 30 KIT 4 GC, QL (30 devices / 30
days), PA

V-GO 40 KIT 4 GC, QL (30 devices / 30
days), PA

XULTOPHY INJ 100/3.6 3 GC, QL (5 pens / 30
days)

CALCIUM REGULATORS

ACTONEL TABS 35mg, 150mg 4 GC

alendronate sodium SOLN 70mg/75ml 2 GC

alendronate sodium TABS 10mg, 35mg, 1 GC

70mg

ATELVIA TBEC 35mg 4 GC

BINOSTO TBEF 70mg 4 GC, ST

calcitonin (salmon) inj SOLN 200unit/ml 5 GC, B/D

calcitonin (salmon) spray SOLN 2 GC, B/D

200unit/act

EVENITY SOSY 105mg/1.17ml 5 GC, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

FORTEO SOPN 600mcg/2.4ml 5 GC, NM, PA
FOSAMAX TABS 70mg 4 GC
FOSAMAX + D TAB 70-2800 4 GC, ST
FOSAMAX + D TAB 70-5600 4 GC, ST
ibandronate sodium SOLN 3mg/3ml 2 GC, B/D, QL (1 injection
/ 90 days)
ibandronate sodium TABS 150mg 2 GC, B/D
MIACALCIN SOLN 200unit/ml 5 GC, B/D
NATPARA CART 25mcg, 50mcg, 75mcg, 5 GC, LA, PA
100mcg
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN 6mg/ml 3 GC, B/D
pamidronate disodium SOLN 30mg/10ml, 2 GC, B/D
90mg/10ml
PROLIA SOSY 60mg/ml 4 GC, QL (1 syringe / 180
days), NM
RECLAST SOLN 5mg/100ml 4 GC, B/D, NM
risedronate sodium TABS 5mg, 30mg, 2 GC
35mg, 150mg; TBEC 35mg
TERIPARATIDE SOPN 620mcg/2.48ml 5 GC, NM, PA
teriparatide (recombinant) SOPN 5 GC, NM, PA
600mcg/2.4ml
TYMLOS SOPN 3120mcg/1.56ml 5 GC, NM, PA
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml 5 GC, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; SOLN 2 GC, B/D, NM

4mg/100ml, 5mg/100ml

ZOLEDRONIC ACID SOLN 4mg/100ml 4 GC, B/D, NM

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

CHELATING AGENTS

CHEMET CAPS 100mg 5 GC
CUVRIOR TABS 300mg 5 GC, NM, LA, PA
deferasirox PACK 90mg, 180mg, 360mg; 5 GC, NM, PA
TABS 180mg, 360mg; TBSO 250mg,
500mg
deferasirox TABS 90mg; TBSO 125mg 2 GC, NM, PA
deferiprone TABS 500mg, 1000mg 5 GC, NM, LA, PA
deferoxamine mesylate SOLR 2gm, 2 GC, NM, PA
500mg
DEPEN TITRATABS TABS 250mg 5 GC, NM
DESFERAL SOLR 500mg 4 GC, NM, PA
EXJADE TBSO 125mg, 250mg, 500mg 5 GC, NM, LA, PA
FERRIPROX SOLN 100mg/ml; TABS 5 GC, NM, LA, PA
500mg, 1000mg
FERRIPROX TWICE-A-DAY TABS 1000mg 5 GC, NM, LA, PA
JADENU TABS 90mg, 180mg, 360mg 5 GC, NM, LA, PA
JADENU SPRINKLE PACK 90mg, 180mg, 5 GC, NM, LA, PA
360mg
LOKELMA PACK 5gm, 10gm 3 GC
penicillamine TABS 250mg 5 GC, NM
sodium polystyrene sulfonate powder 2 GC
sps SUSP 15gm/60ml 2 GC
SYPRINE CAPS 250mg 5 GC, NM, PA
trientine hcl CAPS 250mg, 500mg 5 GC, NM, PA
VELTASSA PACK 8.4gm, 16.8gm, 25.2gm 3 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 166

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

CONTRACEPTIVES
afirmelle 2 GC
altavera 2 GC
alyacen 1/35 2 GC
alyacen 7/7/7 2 GC
amethia 2 GC
amethyst 2 GC
ANNOVERA MIS 4 GC
apri 2 GC
aranelle 2 GC
ashlyna 2 GC
aubra eq 2 GC
aurovela 1/20 2 GC
aurovela 24 fe 2 GC
aurovela fe 1.5/30 2 GC
aurovela fe 1/20 2 GC
aviane 2 GC
ayuna 2 GC
azurette 2 GC
BALCOLTRA TAB 0.1-20 4 GC
balziva 2 GC
BEYAZ TAB 4 GC
blisovi 24 fe 2 GC
blisovi fe 1.5/30 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 167

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
briellyn GC
camila TABS .35mg GC
camrese GC
camrese lo GC
chateal eq GC
cryselle-28 GC
cyred eq GC
dasetta 1/35 GC
dasetta 7/7/7 GC
daysee GC
deblitane TABS .35mg GC
DEPO-PROVERA CONTRACEPTIV SUSP 4 GC
150mg/ml; SUSY 150mg/ml

DEPO-SUBQ PROVERA 104 SUSY 4 GC
104mg/0.65ml

desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15- GC
0.02/0.01 mg(21/5)

desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 GC
mg-30 mcg

dolishale GC
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate GC
tab 3-0.02-0.451 mg

drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate GC
tab 3-0.03-0.451 mg

drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.02 GC

mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.03 2 GC
mg
elinest 2 GC
eluryng 2 GC
enilloring 2 GC
enpresse-28 2 GC
enskyce 2 GC
errin TABS .35mg 2 GC
estarylla 2 GC
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab 2 GC
1 mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab 2 GC
1 mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.12- 2 GC
0.015 mg/24hr
falmina 2 GC
finzala 2 GC
gemmily 2 GC
hailey 1.5/30 2 GC
hailey 24 fe 2 GC
haloette 2 GC
heather TABS .35mg 2 GC
iclevia 2 GC
incassia TABS .35mg 2 GC
introvale 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 169

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

isibloom 2 GC
jasmiel 2 GC
jolessa 2 GC
Jjoyeaux 2 GC
juleber 2 GC
junel 1.5/30 2 GC
junel 1/20 2 GC
junel fe 1.5/30 2 GC
junel fe 1/20 2 GC
junel fe 24 2 GC
kaitlib fe 2 GC
kariva 2 GC
kelnor 1/35 2 GC
kelnor 1/50 2 GC
kurvelo 2 GC
larin 1.5/30 2 GC
larin 1/20 2 GC
larin 24 fe 2 GC
larin fe 1.5/30 2 GC
larin fe 1/20 2 GC
layolis fe 2 GC
leena 2 GC
lessina 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 170

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

levonest 2 GC
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 2 GC
mg &eth est 0.01 mg

levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth 2 GC
est tab 0.01mg(7)

levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & 2 GC
eth est tab 0.01mg(7)

levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day) 2 GC
tab 0.15-0.03 mg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 2 GC
mg-20 mcg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 2 GC
mg-30 mcg

levonorgestrel-eth estra tab 0.05- 2 GC

30/0.075-40/0.125-30mg-mcg

levonorgestrel-ethinyl estradiol 2 GC
(continuous) tab 90-20 mcg

levonorgestrel-ethinyl estradiol-fe tab 0.1 2 GC
mg-20 mcg (21)

levora 0.15/30-28 2 GC
LO LOESTRIN TAB 1-10-10 4 GC
loestrin 1.5/30-21 2 GC
loestrin 1/20-21 2 GC
loestrin fe 1.5/30 2 GC
loestrin fe 1/20 2 GC
loryna 2 GC
low-ogestrel 2 GC
lutera 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 171

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

lyleq TABS .35mg 2 GC
lyza TABS .35mg 2 GC
marlissa 2 GC
medroxyprogesterone acetate 2 GC
(contraceptive) SUSP 150mg/ml; SUSY

150mg/ml

merzee 2 GC
mibelas 24 fe 2 GC
microgestin 1.5/30 2 GC
microgestin 1/20 2 GC
microgestin 24 fe 2 GC
microgestin fe 1.5/30 2 GC
microgestin fe 1/20 2 GC
mili 2 GC
MIRCETTE TAB 28 DAY 4 GC
mono-linyah 2 GC
NATAZIA TAB 4 GC
necon 0.5/35-28 2 GC
NEXTSTELLIS TAB 3-14.2MG 4 GC, PA
nikki 2 GC
nora-be TABS .35mg 2 GC
norelgestromin-ethinyl estradiol td ptwk 2 GC

150-35 mcg/24hr

norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew 2 GC
tab 0.4 mg-35 mcg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 172
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew 2 GC
tab 0.8 mg-25 mcg

norethindrone (contraceptive) TABS 2 GC
.35mg

norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab 1- 2 GC
20/1-30/1-35 mg-mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol tab 1 2 GC
mg-20 mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol tab 2 GC

1.5 mg-30 mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe 2 GC
tab 1 mg-20 mcg

norethindrone ace-eth estradiol-fe chew 2 GC
tab 1 mg-20 mcg (24)

norethindrone ace-ethinyl estradiol-fe cap 2 GC
1 mg-20 mcg (24)

norgestimate & ethinyl estradiol tab 0.25 2 GC
mg-35 mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- 2 GC
25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- 2 GC
35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg

norlyroc TABS .35mg 2 GC
nortrel 0.5/35 (28) 2 GC
nortrel 1/35 (21) 2 GC
nortrel 1/35 (28) 2 GC
nortrel 7/7/7 2 GC
NUVARING MIS 4 GC
nylia 1/35 2 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 173

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
nylia 7/7/7 GC
nymyo GC
ocella GC
PHEXXI GEL GC
philith GC
pimtrea GC
portia-28 GC
QUARTETTE TAB GC
reclipsen GC
rivelsa GC
SAFYRAL TAB GC
SEASONIQUE TAB GC
setlakin GC
sharobel TABS .35mg GC
simliya GC
simpesse GC
SLYND TABS 4mg GC
sprintec 28 GC
sronyx GC
syeda GC
tarina 24 fe GC
tarina fe 1/20 eq GC
taysofy GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

TAYTULLA CAP 1MG/20MC 4 GC
tilia fe 2 GC
tri-estarylla 2 GC
tri-legest fe 2 GC
tri-linyah 2 GC
tri-lo-estarylla 2 GC
tri-lo-marzia 2 GC
tri-lo-mili 2 GC
tri-lo-sprintec 2 GC
tri-mili 2 GC
tri-nymyo 2 GC
tri-sprintec 2 GC
tri-vylibra 2 GC
tri-vylibra lo 2 GC
trivora-28 2 GC
turgoz 2 GC
TYBLUME CHW 0.1-0.02 4 GC
tydemy 2 GC
velivet 2 GC
vestura 2 GC
vienva 2 GC
viorele 2 GC
vyfemla 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 175

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
vylibra 2 GC
wera 2 GC
wymzya fe 2 GC
Xulane 2 GC
YASMIN 28 TAB 3-0.03MG 4 GC
YAZ TAB 3-0.02MG 4 GC
zafemy 2 GC
zovia 1/35 2 GC
zumandimine 2 GC
ENDOMETRIOSIS
danazol CAPS 50mg, 100mg, 200mg 2 GC
ORILISSA TABS 150mg, 200mg 5 GC, PA
SYNAREL SOLN 2mg/ml 5 GC, PA
ESTROGENS
ACTIVELLA TAB 1-0.5MG 4 GC
amabelz tab 0.5-0.1mg 3 GC
BIJUVA CAP 0.5-100 4 GC
BIJUVA CAP 1-100MG 4 GC
CLIMARA PTWK .025mg/24hr, 4 GC
.05mg/24hr, .06mg/24hr, .075mg/24hr,
.1mg/24hr, 37.5mcg/24hr
CLIMARA PRO DIS WEEKLY 4 GC
COMBIPATCH DIS 4 GC
DELESTROGEN OIL 10mg/ml, 20mg/ml, 4 GC
40mg/ml
DEPO-ESTRADIOL OIL 5mg/ml 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

176



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DIVIGEL GEL .25mg/0.25gm, 4 GC
.5mg/0.5gm, .75mg/0.75gm, 1mg/gm,
1.25mg/1.25gm

dotti PTTW .025mg/24hr, .037mg/24hr, 3 GC
.05mg/24hr, .075mg/24hr, .1mg/24hr

ELESTRIN GEL .06% 4 GC
ESTRACE CREA .1mg/gm; TABS .5mg, 4 GC
1mg, 2mg

estradiol GEL .25mg/0.25gm, 4 GC

.5mg/0.5gm, .75mg/0.75gm, 1mg/gm,
1.25mg/1.25gm

estradiol PTTW .025mg/24hr, 3 GC
.037mg/24hr, .05mg/24hr, .075mg/24hr,

.1mg/24hr; PTWK .025mg/24hr,

.05mg/24hr, .06mg/24hr, .075mg/24hr,

.1mg/24hr, 37.5mcg/24hr

estradiol TABS .5mg, 1mg, 2mg 2 GC

estradiol & norethindrone acetate tab 0.5- 3 GC

0.1 mg

estradiol & norethindrone acetate tab 1-0.5 3 GC

mg

estradiol vaginal CREA .1mg/gm; TABS 2 GC

10mcg

estradiol valerate OIL 10mg/ml, 20mg/ml, 2 GC

40mg/ml

ESTRING RING 7.5mcg/24hr 4 GC

ESTROGEL GEL .06% 4 GC

EVAMIST SOLN 1.53mg/spray 4 GC

FEMRING RING .05mg/24hr, .1mg/24hr 4 GC

fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg 3 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 177

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

fyavolv tab 1mg-5mcg 3 GC
IMVEXXY MAINTENANCE PACK INST 4 GC, PA
4mcg, 10mcg

IMVEXXY STARTER PACK INST 4mcg, 4 GC, PA
10mcg

jinteli 3 GC
lyllana PTTW .025mg/24hr, .037mg/24hr, 3 GC
.05mg/24hr, .075mg/24hr, .1mg/24hr

MENEST TABS .3mg, .625mg, 1.25mg, 4 GC
2.5mg

MENOSTAR PTWK 14mcg/24hr 4 GC
mimvey 3 GC
MINIVELLE PTTW .025mg/24hr, 4 GC
.037mg/24hr, .05mg/24hr, .075mg/24hr,

.1mg/24hr

norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab 3 GC

0.5 mg-2.5 mcg

norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab 3 GC
1 mg-5 mcg

PREFEST TAB 4 GC
PREMARIN CREA .625mg/gm; SOLR 25mg 4 GC
PREMARIN TABS .3mg, .45mg, .625mg, 3 GC
.9mg, 1.25mg

PREMPHASE TAB 3 GC
PREMPRO TAB 3 GC
PREMPRO TAB 0.3-1.5 3 GC
PREMPRO TAB 0.45-1.5 3 GC
PREMPRO TAB 0.625-5 3 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 178

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

VAGIFEM TABS 10mcg 4 GC

VIVELLE-DOT PTTW .025mg/24hr, 4 GC

.037mg/24hr, .05mg/24hr, .075mg/24hr,

.1mg/24hr

yuvafem TABS 10mcg 2 GC
GLUCOCORTICOIDS

ALKINDI SPRINKLE CPSP 1mg, 2mg, 5mg 5 GC, NM, LA, PA

ALKINDI SPRINKLE CPSP .5mg 4 GC, NM, LA, PA

betamethasone sod phosphate & acetate 2 GC

inj susp 6 (3-3) mg/ml

CELESTONE INJ SOLUSPAN 4 GC

CORTEF TABS 5mg, 10mg, 20mg 4 GC

CORTISONE ACETATE TABS 25mg 4 GC

DEPO-MEDROL SUSP 20mg/ml, 40mg/ml, 4 GC, B/D

80mg/ml

DEXABLISS TBPK 1.5mg 4 GC

dexamethasone ELIX .5mg/5ml; SOLN 2 GC, B/D

.5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg, 1mg,
1.5mg, 2mg, 4mg, 6mg

dexamethasone TBPK 1.5mg 2 GC
DEXAMETHASONE INTENSOL CONC 4 GC, B/D
1mg/ml

dexamethasone sodium phosphate SOLN 2 GC

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

fludrocortisone acetate TABS .1mg 2 GC
HEMADY TABS 20mg 4 GC, PA
hydrocortisone TABS 5mg, 10mg, 20mg 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 179

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

KENALOG-10 SUSP 10mg/ml 4 GC, B/D
KENALOG-40 SUSP 40mg/ml 4 GC, B/D
KENALOG-80 SUSP 80mg/ml 4 GC, B/D
MEDROL TABS 2mg, 4mg, 8mg, 16mg 4 GC, B/D
MEDROL DOSEPAK TBPK 4mg 4 GC
methylprednisolone TABS 4mg, 8mg, 2 GC, B/D
16mg, 32mg

methylprednisolone TBPK 4mg 2 GC
methylprednisolone acetate SUSP 2 GC, B/D
40mg/ml, 80mg/ml

methylprednisolone sod succ SOLR 40mg, 2 GC, B/D
125mg, 500mg, 1000mg

millipred TABS 5mg 2 GC, B/D
ORAPRED ODT TBDP 10mg, 15mg, 30mg 4 GC, B/D
PEDIAPRED SOLN 6.7mg/5ml 4 GC, B/D
prednisolone SOLN 15mg/5ml; TABS 5mg 2 GC, B/D
prednisolone sodium phosphate SOLN 2 GC, B/D

5mg/5ml, 10mg/5ml, 15mg/5ml,
20mg/5ml, 25mg/5ml; TBDP 10mg, 15mg,

30mg
prednisone SOLN 5mg/5ml 2 GC, B/D
prednisone TABS 1mg, 2.5mg, 5mg, 1 GC, B/D
10mg, 20mg, 50mg
prednisone TBPK 5mg, 10mg 2 GC
PREDNISONE INTENSOL CONC 5mg/ml 4 GC, B/D
RAYOS TBEC 1mg, 2mg, 5mg 5 GC, B/D
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 180

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
SOLU-CORTEF SOLR 100mg, 250mg, 4 GC
500mg, 1000mg
SOLU-MEDROL SOLR 2gm, 40mg, 125mg, 4 GC, B/D
500mg, 1000mg
taperdex 6-day TBPK 1.5mg 2 GC
taperdex 7-day TBPK 1.5mg 2 GC
taperdex 12-day TBPK 1.5mg 2 GC
triamcinolone acetonide SUSP 40mg/ml 2 GC, B/D
ZILRETTA SRER 32mg 4 GC, B/D, NM, LA
GLUCOSE ELEVATING AGENTS
BAQSIMI ONE PACK POWD 3mg/dose 4 GC
diazoxide SUSP 50mg/ml 5 GC
GLUCAGEN HYPOKIT SOLR 1mg 4 GC
glucagon (rdna) KIT 1mg 2 GC
GVOKE HYPOPEN 2-PACK SOAJ 3 GC
.5mg/0.1ml, 1mg/0.2ml
GVOKE KIT SOLN 1mg/0.2ml 3 GC
GVOKE PFS SOSY 1mg/0.2ml 3 GC
PROGLYCEM SUSP 50mg/ml 5 GC
ZEGALOGUE SOAJ .6mg/0.6ml; SOSY 4 GC
.6mg/0.6ml
MISCELLANEOUS
ACTHAR GEL 80unit/ml 5 GC,QL(1.5mL/1
day), NM, LA, PA
ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml 5 GC, NM, LA, PA
betaine powder for oral solution 5 GC, NM, LA
BUPHENYL POWD 3gm/tsp; TABS 500mg 5 GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

cabergoline TABS .5mg

GC

CARBAGLU TBSO 200mg

GC, NM, LA, PA

carglumic acid TBSO 200mg

GC, NM, LA, PA

CARNITOR SOLN 1gm/10ml, 200mg/ml;
TABS 330mg

GC, B/D

CERDELGA CAPS 84mg

GC, NM, LA, PA

CEREZYME SOLR 400unit

GC, NM, LA, PA

CHORIONIC GONADOTROPIN SOLR
10000unit

GC, NM, PA

cinacalcet hcl TABS 30mg, 60mg

GC, B/D, QL (60 tabs /
30 days), NM

cinacalcet hcl TABS 90mg

GC, B/D, QL (120 tabs /
30 days), NM

CORTROPHIN GEL 80unit/ml

GC, QL (1.5mL/ 1
day), NM, LA, PA

CRYSVITA SOLN 10mg/ml, 20mg/ml,
30mg/ml

GC, NM, LA, PA

CYSTADANE POW

GC, NM, LA

CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg 4 GC, NM, LA, PA
DDAVP SOLN 4mcg/ml; TABS .2mg GC
DDAVP TABS .1mg 4 GC
desmopressin acetate SOLN 4mcg/ml GC
desmopressin acetate TABS .1mg, .2mg GC
desmopressin acetate spray SOLN .01% GC
desmopressin acetate spray refrigerated GC

SOLN .01%

DOJOLVI LIQD 100%

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 182
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

EGRIFTA SV SOLR 2mg

GC, NM, LA, PA

ELAPRASE SOLN 6émg/3ml

GC, NM, LA, PA

ELELYSO SOLR 200unit

GC, NM, LA, PA

ELFABRIO SOLN 20mg/10ml

GC, NM, LA, PA

EVISTA TABS 60mg

GC

FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg

GC, NM, LA, PA

FENSOLVI KIT 45mg

GC, NM, LA, PA

GALAFOLD CAPS 123mg

GC, NM, LA, PA

GENOTROPIN CART 5mg, 12mg GC, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY .2mg, GC, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, 1mg, 1.2mg, 1.4mg,

1.6mg, 1.8mg, 2mg

HUMATROPE CART 6mg, 12mg, 24mg GC, NM, PA

INCRELEX SOLN 40mg/4ml

GC, NM, LA, PA

ISTURISA TABS 1mg, 5mg

GC, NM, LA, PA

javygtor PACK 100mg, 500mg; TABS
100mg

GC, NM, LA, PA

JYNARQUE TABS 15mg, 30mg; TBPK
15mg

GC, NM, LA, PA

JYNARQUE PAK 30-15MG

GC, NM, LA, PA

JYNARQUE PAK 45-15MG

GC, NM, LA, PA

JYNARQUE PAK 60-30MG

GC, NM, LA, PA

JYNARQUE PAK 90-30MG

GC, NM, LA, PA

KANUMA SOLN 20mg/10ml

GC, NM, LA, PA

KORLYM TABS 300mg

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 183
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

KUVAN PACK 100mg, 500mg; TABS 5 GC, NM, LA, PA

100mg

LAMZEDE SOLR 10mg 5 GC, NM, LA, PA

levocarnitine (metabolic modifiers) SOLN 2 GC, B/D

1gm/10ml; TABS 330mg

LUMIZYME SOLR 50mg 5 GC, NM, LA, PA

LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT 5 GC, NM, PA

7.5mg, 11.25mg, 15mg

LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH KIT 5 GC, NM, PA

11.25mg, 30mg

LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH KIT 45mg 5 GC, NM, PA

methergine TABS .2mg 5 GC, PA

methylergonovine maleate TABS .2mg 5 GC, PA

mifepristone (hyperglycemia) TABS 5 GC, NM, PA

300mg

miglustat CAPS 100mg 5 GC, QL (90 caps / 30
days), NM, PA

MYALEPT SOLR 11.3mg 5 GC, NM, LA, PA

MYCAPSSA CPDR 20mg 5 GC, QL (112 caps/ 28
days), NM, LA, PA

MYFEMBREE TAB 5 GC, PA

NAGLAZYME SOLN 1mg/mi 5 GC, NM, LA, PA

NEXVIAZYME SOLR 100mg 5 GC, NM, LA, PA

NGENLA SOPN 24mg/1.2ml, 60mg/1.2ml 5 GC, NM, LA, PA

nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg, 20mg 5 GC, NM, PA

NITYR TABS 2mg, 5mg, 10mg 5 GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 184

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

NORDITROPIN FLEXPRO SOPN 5 GC, NM, PA

5mg/1.5ml, 10mg/1.5ml, 15mg/1.5ml,

30mg/3ml

NOVAREL SOLR 5000unit, 10000unit 4 GC, NM, PA

NUTROPIN AQ NUSPIN 5 SOPN 5mg/2ml 5 GC, NM, LA, PA

NUTROPIN AQ NUSPIN 10 SOPN 5 GC, NM, LA, PA

10mg/2ml

NUTROPIN AQ NUSPIN 20 SOPN 5 GC, NM, LA, PA

20mg/2ml

octreotide acetate SOLN 50mcg/ml, 2 GC, NM, PA

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

100mcg/ml

octreotide acetate SOLN 500mcg/ml, 5 GC, NM, PA

1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml

OLPRUVA THPK 2gm, 3gm, 4gm, 5gm, 5 GC, NM, LA, PA

6gm, 6.67gm

OMNITROPE SOCT 5mg/1.5ml, 5 GC, NM, LA, PA

10mg/1.5ml; SOLR 5.8mg

OPFOLDA CAPS 65mg 4 GC, QL (8 caps / 28
days), NM, LA, PA

ORFADIN CAPS 2mg, 5mg, 10mg, 20mg; 5 GC, NM, LA, PA

SUSP 4mg/ml

ORIAHNN CAP 5 GC, PA

OSPHENA TABS 60mg 4 GC, PA

PALYNZIQ SOSY 2.5mg/0.5ml, 5 GC, NM, LA, PA

10mg/0.5ml, 20mg/ml

PHEBURANE PLLT 483mg/gm 5 GC, NM, LA, PA

POMBILITI SOLR 105mg 5 GC, NM, LA, PA

PREGNYL W/DILUENT BENZYL SOLR 4 GC, NM, PA

10000unit

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PROCYSBI CPDR 25mg, 75mg; PACK 5 GC, NM, LA, PA

75mg, 300mg

raloxifene hcl TABS 60mg 2 GC

RAVICTI LIQD 1.1gm/ml 5 GC, NM, LA, PA

RECORLEV TABS 150mg 5 GC, NM, LA, PA

REVCOVI SOLN 2.4mg/1.5ml 5 GC, NM, LA, PA

SAMSCA TABS 15mg, 30mg 5 GC, NM, LA, PA

SANDOSTATIN SOLN 50mcg/ml 4 GC, NM, PA

SANDOSTATIN SOLN 100mcg/ml, 5 GC, NM, PA

500mcg/ml

SANDOSTATIN LAR DEPOT KIT 10mg, 5 GC, NM, PA

20mg, 30mg

sapropterin dihydrochloride PACK 100mg, 5 GC, NM, PA

500mg; TABS 100mg

SENSIPAR TABS 30mg 4 GC, B/D, QL (60 tabs /
30 days), NM

SENSIPAR TABS 60mg 5 GC, B/D, QL (60 tabs /
30 days), NM

SENSIPAR TABS 90mg 5 GC, B/D, QL (120 tabs /
30 days), NM

SEROSTIM SOLR 4mg, 5mg, 6mg 5 GC, NM, LA, PA

SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .émg/ml, 5 GC, NM, LA, PA

.9mg/ml

SIGNIFOR LAR SRER 10mg, 20mg, 30mg, 5 GC, NM, LA, PA

40mg, 60mg

SKYTROFA CART 3mg, 3.6mg, 4.3mg, 5 GC, NM, LA, PA

5.2mg, 6.3mg, 7.6mg, 9.1mg, 11mg,

13.3mg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.

186



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

sodium phenylbutyrate POWD 3gm/tsp; 5 GC, NM, PA

TABS 500mg

SOGROYA SOPN 5mg/1.5ml, 10mg/1.5ml, 5 GC, NM, LA, PA

15mg/1.5ml

SOMATULINE DEPOT SOLN 60mg/0.2ml, 5 GC, NM, LA, PA

90mg/0.3ml, 120mg/0.5ml

SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, 20mg, 5 GC, NM, LA, PA

25mg, 30mg

STRENSIQ SOLN 18mg/0.45ml, 5 GC, NM, LA, PA

28mg/0.7ml, 40mg/ml, 80mg/0.8ml

TEPEZZA SOLR 500mg 5 GC, NM, LA, PA

tolvaptan TABS 15mg, 30mg 5 GC, NM, PA

VEOZAH TABS 45mg 4 GC, PA

VIJOICE TBPK 50mg, 125mg 5 GC, QL (28 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VIJOICE TAB 250MG 5 GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

VIMIZIM SOLN 5mg/5ml 5 GC, NM, LA, PA

VOXZOGO SOLR .4mg, .56mg, 1.2mg 5 GC, NM, LA, PA

VPRIV SOLR 400unit 5 GC, NM, LA, PA

XENPOZYME SOLR 4mg, 20mg 5 GC, NM, LA, PA

XPHOZAH TABS 20mg, 30mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

yargesa CAPS 100mg 5 GC, QL (90 caps / 30
days), NM, PA

ZAVESCA CAPS 100mg 5 GC, QL (90 caps / 30
days), NM, LA, PA

ZOMACTON SOLR 5mg 4 GC, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

187



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ZOMACTON SOLR 10mg GC, NM, PA
PHOSPHATE BINDER AGENTS

AURYXIA TABS 210mg GC, PA

calcium acetate (phosphate binder) CAPS

667mg

GC, QL (360 caps/ 30
days)

calcium acetate (phosphate binder) TABS

667mg

GC, QL (360 tabs / 30
days)

FOSRENOL CHEW 500mg, 1000mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

FOSRENOL CHEW 750mg

GC, QL (180 tabs / 30
days), PA

FOSRENOL PACK 750mg

GC, QL (180 packs / 30
days), PA

FOSRENOL PACK 1000mg

GC, QL (90 packs / 30
days), PA

lanthanum carbonate CHEW 500mg,

1000mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

lanthanum carbonate CHEW 750mg

GC, QL (180 tabs / 30
days)

RENVELA PACK 2.4gm

GC, QL (180 packets /
30 days)

RENVELA PACK .8gm

GC, QL (540 packets /
30 days)

RENVELA TABS 800mg

GC, QL (540 tabs / 30
days)

sevelamer carbonate PACK 2.4gm

GC, QL (180 packets /
30 days)

sevelamer carbonate PACK .8gm

GC, QL (540 packets /
30 days)

sevelamer carbonate TABS 800mg

GC, QL (540 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 188
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

sevelamer hcl TABS 400mg, 800mg 2 GC, QL (540 tabs / 30
days)

VELPHORO CHEW 500mg 5 GC, QL (180 tabs / 30
days)

PROGESTINS

AYGESTIN TABS 5mg 4 GC

CRINONE GEL 4%, 8% 4 GC, PA

medroxyprogesterone acetate TABS 1 GC

2.5mg, 5mg, 10mg

megestrol acetate SUSP 40mg/ml 3 GC
megestrol acetate (appetite) SUSP 4 GC, PA
625mg/5ml

norethindrone acetate TABS 5mg 2 GC
progesterone CAPS 100mg, 200mg 2 GC
PROMETRIUM CAPS 100mg, 200mg 4 GC
PROVERA TABS 2.5mg, 5mg, 10mg 4 GC

THYROID AGENTS

CYTOMEL TABS 5mcg, 25mcg, 50mcg 4 GC
ERMEZA SOLN 150mcg/5ml 4 GC
euthyrox TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, 1 GC

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

levo-t TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, 1 GC
88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,

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

300mcg

levothyroxine sodium CAPS 13mcg, 2 GC, ST
25mcg, 50mcg, 75mcg, 88mcg, 100mcg,

112mcg, 125mcg, 137mcg, 150mcg,

175mcg, 200mcg

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 189
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

levothyroxine sodium TABS 25mcg, 1 GC
50mcg, 75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,

125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,

200mcg, 300mcg

levoxyl TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, 1 GC
88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg

liothyronine sodium TABS 5mcg, 25mcg, 2 GC
50mcg

methimazole TABS 5mg, 10mg 1 GC
propylthiouracil TABS 50mg 2 GC
SYNTHROID TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, 4 GC

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

300mcg
THYQUIDITY SOLN 100mcg/5ml 4 GC
TIROSINT CAPS 13mcg, 25mcg, 37.5mcg, 4 GC, ST

44mcg, 50mcg, 62.5mcg, 75mcg, 88mcg,
100mcg, 112mcg, 125mcg, 137mcg,
150mcg, 175mcg, 200mcg

TIROSINT-SOL SOLN 13mcg/ml, 4 GC
25mcg/ml, 37.5mcg/ml, 44mcg/ml,

50mcg/ml, 62.5mcg/ml, 75mcg/ml,

88mcg/ml, 100mcg/ml, 112mcg/ml,

125mcg/ml, 137mcg/ml, 150mcg/ml,

175mcg/ml, 200mcg/ml

unithroid TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, 1 GC
88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg,

300mcg
VITAMIN D ANALOGS
calcitriol CAPS .25mcg, .5mcg 2 GC, B/D
calcitriol (oral) SOLN 1mcg/ml 2 GC, B/D
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 190

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

doxercalciferol CAPS .5mcg, 1mcg, 2 GC, B/D

2.5mcg

paricalcitol CAPS 1mcg, 2mcg, 4mcg 2 GC, B/D

RAYALDEE CPCR 30mcg 5 GC

ROCALTROL CAPS .25mcg, .5mcg; SOLN 4 GC, B/D

1mcg/ml

ZEMPLAR CAPS 1mcg, 2mcg 4 GC, B/D

GASTROINTESTINAL
ANTIEMETICS

AKYNZEO CAP 300-0.5 4 GC, B/D

AKYNZEO INJ 235-0.25 4 GC, NM, LA

AKYNZEO INJ 235-0.25MG/20ML 4 GC, NM, LA

ANTIVERT CHEW 25mg 4 GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

ANTIVERT TABS 50mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

APONVIE EMUL 32mg/4.4ml 4 GC

aprepitant CAPS 40mg, 80mg, 125mg 2 GC, B/D

aprepitant capsule therapy pack 80 & 125 2 GC, B/D

mg

BONJESTA TAB 20-20MG 4 GC

CINVANTI EMUL 130mg/18ml 4 GC

compro SUPP 25mg 2 GC

DICLEGIS TAB 10-10MG 4 GC

doxylamine-pyridoxine tab delayed release 4 GC

10-10 mg

dronabinol CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg 2 GC, B/D, QL (60 caps /
30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 191

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
EMEND CAPS 80mg GC, B/D

EMEND SOLR 150mg GC

EMEND SUSR 125mg/5ml GC, B/D

EMEND TRIPAC PAK 80 & 125 GC, B/D
fosaprepitant dimeglumine SOLR 150mg GC

GIMOTI SOLN 15mg/act GC, PA

granisetron hc/ SOLN 1mg/ml, 4mg/4ml GC

granisetron hcl TABS 1mg GC, B/D

MARINOL CAPS 2.5mg

GC, B/D, QL (60 caps /
30 days)

meclizine hcl TABS 12.5mg, 25mg

GC

meclizine hcl TABS 50mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

metoclopramide hc/ SOLN 5mg/5ml, GC
5mg/ml; TBDP 5mg

metoclopramide hcl TABS 5mg, 10mg GC
ondansetron TBDP 4mg, 8mg GC, B/D
ondansetron hcl SOLN 4mg/2ml, GC
40mg/20ml; SOSY 4mg/2ml

ondansetron hcl SOLN 4mg/5ml; TABS GC, B/D
4mg, 8mg

palonosetron hcl SOLN .25mg/5ml; SOSY GC
.25mg/5ml

PALONOSETRON HYDROCHLORID SOLN GC

.25mg/2ml

PHENERGAN SOLN 25mg/ml, 50mg/ml

GC, PA; PA if 70 years
and older

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 192
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
prochlorperazine SUPP 25mg GC

prochlorperazine edisylate SOLN GC

10mg/2ml

prochlorperazine maleate TABS 5mg, GC

10mg

promethazine hcl SOLN 6.25mg/5ml;
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

promethazine hcl SOLN 25mg/ml,
50mg/ml

GC, PA; PA if 70 years
and older

promethazine hcl SUPP 12.5mg, 25mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

promethegan SUPP 12.5mg, 25mg, 50mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

REGLAN TABS 5mg, 10mg

GC

SANCUSO PTCH 3.1mg/24hr

GC, QL (4 patches / 28
days)

scopolamine PT72 1mg/3days 4 GC, QL (10 patches / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

SUSTOL PRSY 10mg/0.4ml 4 GC

SYNDROS SOLN 5mg/ml

GC, B/D, QL (120 mL /
30 days)

TRANSDERM-SCOP PT72 1mg/3days

GC, QL (10 patches / 30
days), PA; PA if 70 years
and older

trimethobenzamide hcl CAPS 300mg GC
VARUBI TBPK 90mg 4 GC, B/D, NM
ANTISPASMODICS
atropine sulfate SOSY .25mg/5ml, 4 GC
1mg/10ml
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 193

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
ATROPINE SULFATE SOSY .25mg/5ml, GC

1mg/10ml

BENTYL SOLN 10mg/ml GC

CUVPOSA SOLN 1mg/5ml GC

dicyclomine hcl CAPS 10mg; TABS 20mg GC

dicyclomine hc/ SOLN 10mg/5ml, GC

10mg/ml

GLYCATE TABS 1.5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

glycopyrrolate SOLN .2mg/ml, .4mg/2ml,

1mg/5ml, 4mg/20ml; SOSY .2mg/ml,
.4mg/2ml

GC

GLYCOPYRROLATE TABS 1.5mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

glycopyrrolate TABS 1mg

GC, QL (90 tabs / 30
days)

glycopyrrolate TABS 2mg

GC, QL (120 tabs / 30
days)

glycopyrrolate (oral) SOLN 1mg/5ml

GC

methscopolamine bromide TABS 2.5mg, 4 GC, PA; PA if 70 years
5mg and older
ROBINUL TABS 1mg 4 GC, QL (90 tabs / 30

days), PA

ROBINUL FORTE TABS 2mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

H2-RECEPTOR ANTAGONISTS

cimetidine TABS 200mg, 300mg, 400mg, GC
800mg
famotidine SOLN 20mg/2ml, 40mg/4ml, GC
200mg/20ml
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 194

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

famotidine SUSR 40mg/5ml 2 GC, QL (300 mL / 30
days)

famotidine TABS 20mg 1 GC, QL (120 tabs / 30
days)

famotidine TABS 40mg 1 GC, QL (60 tabs / 30
days)

famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 2 GC

mg/50ml

nizatidine CAPS 150mg, 300mg 2 GC

PEPCID TABS 20mg 4 GC, QL (120 tabs / 30
days)

PEPCID TABS 40mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

APRISO CP24 .375gm 4 GC, QL (120 caps / 30
days)

AZULFIDINE TABS 500mg 4 GC

AZULFIDINE EN-TABS TBEC 500mg 4 GC

balsalazide disodium CAPS 750mg 2 GC

budesonide CPEP 3mg 2 GC, QL (90 caps / 30
days), PA

budesonide TB24 9mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

budesonide (intrarectal) FOAM 2mg 2 GC

CANASA SUPP 1000mg 5 GC

COLAZAL CAPS 750mg 5 GC

CORTENEMA ENEM 100mg/60ml 4 GC

DELZICOL CPDR 400mg 4 GC, QL (180 caps/ 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 195

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

DIPENTUM CAPS 250mg 5 GC

hydrocortisone (intrarectal) ENEM 2 GC

100mg/60ml

LIALDA TBEC 1.2gm 4 GC, QL (120 tabs / 30
days)

mesalamine CP24 .375gm 2 GC, QL (120 caps/ 30
days)

mesalamine CPCR 500mg 2 GC, QL (240 caps/ 30
days)

mesalamine CPDR 400mg 2 GC, QL (180 caps/ 30
days)

mesalamine ENEM 4gm; SUPP 1000mg 2 GC

mesalamine TBEC 1.2gm 2 GC, QL (120 tabs / 30
days)

mesalamine TBEC 800mg 2 GC, QL (180 tabs / 30
days)

mesalamine w/ cleanser KIT 4gm 2 GC

PENTASA CPCR 250mg 4 GC, QL (480 caps / 30
days)

PENTASA CPCR 500mg 5 GC, QL (240 caps/ 30
days)

ROWASA KIT 4gm 5 GC

SFROWASA ENEM 4gm/60ml 5 GC

sulfasalazine TABS 500mg; TBEC 500mg 2 GC

UCERIS FOAM 2mg/act 4 GC

UCERIS TB24 9mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), PA

LAXATIVES

CLENPIQ SOL 10 MG-3.5 GM-12 GM/160ML 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 196
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

CLENPIQ SOL 10 MG-3.5 GM-12 GM/175ML 4 GC

constulose SOLN 10gm/15ml 2 GC

enulose SOLN 10gm/15ml 2 GC

gavilyte-c 1 GC

gavilyte-g 1 GC

generlac SOLN 10gm/15ml 2 GC

GOLYTELY SOL 4 GC

KRISTALOSE PACK 10gm 4 GC, QL (30 packets / 30
days), PA

KRISTALOSE PACK 20gm 4 GC, QL (60 packets / 30
days), PA

LACTULOSE PACK 10gm 5 GC, QL (30 packets / 30
days), PA

lactulose SOLN 10gm/15ml 2 GC

lactulose (encephalopathy) SOLN 2 GC

10gm/15ml

MOVIPREP SOL 4 GC

peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for 1 GC

soln 236 gm

peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420 1 GC

am

peg-3350/electrolytes/asc 2 GC

PLENVU SOL 4 GC

sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5- 2 GC

3.13-1.6 gm/177ml

SUFLAVE SOL 4 GC

SUPREP BOWEL SOL PREP KIT 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 197

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

SUTAB TAB 4 GC
MISCELLANEOUS
alosetron hcl TABS .5mg, 1mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA
AMITIZA CAPS 8mcg, 24mcg 4 GC, QL (60 caps / 30
days)
amoxicil cap &clarithro tab &lansopraz cap 2 GC

dr 500 &500 &30mg

bismuth subcit-metronidazole-tetracycline 2 GC
cap 140-125-125 mg

BYLVAY CAPS 400mcg, 1200mcg 5 GC, NM, LA, PA

BYLVAY (PELLETS) CPSP 200mcg, 600mcg 5 GC, NM, LA, PA

CARAFATE SUSP 1gm/10ml 4 GC, QL (1200 mL / 30
days), PA

CARAFATE TABS 1gm 4 GC

CHOLBAM CAPS 50mg, 250mg 5 GC, NM, LA, PA

cromolyn sodium (mastocytosis) CONC 2 GC

100mg/5ml

CYTOTEC TABS 100mcg, 200mcg 4 GC

diphenoxylate w/ atropine lig 2.5-0.025 4 GC

mg/5ml

diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-0.025 3 GC

mg

GASTROCROM CONC 100mg/5ml 5 GC

GATTEX KIT 5mg 5 GC, NM, LA, PA

HELIDAC MIS THERAPY 5 GC

IBSRELA TABS 50mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 198

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, 290mcg

GC, QL (30 caps / 30
days)

LIVMARLI SOLN 9.5mg/ml

GC, NM, LA, PA

LOMOTIL TAB 2.5MG

GC

loperamide hcl CAPS 2mg

GC

LOTRONEX TABS .5mg, 1mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), PA

lubiprostone CAPS 8mcg, 24mcg

GC, QL (60 caps / 30
days)

misoprostol TABS 100mcg, 200mcg

GC

MOTEGRITY TABS 1mg, 2mg

GC

MOVANTIK TABS 12.5mg, 25mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

OCALIVA TABS 5mg, 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PYLERA CAP

GC

REBYOTA SUSP 150ml

GC, NM, LA, PA

RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, 12mg/0.6ml

GC, QL (28 syringes / 28
days), PA

RELISTOR TABS 150mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), PA

RELTONE CAPS 200mg, 400mg

GC, PA

SUCRAID SOLN 8500unit/ml

GC, NM, LA, PA

sucralfate SUSP 1gm/10ml

GC, QL (1200 mL / 30
days), PA

sucralfate TABS 1gm

GC

SYMPROIC TABS .2mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 199
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

TALICIA CAP

GC

TRULANCE TABS 3mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

URSO 250 TABS 250mg

GC

URSO FORTE TABS 500mg

GC

URSODIOL CAPS 200mg, 400mg

GC, PA

ursodiol CAPS 300mg; TABS 250mg,

500mg

GC

VIBERZI TABS 75mg, 100mg

GC, PA

VOQUEZNA PAK DUAL PAK

GC, QL (2 packs / year)

VOQUEZNA PAK TRIP PK

GC, QL (2 packs / year)

VOWST CAP

GC, NM, LA, PA

XERMELO TABS 250mg

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

XIFAXAN TABS 550mg GC, PA
PANCREATIC ENZYMES
CREON CAP 3000UNIT 3 GC
CREON CAP 6000UNIT 3 GC
CREON CAP 12000UNT 3 GC
CREON CAP 24000UNT 3 GC
CREON CAP 36000UNT 3 GC
PANCREAZE CAP 2600UNIT 4 GC
PANCREAZE CAP 4200UNIT 4 GC
PANCREAZE CAP 10500UNT 4 GC
PANCREAZE CAP 16800UNT 4 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 200

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PANCREAZE CAP 21000UNT 4 GC

PANCREAZE CAP 37000 4 GC

PERTZYE CAP 4000UNIT 4 GC

PERTZYE CAP 8000UNIT 4 GC

PERTZYE CAP 16000U 4 GC

PERTZYE CAP 24000U 4 GC

VIOKACE TAB 10440 4 GC

VIOKACE TAB 20880 5 GC

ZENPEP CAP 3000UNIT 4 GC

ZENPEP CAP 5000UNIT 4 GC

ZENPEP CAP 10000UNT 4 GC

ZENPEP CAP 15000UNT 4 GC

ZENPEP CAP 20000UNT 4 GC

ZENPEP CAP 25000UNT 4 GC

ZENPEP CAP 40000UNT 4 GC

ZENPEP CAP 60000UNT 4 GC

PROTON PUMP INHIBITORS

ACIPHEX TBEC 20mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

DEXILANT CPDR 30mg, 60mg 4 GC, QL (30 caps / 30
days)

dexlansoprazole CPDR 30mg, 60mg 2 GC, QL (30 caps / 30
days)

esomeprazole magnesium CPDR 20mg, 2 GC, QL (30 caps / 30

40mg days), ST

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 201

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

esomeprazole magnesium PACK 10mg,
20mg, 40mg

GC, QL (30 packets / 30
days)

esomeprazole sodium SOLR 40mg

GC

KONVOMEP SUS 2-84/ML

GC, QL (600 mL / 30
days), PA

lansoprazole CPDR 15mg, 30mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

lansoprazole TBDD 15mg, 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

NEXIUM CPDR 20mg, 40mg

GC, QL (30 caps / 30
days), ST

NEXIUM PACK 2.5mg, 5mg

GC

NEXIUM PACK 10mg, 20mg, 40mg

GC, QL (30 packets / 30
days)

NEXIUM I.V. SOLR 40mg

GC

omeprazole CPDR 10mg, 20mg, 40mg

GC

omeprazole-sodium bicarbonate cap 20-
1100 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

omeprazole-sodium bicarbonate cap 40-
1100 mg

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

omeprazole-sodium bicarbonate powd pack
for susp 20-1680 mg

GC, QL (30 packets / 30
days), PA

omeprazole-sodium bicarbonate powd pack
for susp 40-1680 mg

GC, QL (30 packets / 30
days), PA

pantoprazole sodium PACK 40mg

GC, QL (30 packets / 30
days), ST

pantoprazole sodium SOLR 40mg GC
pantoprazole sodium TBEC 20mg, 40mg GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 202

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PREVACID CPDR 30mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

PREVACID SOLUTAB TBDD 15mg, 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), ST

PRILOSEC PACK 2.5mg, 10mg

GC, PA

PROTONIX PACK 40mg

GC, QL (30 packets / 30
days), ST

PROTONIX SOLR 40mg; TBEC 20mg,
40mg

GC

rabeprazole sodium TBEC 20mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

VOQUEZNA TABS 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

VOQUEZNA TABS 20mg

GC, QL (60 tabs / 30
days)

ZEGERID CAP 20-1100

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

ZEGERID CAP 40-1100

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

ZEGERID POW 20-1680

GC, QL (30 packets / 30
days), PA

ZEGERID POW 40-1680

GC, QL (30 packets / 30
days), PA

GENITOURINARY
BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

alfuzosin hcl TB24 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

AVODART CAPS .5mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

CARDURA XL TB24 4mg, 8mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 203
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

dutasteride CAPS .5mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

ENTADFI CAP 5-5MG

GC, QL (30 caps / 30
days), PA

finasteride TABS 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

FLOMAX CAPS .4mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

PROSCAR TABS 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

RAPAFLO CAPS 4mg, 8mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

silodosin CAPS 4mg, 8mg

GC, QL (30 caps / 30
days)

tamsulosin hcl CAPS .4mg

GC, QL (60 caps / 30
days)

UROXATRAL TB24 10mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

MISCELLANEOUS
acetic acid SOLN .25% GC
bethanechol chloride TABS 5mg, 10mg, GC

25mg, 50mg

ELMIRON CAPS 100mg

GC, QL (90 caps / 30
days)

FILSPARI TABS 200mg, 400mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

INTRAROSA INST 6.5mg

GC, PA

LITHOSTAT TABS 250mg

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

neomycin-polymyxin b gu irrigation soln

GC

OXLUMO SOLN 94.5mg/0.5ml

GC, NM, LA, PA

potassium citrate (alkalinizer) TBCR GC
15meq, 540mg, 1080mg
RIMSO-50 SOLN 50% 4 GC

TARPEYO CPDR 4mg

GC, QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

THIOLA TABS 100mg GC, NM, LA
THIOLA EC TBEC 100mg, 300mg GC, NM, LA
tiopronin TABS 100mg; TBEC 100mg, GC, NM
300mg

UROCIT-K 5 TBCR 540mg 4 GC
UROCIT-K 10 TBCR 1080mg 4 GC
UROCIT-K 15 TBCR 15meq 4 GC

URINARY ANTISPASMODICS

darifenacin hydrobromide TB24 7.5mg,
15mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), ST

DETROL TABS 1mg, 2mg 4 GC, QL (60 tabs / 30
days)
DETROL LA CP24 2mg, 4mg 4 GC, QL (30 caps / 30

days), ST

fesoterodine fumarate TB24 4mg, 8mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

GELNIQUE GEL 10% 4 GC, QL (30 gm / 30
days), ST
GEMTESA TABS 75mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)
MYRBETRIQ SRER 8mg/ml 4 GC, QL (300 mL / 28
days)
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 205

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

oxybutynin chloride SOLN 5mg/5ml 2 GC, QL (600 mL / 30
days)

oxybutynin chloride TABS 2.5mg 2 GC, QL (90 tabs / 30
days)

oxybutynin chloride TABS 5mg 2 GC, QL (120 tabs / 30
days)

oxybutynin chloride TB24 5mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

oxybutynin chloride TB24 10mg, 15mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days)

OXYTROL PTTW 3.9mg/24hr 4 GC, QL (8 patches / 28
days), ST

solifenacin succinate TABS 5mg, 10mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg 2 GC, QL (30 caps/ 30
days), ST

tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days)

TOVIAZ TB24 4mg, 8mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

trospium chloride CP24 60mg 2 GC, QL (30 caps / 30
days)

trospium chloride TABS 20mg 2 GC, QL (60 tabs / 30
days)

VESICARE TABS 5mg, 10mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

VESICARE LS SUSP 5mg/5ml 4 GC, QL (300 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 206

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

VAGINAL ANTI-INFECTIVES

CLEOCIN CREA 2%; SUPP 100mg 4 GC

clindamycin phosphate vaginal CREA 2% 2 GC

CLINDESSE CREA 2% 4 GC

GYNAZOLE-1 CREA 2% 4 GC

metronidazole vaginal GEL .75% 2 GC

miconazole 3 SUPP 200mg 2 GC

NUVESSA GEL 1.3% 4 GC

terconazole vaginal CREA .4%, .8%; SUPP 2 GC

80mg

VANDAZOLE GEL .75% 4 GC

XACIATO GEL 2% 4 GC

HEMATOLOGIC
ANTICOAGULANTS

ARIXTRA SOLN 2.5mg/0.5ml 4 GC

ARIXTRA SOLN 5mg/0.4ml, 7.5mg/0.6ml, 5 GC

10mg/0.8ml

dabigatran etexilate mesylate CAPS 75mg, 2 GC, QL (60 caps / 30

150mg days)

dabigatran etexilate mesylate CAPS 2 GC, QL (120 caps/ 30

110mg days)

ELIQUIS TABS 2.5mg 3 GC, QL (60 tabs / 30
days)

ELIQUIS TABS 5mg 3 GC, QL (74 tabs / 30
days)

ELIQUIS STARTER PACK TBPK 5mg 3 GC, QL (74 tabs / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 207

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

enoxaparin sodium SOLN 300mg/3ml; 2 GC
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 2 GC

fondaparinux sodium SOLN 5mg/0.4ml, 5 GC
7.5mg/0.6ml, 10mg/0.8ml

FRAGMIN SOLN 10000unit/4ml; SOSY 4 GC
2500unit/0.2ml

FRAGMIN SOLN 95000unit/3.8ml; SOSY 5 GC
5000unit/0.2ml, 7500unit/0.3ml,

10000unit/ml, 12500unit/0.5ml,

15000unit/0.6ml, 18000unt/0.72ml

HEP SOD/D5W INJ 20000UNT 4 GC
HEP SOD/D5W INJ 25000UNT 4 GC
HEP SOD/NACL INJ 12500UNT 3 GC
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT 3 GC
HEPARIN SODIUM SOLN 5000unit/ml; 4 GC, B/D

SOSY 5000unit/0.5ml

heparin sodium (porcine) SOLN 2 GC, B/D
1000unit/ml, 5000unit/0.5ml, 5000unit/ml,
10000unit/ml, 20000unit/ml

HEPARIN/NACL INJ 25000UNT 3 GC
jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, 3mg, 1 GC
4mg, 5mg, émg, 7.5mg, 10mg

LOVENOX SOLN 300mg/3ml 4 GC
LOVENOX SOSY 30mg/0.3ml, 5 GC

40mg/0.4ml, 60mg/0.6ml, 80mg/0.8ml,
100mg/ml, 120mg/0.8ml, 150mg/ml

PRADAXA CAPS 75mg, 150mg 4 GC, QL (60 caps / 30
days)
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 208

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PRADAXA CAPS 110mg 4 GC, QL (120 caps / 30
days)

PRADAXA PACK 20mg, 150mg 5 GC, QL (60 packets / 30
days), PA

PRADAXA PACK 30mg, 40mg, 50mg, 5 GC, QL (120 packets /

110mg 30 days), PA

warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, 1 GC

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

XARELTO SUSR 1mg/ml 3 GC, QL (620 mL / 30
days)

XARELTO TABS 2.5mg 3 GC, QL (60 tabs / 30
days)

XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg 3 GC, QL (30 tabs / 30
days)

XARELTO STAR TAB 15/20MG 3 GC, QL (51 tabs / 30

days)

HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS

ARANESP ALBUMIN FREE SOLN 25mcg/ml, 3 GC, NM, PA

40mcg/ml; SOSY 10mcg/0.4ml,

25mcg/0.42ml, 40mcg/0.4ml

ARANESP ALBUMIN FREE SOLN 60mcg/ml, 5 GC, NM, PA

100mcg/ml, 200mcg/ml; SOSY

60mcg/0.3ml, 100mcg/0.5ml,

150mcg/0.3ml, 200mcg/0.4ml,

300mcg/0.6ml, 500mcg/ml

EPOGEN SOLN 2000unit/ml, 3000unit/ml, 4 GC, NM, PA

4000unit/ml, 10000unit/ml

EPOGEN SOLN 20000unit/ml 5 GC, NM, PA

FULPHILA SOSY 6mg/0.6ml 5 GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

FYLNETRA SOSY 6mg/0.6ml 5 GC, QL (2 syringes / 28

days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
GRANIX SOLN 300mcg/ml, GC, NM, PA
480mcg/1.6ml; SOSY 300mcg/0.5ml,

480mcg/0.8ml

LEUKINE SOLR 250mcg GC, NM, PA

MOZOBIL SOLN 24mg/1.2ml

GC, NM, LA, PA

NEULASTA SOSY émg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

NEULASTA ONPRO KIT PSKT é6mg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

NEUPOGEN SOLN 300mcg/ml,
480mcg/1.6ml; SOSY 300mcg/0.5ml,
480mcg/0.8ml

GC, NM, PA

NIVESTYM SOLN 300mcg/ml,
480mcg/1.6ml; SOSY 300mcg/0.5ml,
480mcg/0.8ml

GC, NM, PA

NPLATE SOLR 125mcg, 250mcg, 500mcg

GC, NM, PA

NYVEPRIA SOSY 6mg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

plerixafor SOLN 24mg/1.2ml GC, NM, PA

PROCRIT SOLN 2000unit/ml, 3000unit/ml, GC, NM, PA

4000unit/ml, 10000unit/ml

PROCRIT SOLN 20000unit/ml, GC, NM, PA

40000unit/ml

RELEUKO SOLN 300mcg/ml, GC, NM, PA

480mcg/1.6ml; SOSY 300mcg/0.5ml,

480mcg/0.8ml

RETACRIT SOLN 2000unit/ml, 4 GC, NM, PA

3000unit/ml, 4000unit/ml, 10000unit/ml,

20000unit/2ml, 20000unit/ml

RETACRIT SOLN 40000unit/ml GC, NM, PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 210

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ROLVEDON SOSY 13.2mg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, LA, PA

UDENYCA SOAJ 6mg/0.6ml

GC, QL (2 pens / 28
days), NM, PA

UDENYCA SOSY 6mg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

UDENYCA ONBODY SOSY émg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml,
480mcg/0.8ml

GC, NM, PA

ZIEXTENZO SOSY émg/0.6ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

MISCELLANEOUS

ADAKVEO SOLN 100mg/10ml

GC, NM, PA

ADZYNMA KIT 500unit, 1500unit

GC, NM, LA, PA

AGRYLIN CAPS .5mg GC
aminocaproic acid SOLN .25gm/ml; TABS GC
500mg, 1000mg

anagrelide hcl CAPS .5mg, 1mg GC

BERINERT KIT 500unit

GC, QL (24 boxes / 30
days), NM, LA, PA

CABLIVI KIT 11mg

GC, NM, LA, PA

cilostazol TABS 50mg, 100mg

GC

CINRYZE SOLR 500unit

GC, QL (20 vials / 30
days), NM, LA, PA

DOPTELET TABS 20mg

GC, NM, LA, PA

DROXIA CAPS 200mg, 300mg, 400mg

GC

EMPAVELI SOLN 1080mg/20ml

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 211
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ENDARI PACK 5gm 5 GC, NM, LA, PA

ENJAYMO SOLN 1100mg/22mil 5 GC, NM, LA, PA

FIRAZYR SOSY 30mg/3ml 5 GC, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA

GIVLAARI SOLN 189mg/ml 5 GC, NM, LA, PA

HAEGARDA SOLR 2000unit 5 GC, QL (30 vials / 30
days), NM, LA, PA

HAEGARDA SOLR 3000unit 5 GC, QL (20 vials / 30
days), NM, LA, PA

icatibant acetate SOSY 30mg/3ml 5 GC, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA

KALBITOR SOLN 10mg/ml 5 GC, QL (18 mL/ 30
days), NM, LA, PA

MULPLETA TABS 3mg 5 GC, NM, PA

ORLADEYO CAPS 110mg, 150mg 5 GC, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

OXBRYTA TABS 300mg, 500mg; TBSO 5 GC, NM, LA, PA

300mg

pentoxifylline TBCR 400mg 1 GC

PROMACTA PACK 12.5mg 5 GC, QL (360 packets /

30 days), NM, LA, PA

PROMACTA PACK 25mg 5 GC, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

PROMACTA TABS 12.5mg, 25mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PROMACTA TABS 50mg, 75mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

PYRUKYND TABS 5mg, 20mg, 50mg 5 GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 212
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PYRUKYND TAB 20MGX5MG

GC, QL (14 tabs / 14
days), NM, LA, PA

PYRUKYND TAB 50MGX20M

GC, QL (14 tabs / 14
days), NM, LA, PA

PYRUKYND TAPER PACK TBPK 5mg

GC, QL (7 tabs/ 7
days), NM, LA, PA

REBLOZYL SOLR 25mg, 75mg

GC, NM, LA, PA

RUCONEST SOLR 2100unit

GC, QL (12 vials / 30
days), NM, LA, PA

sajazir SOSY 30mg/3ml

GC, QL (9 syringes / 30
days), NM, LA, PA

SIKLOS TABS 100mg

GC

SIKLOS TABS 1000mg

GC

SOLIRIS SOLN 300mg/30ml

GC, NM, LA, PA

TAKHZYRO SOLN 300mg/2ml

GC, QL (2 vials / 28
days), NM, LA, PA

TAKHZYRO SOSY 150mg/ml, 300mg/2ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, LA, PA

TAVALISSE TABS 100mg, 150mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

TAVNEOS CAPS 10mg

GC, NM, LA, PA

tranexamic acid SOLN 1000mg/10ml;
TABS 650mg

GC

ULTOMIRIS SOLN 300mg/3ml,

GC, NM, LA, PA

1100mg/11ml
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-200 GC
mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 213

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

clopidogrel bisulfate TABS 75mg 1 GC

clopidogrel bisulfate TABS 300mg 2 GC

dipyridamole TABS 25mg, 50mg, 75mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

EFFIENT TABS 5mg, 10mg 4 GC

PLAVIX TABS 75mg 4 GC

prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg 2 GC

ZONTIVITY TABS 2.08mg 4 GC

IMMUNOLOGIC AGENTS
AUTOIMMUNE AGENTS

ACTEMRA SOLN 80mg/4ml, 200mg/10ml, 5 GC, NM, LA, PA

400mg/20ml

ACTEMRA SOSY 162mg/0.9ml 5 GC, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA

ACTEMRA ACTPEN SOAJ 162mg/0.9ml 5 GC, QL (4 pens / 28
days), NM, LA, PA

ADALIMUMAB-AACF (2 PEN) AJKT 5 GC, QL (56 pens / 365

40mg/0.8ml days), NM, PA

ADBRY SOSY 150mg/ml 5 GC, QL (56 syringes /

365 days), NM, LA, PA

AMIEVITA SOAJ 40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml 5 GC, QL (56 auto-
injectors / 365 days),
NM, PA

AMIJEVITA SOAJ 80mg/0.8ml 5 GC, QL (28 auto-
injectors / 365 days),
NM, PA

AMIEVITA SOSY 10mg/0.2ml, 5 GC, QL (26 syringes /

20mg/0.2ml, 20mg/0.4ml 365 days), NM, PA

AMIEVITA SOSY 40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml 5 GC, QL (56 syringes /

365 days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

214



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

AVSOLA SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

BIMZELX SOAJ 160mg/ml

GC, QL (2 auto-injectors
/ 28 days), NM, PA

BIMZELX SOSY 160mg/ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

CIBINQO TABS 50mg, 100mg, 200mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

CIMZIA KIT 200mg; PSKT 200mg/ml

GC, QL (2 kits / 28
days), NM, PA

CIMZIA STARTER KIT PSKT 200mg/ml

GC, QL (2 kits / year),
NM, PA

COSENTYX SOLN 125mg/5ml

GC, QL (3 vials / 28
days), NM, LA, PA

COSENTYX SOSY 75mg/0.5ml

GC, QL (16 syringes /
365 days), NM, LA, PA

COSENTYX SOSY 150mg/ml

GC, QL (32 syringes /
365 days), NM, LA, PA

COSENTYX SENSOREADY PEN SOAJ
150mg/ml

GC, QL (32 pens / 365
days), NM, LA, PA

COSENTYX UNOREADY SOAJ 300mg/2ml

GC, QL (16 pens / 365
days), NM, LA, PA

DUPIXENT SOPN 200mg/1.14ml,
300mg/2ml; SOSY 100mg/0.67ml,
200mg/1.14ml, 300mg/2ml

GC, NM, PA

ENBREL SOLN 25mg/0.5ml

GC, QL (16 vials / 28
days), NM, PA

ENBREL SOSY 25mg/0.5ml

GC, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA

ENBREL SOSY 50mg/ml

GC, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 215
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ENBREL MINI SOCT 50mg/ml

GC, QL (8 cartridges /
28 days), NM, PA

ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ml

GC, QL (8 pens / 28
days), NM, PA

ENTYVIO SOLR 300mg

GC, NM, LA, PA

HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml, 20mg/0.2ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml

GC, QL (6 syringes / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEDIA INJ CROHNS

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D PSKT
80mg/0.8ml

GC, QL (3 syringes / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml,
40mg/0.8ml

GC, QL (6 pens / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml

GC, QL (4 pens / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN KIT PS/UV

GC, QL (3 pens / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN-CD/UC/HS START PNKT
80mg/0.8ml

GC, QL (3 pens / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S PNKT
80mg/0.8ml

GC, QL (4 pens / 28
days), NM, PA

HUMIRA PEN-PS/UV STARTER PNKT
40mg/0.8ml

GC, QL (4 pens / 28
days), NM, PA

IDACIO (2 PEN) AJKT 40mg/0.8ml

GC, QL (56 pens / 365
days), NM, PA

IDACIO (2 SYRINGE) PSKT 40mg/0.8ml

GC, QL (56 syringes /
365 days), NM, PA

IDACIO CROHN INJ DISEASE AJKT
40mg/0.8ml

GC, QL (2 packs / year),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 216
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS AJKT
40mg/0.8ml

GC, QL (2 packs / year),
NM, PA

ILUMYA SOSY 100mg/ml

GC, QL (6 syringes / 365
days), NM, LA, PA

INFLECTRA SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

INFLIXIMAB SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

KEVZARA SOAJ] 150mg/1.14ml,
200mg/1.14ml

GC, QL (2 pens / 28
days), NM, PA

KEVZARA SOSY 150mg/1.14ml,
200mg/1.14ml

GC, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA

KINERET SOSY 100mg/0.67ml

GC, QL (28 syringes / 28
days), NM, PA

LITFULO CAPS 50mg

GC, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

OLUMIANT TABS 1mg, 2mg, 4mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

OMVOH SOAJ 100mg/ml

GC, QL (2 auto-injectors
/ 28 days), NM, LA, PA

OMVOH SOLN 300mg/15ml

GC, NM, LA, PA

ORENCIA SOLR 250mg

GC, NM, PA

ORENCIA SOSY 50mg/0.4ml,
87.5mg/0.7ml, 125mg/ml

GC, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA

ORENCIA CLICKIECT SOAJ 125mg/ml

GC, QL (4 autoinjectors
/ 28 days), NM, PA

OTEZLA TABS 30mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA

OTEZLA TAB 10/20/30

GC, QL (110 tabs /
year), NM, PA

REMICADE SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 217
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

RENFLEXIS SOLR 100mg

GC, NM, LA, PA

RINVOQ TB24 15mg, 30mg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA

RINVOQ TB24 45mg

GC, QL (168 tabs /
year), NM, PA

SILIQ SOSY 210mg/1.5ml

GC, QL (3 syringes / 28
days), NM, PA

SIMPONI SOAJ 50mg/0.5ml

GC, QL (6 autoinjectors
/ 28 days), NM, PA

SIMPONI SOAJ 100mg/ml

GC, QL (3 autoinjectors
/ 28 days), NM, PA

SIMPONI SOSY 50mg/0.5ml

GC, QL (6 syringes / 28
days), NM, PA

SIMPONI SOSY 100mg/ml

GC, QL (3 syringes / 28
days), NM, PA

SIMPONI ARIA SOLN 50mg/4ml

GC, NM, PA

SKYRIZI SOCT 180mg/1.2ml,
360mg/2.4ml

GC, QL (1 cartridge / 56
days), NM, PA

SKYRIZI SOLN 600mg/10ml

GC, QL (6 vials / year),
NM, PA

SKYRIZI SOSY 150mg/ml

GC, QL (6 syringes / 365
days), NM, PA

SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml

GC, QL (6 pens / 365
days), NM, PA

SOTYKTU TABS émg

GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

SPEVIGO SOLN 450mg/7.5ml

GC, QL (30 mL/ 14
days), NM, LA, PA

STELARA SOLN 45mg/0.5ml

GC, QL (1 vial / 28
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 218
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
STELARA SOLN 130mg/26ml 5 GC, NM, LA, PA
STELARA SOSY 45mg/0.5ml, 90mg/ml 5 GC, QL (1 syringe / 28
days), NM, PA
TALTZ SOAJ 80mg/ml; SOSY 80mg/ml 5 GC, QL (3 syringes / 28
days), NM, LA, PA
TREMFYA SOPN 100mg/ml 5 GC, QL (1 pen/ 28
days), NM, PA
TREMFYA SOSY 100mg/ml 5 GC, QL (1 syringe / 28
days), NM, PA
VELSIPITY TABS 2mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml 5 GC, QL (480 mL / 24
days), NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg 5 GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA
XELJANZ XR TB24 11mg, 22mg 5 GC, QL (30 tabs / 30

days), NM, PA

DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS)

ARAVA TABS 10mg, 20mg 5 GC, QL (30 tabs / 30
days)

hydroxychloroquine sulfate TABS 100mg, 2 GC

200mg, 300mg, 400mg

leflunomide TABS 10mg, 20mg 2 GC, QL (30 tabs / 30
days)

methotrexate sodium TABS 2.5mg 2 GC

OTREXUP SOAJ 10mg/0.4ml, 4 GC, NM, PA

12.5mg/0.4ml, 15mg/0.4ml,

17.5mg/0.4ml, 20mg/0.4ml,

22.5mg/0.4ml, 25mg/0.4ml

PLAQUENIL TABS 200mg 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 219

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

RASUVO SOAJ 7.5mg/0.15ml, 4 GC, NM, PA
10mg/0.2ml, 12.5mg/0.25ml,

15mg/0.3ml, 17.5mg/0.35ml,

20mg/0.4ml, 22.5mg/0.45ml,

25mg/0.5ml, 30mg/0.6ml

SOVUNA TABS 200mg, 300mg 4 GC

TREXALL TABS 5mg, 7.5mg, 10mg, 15mg 4 GC, B/D

XATMEP SOLN 2.5mg/ml 4 GC, B/D
IMMUNOGLOBULINS

BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 10% 5 GC, NM, LA, PA

CUTAQUIG SOLN 1igm/éml, 1.65gm/10ml, 5 GC, NM, LA, PA

2gm/12ml, 3.3gm/20ml, 4gm/24ml,

8gm/48ml

CUVITRU SOLN 1gm/5ml, 2gm/10ml, 5 GC, NM, LA, PA

4gm/20ml, 8gm/40ml, 10gm/50ml

FLEBOGAMMA DIF SOLN 5gm/100ml, 5 GC, NM, PA

10gm/200ml, 20gm/400ml

GAMASTAN INJ 4 GC, B/D, NM, LA

GAMMAGARD LIQUID SOLN 1gm/10ml, 5 GC, NM, PA

2.5gm/25ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml

GAMMAGARD S/D IGA LESS TH SOLR 5 GC, NM, PA
5gm, 10gm
GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, 5gm/50ml, 5 GC, NM, PA

10gm/100ml, 20gm/200ml

GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, 5 GC, NM, LA, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 20gm/400ml

GAMUNEX-C SOLN 1gm/10ml, 5 GC, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50mIl, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 40gm/400ml

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 220
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

HIZENTRA SOLN 1gm/5ml, 2gm/10ml, 5 GC, NM, LA, PA
4gm/20ml, 10gm/50ml; SOSY 1gm/5ml,
2gm/10ml, 4gm/20ml

HYQVIA INJ 2.5-200 5 GC, NM, LA, PA
HYQVIA INJ 5-400 5 GC, NM, LA, PA
HYQVIA INJ 10-800 5 GC, NM, LA, PA
HYQVIA INJ 20-1600 5 GC, NM, LA, PA
HYQVIA INJ 30-2400 5 GC, NM, LA, PA
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, 2gm/20ml, 5 GC, NM, PA

2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml, 20gm/200ml,

30gm/300ml
PANZYGA SOLN 1gm/10ml, 2.5gm/25ml, 5 GC, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, 10gm/100ml, 5 GC, NM, PA
20gm/200ml, 40gm/400ml
XEMBIFY SOLN 1gm/5ml, 2gm/10ml, 5 GC, NM, LA, PA
4gm/20ml, 10gm/50ml

IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 2000000unit/0.5ml 5 GC, NM, LA, PA
ARCALYST SOLR 220mg 5 GC, NM, LA, PA
GRASTEK SUBL 2800bau 4 GC, PA
ILARIS SOLN 150mg/ml 5 GC, NM, LA, PA
JOENJA TABS 70mg 5 GC, QL (60 tabs / 30

days), NM, LA, PA

ODACTRA SuUB 4 GC, PA
ORALAIR SUB 300 IR 4 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA CAP ESCALAT 5 GC, NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PALFORZIA CAP LEVEL 3 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA CAP LEVEL 7 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA CAP LEVEL 8 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA CAP LEVEL 10 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 1 CSPK 1mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 2 CSPK 1mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 4 CSPK 20mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 5 CSPK 20mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 6 CSPK 20mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 9 CSPK 100mg 5 GC, NM, LA, PA
PALFORZIA LEVEL 11 (MAINT PACK 5 GC, NM, LA, PA
300mg
PALFORZIA LEVEL 11 (TITRA PACK 300mg 5 GC, NM, LA, PA
RAGWITEK SUBL 12ambal-u 4 GC, PA
RYSTIGGO SOLN 280mg/2ml 5 GC, NM, LA, PA
VYVGART SOLN 400mg/20ml 5 GC, NM, LA, PA
VYVGART INJ HYTRULO 5 GC, NM, LA, PA
IMMUNOSUPPRESSANTS
ASTAGRAF XL CP24 5mg 5 GC, B/D, NM
ASTAGRAF XL CP24 .5mg, 1mg 4 GC, B/D, NM
ATGAM INJ 50mg/ml 5 GC, B/D
azasan TABS 75mg, 100mg 2 GC, B/D
azathioprine TABS 50mg, 75mg, 100mg 2 GC, B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY 5 GC, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, LA, PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 229

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg

GC, NM, LA, PA

CELLCEPT CAPS 250mg; SUSR 200mg/ml; GC, B/D, NM
TABS 500mg

cyclosporine CAPS 25mg, 100mg; SOLN GC, B/D, NM
50mg/ml

cyclosporine modified (for microemulsion) GC, B/D, NM
CAPS 25mg, 50mg, 100mg; SOLN

100mg/ml

ENVARSUS XR TB24 4mg GC, B/D, NM
ENVARSUS XR TB24 .75mg, 1mg GC, B/D, NM
everolimus (immunosuppressant) TABS GC, B/D, NM
.25mg, .5mg, .75mg, 1mg

gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN GC, B/D, NM
100mg/ml

IMURAN TABS 50mg GC, B/D

LUPKYNIS CAPS 7.9mg

GC, NM, LA, PA

mycophenolate mofetil CAPS 250mg; GC, B/D, NM

TABS 500mg

mycophenolate mofetil SUSR 200mg/ml GC, B/D, NM

mycophenolate sodium TBEC 180mg, GC, B/D, NM

360mg

MYFORTIC TBEC 180mg GC, B/D, NM

MYFORTIC TBEC 360mg GC, B/D, NM

NEORAL CAPS 25mg, 100mg; SOLN GC, B/D, NM

100mg/ml

NULOJIX SOLR 250mg GC, B/D, NM

PROGRAF CAPS 5mg GC, B/D, NM
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 223

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PROGRAF CAPS .5mg, 1mg; PACK .2mg, 4 GC, B/D, NM
1mg
RAPAMUNE SOLN 1mg/ml; TABS 1mg, 5 GC, B/D, NM
2mg
RAPAMUNE TABS .5mg 4 GC, B/D, NM
REZUROCK TABS 200mg 5 GC, NM, LA, PA
SANDIMMUNE CAPS 25mg; SOLN 4 GC, B/D, NM
50mg/ml, 100mg/ml
SANDIMMUNE CAPS 100mg 5 GC, B/D, NM
SAPHNELO SOLN 300mg/2ml 5 GC, NM, LA, PA
sirolimus SOLN 1mg/ml 5 GC, B/D, NM
sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg 2 GC, B/D, NM
tacrolimus CAPS .5mg, 1mg, 5mg 2 GC, B/D, NM
ZORTRESS TABS .25mg, .5mg, .75mg, 5 GC, B/D, NM
1mg
VACCINES

ABRYSVO SOLR 120mcg/0.5ml 1 GC
ACTHIB INJ 1 GC
ADACEL INJ 1 GC
AREXVY SUSR 120mcg/0.5ml 1 GC
BCG VACCINE SOLR 50mg 1 GC
BEXSERO INJ 1 GC
BOOSTRIX INJ] 1 GC
DAPTACEL INJ 1 GC
DENGVAXIA SUS 1 GC
DIP/TET PED INJ 25-5LFU 1 GC, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 224

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY 1 GC, B/D
10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
GARDASIL 9 IN] 1 GC
HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, 1440elu/ml 1 GC
HEPLISAV-B SOSY 20mcg/0.5ml 1 GC, B/D
HIBERIX SOLR 10mcg 1 GC
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) SUSR 1 GC, B/D
2.5unit/ml
INFANRIX INJ] 1 GC
IPOL INJ INACTIVE 1 GC
IXCHIQ INJ 1 GC
IXIARO INJ] 1 GC
JYNNEOS SUSP .5ml 1 GC, B/D
KINRIX INJ 1 GC
M-M-R II INJ] 1 GC
MENACTRA INJ 1 GC
MENQUADFT INJ] 1 GC
MENVEO INJ 1 GC
MENVEO SOL 1 GC
PEDIARIX INJ 0.5ML 1 GC
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml 1 GC
PENBRAYA INJ] 1 GC
PENTACEL INJ 1 GC
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml 1 GC, B/D
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 225

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
PRIORIX INJ] 1 GC
PROQUAD INJ 1 GC
QUADRACEL INJ 1 GC
QUADRACEL INJ 0.5ML 1 GC
RABAVERT INJ 1 GC, B/D
RECOMBIVAX HB SUSP 5mcg/0.5ml, 1 GC, B/D
10mcg/ml, 40mcg/ml; SUSY 5mcg/0.5ml,
10mcg/ml
ROTARIX SUS 1 GC
ROTATEQ SOL 1 GC
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml 1 GC, QL (2 vials per
lifetime)
TDVAX INJ 2-2 LF 1 GC, B/D
TENIVAC INJ 5-2LF 1 GC, B/D
TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, 1 GC
2.4mcg/0.5ml
TRUMENBA INJ 1 GC
TWINRIX INJ 1 GC
TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; SOSY 1 GC
25mcg/0.5ml
VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ml 1 GC
VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml 1 GC
YF-VAX INJ 1 GC
NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS
ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE
D2.5W/NACL INJ 0.45% 4 GC
D5W/LYTES INJ] #48 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

D10W/NACL INJ 0.2% 3 GC
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45% 2 GC
dextrose 5% in lactated ringers 2 GC
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% 2 GC
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% 2 GC
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% 2 GC
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45% 2 GC
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225% 2 GC
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% 2 GC
ISOLYTE-P INJ /D5W 4 GC
ISOLYTE-S INJ 4 GC
ISOLYTE-S INJ PH 7.4 4 GC
kcl 10 meg/I (0.075%) in dextrose 5% & 2 GC
nacl 0.45% inj

kcl 20 meqg/l (0.15%) in dextrose 5% & 2 GC
nacl 0.2% inj

kcl 20 meg/I (0.15%) in dextrose 5% & 2 GC
nacl 0.9% inj

kcl 20 megqg/I (0.15%) in dextrose 5% & 2 GC
nacl 0.45% inj

kcl 20 megqg/I (0.15%) in nacl 0.9% inj 2 GC
kcl 20 meg/I (0.15%) in nacl 0.45% inj 2 GC
kcl 20 megqg/I (0.149%) in nacl 0.45% inj 2 GC
kcl 30 meg/l (0.224%) in dextrose 5% & 2 GC

nacl 0.45% inj

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 227
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

kcl 40 megqg/I (0.3%) in dextrose 5% & nacl 2 GC
0.9% inj

kcl 40 megqg/I (0.3%) in dextrose 5% & nacl 2 GC
0.45% inj

kcl 40 meg/I (0.3%) in nacl 0.9% inj 2 GC
KCL/D5W/LACT INJ 20MEQ/L 4 GC
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% 4 GC
lactated ringer's solution 2 GC
MAGNESIUM SULFATE SOLN 2gm/50ml, 3 GC
4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,

40gm/1000ml

magnesium sulfate SOLN 2gm/50ml, 3 GC

4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,
40gm/1000ml, 50%

magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 3 GC
1gm/100ml

MG SO4/D5W INJ 10MG/ML 3 GC
multiple electrolytes ph 5.5 2 GC
multiple electrolytes ph 7.4 2 GC
PLASMA-LYTE INJ -148 4 GC
PLASMA-LYTE INJ -A 4 GC
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ 4 GC
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ 4 GC
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ 4 GC
potassium chloride SOLN 2meq/ml, 2 GC

10meq/100ml, 20meq/100ml,
20meq/50ml, 40meq/100ml

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 228
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

POTASSIUM CHLORIDE SOLN 4 GC
10meqg/100ml, 10meq/50ml,
20meqg/100ml, 20meq/50ml,

40meq/100ml

potassium chloride 20 megq/I (0.15%) in 2 GC

dextrose 5% inj

sodium chloride SOLN .45%, .9%, 2 GC

2.5meqg/ml, 3%, 5%

TPN ELECTROL INJ 4 GC, B/D
ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL

klor-con PACK 20meq 2 GC

klor-con 8 TBCR 8meq 1 GC

klor-con 10 TBCR 10meq 1 GC

klor-con m10 TBCR 10meq 1 GC

klor-con m15 TBCR 15meq 2 GC

klor-con m20 TBCR 20meq 1 GC

M-NATAL PLUS TAB 3 GC

potassium chloride CPCR 8meq, 10meq; 2 GC

PACK 20meq; SOLN 10%, 20%

potassium chloride TBCR 8meq, 10meq, 1 GC

20meq

potassium chloride microencapsulated 1 GC

crystals er TBCR 10meq, 20meq

potassium chloride microencapsulated 2 GC
crystals er TBCR 15meq

PRENATAL TAB 27-1MG 3 GC
PRENATAL TAB PLUS 3 GC
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) 2 GC
mg/ml soln
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 229

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

IV NUTRITION

Nivel

Requisitos/Limites

CLINIMIX E INJ 2.75/D5W GC, B/D
CLINIMIX E INJ 4.25/D5W GC, B/D
CLINIMIX E INJ 4.25/D10 GC, B/D
CLINIMIX E INJ 5%/D15W GC, B/D
CLINIMIX E INJ 5%/D20W GC, B/D
CLINIMIX E INJ 8/10 GC, B/D
CLINIMIX E INJ 8/14 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 4.25/D5W 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 4.25/D10 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 6/5 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 8/10 4 GC, B/D
CLINIMIX INJ 8/14 4 GC, B/D
clinisol sf 15% GC, B/D
CLINOLIPID EMU 20% 4 GC, B/D
dextrose SOLN 5%, 10% GC
dextrose SOLN 50%, 70% GC, B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, 4 GC, B/D
30gm/100ml

NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml 4 GC, B/D
plenamine GC, B/D
PREMASOL SOL 10% GC, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PROSOL INJ 20% 4 GC, B/D
SMOFLIPID EMU 4 GC, B/D
TRAVASOL INJ 10% 4 GC, B/D
TROPHAMINE INJ 10% 4 GC, B/D
OPHTHALMIC
ANTI-INFECTIVE/ANTI-INFLAMMATORY

bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth 2 GC

oint 1%

MAXITROL OIN 0.1% OP 4 GC
MAXITROL SUS 0.1% OP 4 GC
neo-polycin hc ophth oint 1% 2 GC
neomycin-polymyxin-dexamethasone 1 GC

ophth oint 0.1%

neomycin-polymyxin-dexamethasone 2 GC
ophth susp 0.1%

neomycin-polymyxin-hc ophth susp 2 GC

sulfacetamide sodium-prednisolone ophth 2 GC
soln 10-0.23(0.25)%

TOBRADEX OIN 0.3-0.1% 3 GC
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05 3 GC
TOBRADEX SUS 0.3-0.1% 4 GC
tobramycin-dexamethasone ophth susp 2 GC
0.3-0.1%

ZYLET SUS 0.5-0.3% 3 GC

ANTI-INFECTIVES
AZASITE SOLN 1% 4 GC
bacitracin (ophthalmic) OINT 500unit/gm 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 231

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

bacitracin-polymyxin b ophth oint 1 GC
BESIVANCE SUSP .6% 3 GC
CILOXAN OINT .3% 3 GC
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% 1 GC
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm 1 GC
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% 2 GC
gentamicin sulfate (ophth) SOLN .3% 1 GC
levofloxacin (ophth) SOLN .5%, 1.5% 2 GC
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% 2 GC
NATACYN SUSP 5% 4 GC

neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt op 2 GC

oin
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg- 2 GC
400unt-10000unt op oin
neomycin-polymy-gramicid op sol 1.75- 2 GC
10000-0.025mg-unt-mg/ml
OCUFLOX SOLN .3% 4 GC
ofloxacin (ophth) SOLN .3% 2 GC
polycin ophth oint 1 GC
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 1 GC
10000 unit/ml-0.1%
sulfacetamide sodium (ophth) OINT 10%; 2 GC
SOLN 10%
tobramycin (ophth) SOLN .3% 1 GC
TOBREX OINT .3% 4 GC
trifluridine SOLN 1% 2 GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 232

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

VIGAMOX SOLN .5% 4 GC
XDEMVY SOLN .25% 5 GC, NM, LA, PA
ZIRGAN GEL .15% 4 GC
ZYMAXID SOLN .5% 4 GC
ANTI-INFLAMMATORIES

ACULAR SOLN .5% 4 GC
ACULAR LS SOLN .4% 4 GC
ACUVAIL SOLN .45% 4 GC
ALREX SUSP .2% 3 GC
bromfenac sodium (ophth) SOLN .07%, 2 GC
.075%, .09%
BROMSITE SOLN .075% 4 GC
dexamethasone sodium phosphate (ophth) 2 GC
SOLN .1%
DEXYCU SUSP 9% 4 GC, LA
diclofenac sodium (ophth) SOLN .1% 2 GC
difluprednate EMUL .05% 2 GC
DUREZOL EMUL .05% 4 GC
EYSUVIS SUSP .25% 4 GC
FLAREX SUSP .1% 4 GC
fluorometholone (ophth) SUSP .1% 2 GC
flurbiprofen sodium SOLN .03% 2 GC
FML FORTE SUSP .25% 4 GC
FML LIQUIFILM SUSP .1% 4 GC
ILEVRO SUSP .3% 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 233

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

INVELTYS SUSP 1% 4 GC

ketorolac tromethamine (ophth) SOLN 2 GC

4%, .5%

LOTEMAX GEL .5%; SUSP .5% 4 GC

LOTEMAX OINT .5% 3 GC

LOTEMAX SM GEL .38% 3 GC

loteprednol etabonate GEL .5%; SUSP 2 GC

2%, .5%

MAXIDEX SUSP .1% 4 GC

NEVANAC SUSP .1% 4 GC

PRED FORTE SUSP 1% 4 GC

PRED MILD SUSP .12% 4 GC

prednisolone acetate (ophth) SUSP 1% 2 GC

PREDNISOLONE SODIUM PHOSP SOLN 1% 3 GC

PROLENSA SOLN .07% 3 GC

XIPERE SUSP 40mg/ml 4 GC, NM, LA, PA

YUTIQ IMPL .18mg 5 GC, NM, LA
ANTIALLERGICS

ALOMIDE SOLN .1% 4 GC

azelastine hcl (ophth) SOLN .05% 2 GC

bepotastine besilate SOLN 1.5% 2 GC

BEPREVE SOLN 1.5% 4 GC

cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% 1 GC

epinastine hcl (ophth) SOLN .05% 2 GC

ZERVIATE SOLN .24% 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

ANTIGLAUCOMA

ALPHAGAN P SOLN .1% 3 GC
ALPHAGAN P SOLN .15% 4 GC
AZOPT SUSP 1% 4 GC
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% 2 GC
BETIMOL SOLN .25%, .5% 4 GC
BETOPTIC-S SUSP .25% 4 GC
bimatoprost SOLN .03% 2 GC
brimonidine tartrate SOLN .1%, .15% 2 GC
brimonidine tartrate SOLN .2% 1 GC
brinzolamide SUSP 1% 2 GC
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% 2 GC
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% 3 GC
COSOPT PF SOL 2%-0.5% 4 GC
COSOPT SOL 2-0.5%0P 4 GC
dorzolamide hcl SOLN 2% 1 GC
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln 1 GC
2-0.5%
dorzolamide hcl-timolol maleate pf ophth 2 GC
soln 2-0.5%
ISTALOL SOLN .5% 4 GC
IYUZEH SOLN .005% 4 GC, ST
latanoprost SOLN .005% 1 GC
levobunolol hcl SOLN .5% 2 GC
LUMIGAN SOLN .01% 3 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 235

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

PHOSPHOLINE IODIDE SOLR .125% 5 GC, NM
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% 2 GC
RHOPRESSA SOLN .02% 3 GC
ROCKLATAN DRO 3 GC
SIMBRINZA SUS 1-0.2% 4 GC
tafluprost SOLN .015mg/ml 2 GC
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, .5% 2 GC
timolol maleate (ophth) SOLN .25%, .5% 1 GC
timolol maleate (ophth) once-daily SOLN 2 GC
.5%
timolol maleate (ophth) pf SOLN .25%, 2 GC
.5%
TIMOPTIC SOLN .25%, .5% 4 GC
TIMOPTIC OCUDOSE SOLN .25%, .5% 4 GC
TIMOPTIC-XE SOLG .25%, .5% 4 GC
TRAVATAN Z SOLN .004% 4 GC
travoprost SOLN .004% 2 GC
VYZULTA SOLN .024% 4 GC
XALATAN SOLN .005% 4 GC
XELPROS EMUL .005% 4 GC, ST
ZIOPTAN SOLN .015mg/ml 4 GC, ST
MISCELLANEOUS
ATROPINE SULFATE SOLN 1% 3 GC
atropine sulfate (ophthalmic) SOLN 1% 2 GC
BEOVU SOSY 6mg/0.05ml 5 GC, NM, LA, PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 236

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

BYOOVIZ SOLN .5mg/0.05ml 5 GC, NM, LA, PA

CEQUA SOLN .09% 4 GC, QL (60 single use
vials / 30 days), PA

CIMERLI SOLN .3mg/0.05ml 4 GC, NM, LA, PA

CIMERLI SOLN .5mg/0.05ml 5 GC, NM, LA, PA

CYSTADROPS SOLN .37% 5 GC, NM, LA, PA

CYSTARAN SOLN .44% 5 GC, NM, LA, PA

EYLEA SOLN 2mg/0.05ml; SOSY 5 GC, NM, LA, PA

2mg/0.05ml

EYLEA HD SOLN 8mg/0.07ml 5 GC, NM, LA, PA

IZERVAY SOLN 2mg/0.1ml 5 GC, NM, LA, PA

LACRISERT INST 5mg 4 GC

LUCENTIS SOSY .3mg/0.05ml 5 GC, NM, LA, PA

MIEBO SOLN 1.338gm/ml 3 GC

OXERVATE SOLN .002% 5 GC, NM, LA, PA

proparacaine hcl SOLN .5% 2 GC

RESTASIS EMUL .05% 3 GC

RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% 3 GC

SUSVIMO SOLN 10mg/0.1ml 5 GC, NM, LA, PA

SYFOVRE SOLN 15mg/0.1ml 5 GC, NM, LA, PA

TYRVAYA SOLN .03mg/act 4 GC

VABYSMO SOLN 6mg/0.05ml 5 GC, NM, LA, PA

VERKAZIA EMUL .1% 5 GC, QL (120 single use
vials / 30 days), PA

XIIDRA SOLN 5% 3 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 237

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

OTIC
OTIC AGENTS

acetic acid (otic) SOLN 2% 2 GC
CETRAXAL SOLN .2% 4 GC
CIPRO HC SUS OTIC 4 GC
CIPRODEX SUS 0.3-0.1% 4 GC
ciprofloxacin hcl (otic) SOLN .2% 2 GC
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3- 2 GC
0.1%

ciprofloxacin-fluocinolone aceton (pf) otic 2 GC

soln 0.3-0.025%

CORTISPORIN SUS -TC OTIC 4 GC
DERMOTIC OIL .01% 4 GC
flac OIL .01% 2 GC
fluocinolone acetonide (otic) OIL .01% 2 GC
hydrocortisone w/ acetic acid otic soln 1- 2 GC
2%

neomycin-polymyxin-hc otic soln 1% 2 GC
neomycin-polymyxin-hc otic susp 3.5 2 GC

mg/mi-10000 unit/ml-1%

ofloxacin (otic) SOLN .3% 2 GC
OTOVEL DRO 4 GC
RESPIRATORY
ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS
ANORO ELLIPT AER 62.5-25 3 GC, QL (60 blisters / 30
days)
BEVESPI AER 9-4.8MCG 3 GC, QL (1 inhaler / 30
days)
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 238

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

BREZTRI AERO AER SPHERE

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

BREZTRI AERO AER SPHERE
(INSTITUTIONAL PACK)

GC, QL (4 inhalers / 28
days)

COMBIVENT AER 20-100

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

DUAKLIR AER 400/12

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)
mg/3ml

GC, B/D

STIOLTO AER 2.5-2.5

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG

GC, QL (60 blisters / 30
days)

TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG

GC, QL (60 blisters / 30
days)

ANTICHOLINERGICS

ATROVENT HFA AERS 17mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/inh

GC, QL (30 blisters / 30
days)

ipratropium bromide SOLN .02%

GC, B/D

ipratropium bromide (nasal) SOLN .03%,
.06%

GC

SPIRIVA HANDIHALER CAPS 18mcg

GC, QL (30 caps / 30
days)

SPIRIVA RESPIMAT AERS 1.25mcg/act,
2.5mcg/act

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

tiotropium bromide monohydrate CAPS
18mcg

GC, QL (30 caps / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 239
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

TUDORZA PRESSAIR AEPB 400mcg/act 4 GC, QL (1 inhaler / 30
days)

TUDORZA PRESSAIR (INSTITUTIONAL 4 GC, QL (2 inhalers / 30

PACK) AEPB 400mcg/act days)

YUPELRI SOLN 175mcg/3ml 5 GC, PA

ANTIHISTAMINE COMBINATIONS

azelastine hcl-fluticasone prop nasal spray 2 GC, QL (1 bottle / 30

137-50 mcg/act days)

CLARINEX-D TAB 2.5-120 4 GC

DYMISTA SPR 137-50 4 GC, QL (1 bottle / 30
days)

promethazine vc 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

RYALTRIS SPR 665-25 4 GC, QL (29 gm / 30
days)

ANTIHISTAMINES

azelastine hc/ SOLN .1% 2 GC

carbinoxamine maleate SOLN 4mg/5ml; 3 GC, PA; PA if 70 years

TABS 4mg and older

CARBINOXAMINE MALEATE TABS 6mg 4 GC, PA; PA if 70 years
and older

cetirizine hc/ SOLN 5mg/5ml 1 GC, QL (300 mL / 30
days)

CLARINEX TABS 5mg 4 GC, QL (30 tabs / 30
days)

clemastine fumarate SYRP .67mg/5ml 5 GC, QL (1800 mL / 30
days), PA

clemastine fumarate TABS 2.68mg 3 GC, PA; PA if 70 years
and older

cyproheptadine hc/ SYRP 2mg/5ml; TABS 3 GC, PA; PA if 70 years

4mg and older

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 240

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

desloratadine TABS 5mg; TBDP 2.5mg,
5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ml

GC

hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, 50mg/ml

GC, PA; PA if 70 years
and older

hydroxyzine hcl SYRP 10mg/5ml; TABS
10mg, 25mg, 50mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, 50mg,
100mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

levocetirizine dihydrochloride SOLN
2.5mg/5ml

GC, QL (300 mL / 30
days)

levocetirizine dihydrochloride TABS 5mg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

olopatadine hcl (nasal) SOLN .6%

GC

QUZYTTIR SOLN 10mg/ml

GC

ryclora SOLN 2mg/5ml

GC, PA; PA if 70 years
and older

RYVENT TABS 6émg

GC, PA; PA if 70 years
and older

VISTARIL CAPS 25mg, 50mg

GC, PA; PA if 70 years
and older

BETA AGONISTS

albuterol sulfate AERS 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days); (generic of Proair
HFA)

albuterol sulfate AERS 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days); (generic of
Proventil HFA)

albuterol sulfate AERS 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days); (generic of
Ventolin HFA)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 241
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
albuterol sulfate NEBU .083%, GC, B/D

.63mg/3ml, 1.25mg/3ml, 2.5mg/0.5ml

albuterol sulfate SYRP 2mg/5ml; TABS GC

2mg, 4mg

arformoterol tartrate NEBU 15mcg/2ml GC, B/D

BROVANA NEBU 15mcg/2ml GC, B/D

formoterol fumarate NEBU 20mcg/2ml GC, B/D

levalbuterol hc/ NEBU .31mg/3ml, GC, B/D

.63mg/3ml, 1.25mg/0.5ml, 1.25mg/3ml

levalbuterol tartrate AERO 45mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days), ST

PERFOROMIST NEBU 20mcg/2ml

GC, B/D

PROAIR DIGIHALER AEPB 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days), PA

PROAIR RESPICLICK AEPB 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

SEREVENT DISKUS AEPB 50mcg/dose

GC, QL (60 inhalations /
30 days)

STRIVERDI RESPIMAT AERS 2.5mcg/act

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

terbutaline sulfate SOLN 1mg/ml; TABS
2.5mg, 5mg

GC

VENTOLIN HFA AERS 108mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK)
AERS 108mcg/act

GC, QL (6 inhalers / 30
days)

XOPENEX HFA AERO 45mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days), ST

LEUKOTRIENE MODULATORS
ACCOLATE TABS 10mg, 20mg 4 GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 242
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
montelukast sodium CHEW 4mg, 5mg; GC

PACK 4mg

montelukast sodium TABS 10mg GC

SINGULAIR CHEW 4mg, 5mg; PACK 4mg; GC

TABS 10mg

zafirlukast TABS 10mg, 20mg GC

zileuton TB12 600mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

ZYFLO TABS 600mg

GC, QL (120 tabs / 30
days), PA

MISCELLANEOUS

acetylcysteine SOLN 10%, 20%

GC, B/D

ARALAST NP SOLR 500mg, 1000mg

GC, NM, LA, PA

BRONCHITOL CAPS 40mg

GC, QL (560 caps/ 28
days), NM, LA, PA

CINQAIR SOLN 100mg/10ml

GC, NM, LA, PA

cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml

GC, B/D

DALIRESP TABS 250mcg

GC, QL (56 tabs / year)

DALIRESP TABS 500mcg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

elixophyllin ELIX 80mg/15ml

GC

epinephrine (anaphylaxis) SOAJ
.15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml

GC; (generic of EpiPen)

epinephrine (anaphylaxis) SOAJ
.15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml

GC; (generic of
Adrenaclick)

EPIPEN 2-PAK SOAJ .3mg/0.3ml GC
EPIPEN-JR 2-PAK SOAJ .15mg/0.3ml GC
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 243

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ESBRIET CAPS 267mg

GC, QL (270 caps / 30
days), NM, LA, PA

ESBRIET TABS 267mg

GC, QL (270 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ESBRIET TABS 801mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

FASENRA SOSY 30mg/ml

GC, NM, LA, PA

FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml

GC, NM, LA, PA

GLASSIA SOLN 1000mg/50ml

GC, NM, LA, PA

KALYDECO PACK 5.8mg, 13.4mg, 25mg,
50mg, 75mg

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

KALYDECO TABS 150mg

GC, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

NUCALA SOAJ 100mg/ml; SOLR 100mg;
SOSY 40mg/0.4ml, 100mg/ml

GC, NM, LA, PA

OFEV CAPS 100mg, 150mg

GC, QL (60 caps / 30
days), NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 75-94MG

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 100-125

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 150-188

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

ORKAMBI TAB 100-125

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

ORKAMBI TAB 200-125

GC, QL (112 tabs / 28
days), NM, LA, PA

pirfenidone CAPS 267mg

GC, QL (270 caps / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 244
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

pirfenidone TABS 267mg

GC, QL (270 tabs / 30
days), NM, PA

pirfenidone TABS 534mg, 801mg

GC, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA

PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml; SOLR

1000mg

GC, NM, LA, PA

PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml

GC, NM, PA

roflumilast TABS 250mcg

GC, QL (56 tabs / year)

roflumilast TABS 500mcg

GC, QL (30 tabs / 30
days)

SYMDEKO TAB 50-75MG

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

SYMDEKO TAB 100-150

GC, QL (56 tabs / 28
days), NM, LA, PA

TEZSPIRE SOAJ 210mg/1.91ml

GC, QL (1 pen/ 28
days), NM, LA, PA

TEZSPIRE SOSY 210mg/1.91ml

GC, QL (1 syringe / 28
days), NM, LA, PA

THEO-24 CP24 100mg, 200mg, 300mg, GC
400mg
theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN GC

80mg/15ml; TB12 100mg, 200mg, 300mg,

450mg; TB24 400mg, 600mg

TRIKAFTA PAK 59.5MG

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

TRIKAFTA PAK 75MG

GC, QL (56 packs / 28
days), NM, LA, PA

TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG

GC, QL (84 tabs / 28
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.

245



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

XOLAIR SOAJ 75mg/0.5ml, 150mg/ml,

300mg/2ml; SOLR 150mg; SOSY
75mg/0.5ml, 150mg/ml, 300mg/2ml

GC, NM, LA, PA

ZEMAIRA SOLR 1000mg, 4000mg,
5000mg

GC, NM, LA, PA

NASAL STEROIDS

BECONASE AQ SUSP 42mcg/spray

GC, QL (2 inhalers / 30
days), ST

flunisolide (nasal) SOLN .025%

GC, QL (3 bottles / 30
days)

fluticasone propionate (nasal) SUSP
50mcg/act

GC, QL (1 bottle / 30
days)

mometasone furoate (nasal) SUSP
50mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days), ST

OMNARIS SUSP 50mcg/act 4 GC, QL (1 inhaler / 30
days), ST

QNASL AERS 80mcg/act 4 GC, QL (1 inhaler / 30
days), ST

QNASL CHILDRENS AERS 40mcg/act 4 GC, QL (1 inhaler / 30
days), ST

XHANCE EXHU 93mcg/act 4 GC, QL (32mL/ 30
days), PA

ZETONNA AERS 37mcg/act 4 GC, QL (1 inhaler / 30
days), ST

STEROID INHALANTS

ALVESCO AERS 80mcg/act 4 GC, QL (3 inhalers / 30
days)

ALVESCO AERS 160mcg/act 4 GC, QL (2 inhalers / 30

days)

ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/act,
100mcg/act, 200mcg/act

GC, QL (30 inhalations /
30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 246
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ASMANEX HFA AERO 50mcg/act,
100mcg/act, 200mcg/act

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

ASMANEX TWISTHALER 14 MET AEPB
220mcg/inh

GC, QL (8 inhalers / 28
days)

ASMANEX TWISTHALER 30 MET AEPB
110mcg/inh

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

ASMANEX TWISTHALER 30 MET AEPB
220mcg/inh

GC, QL (4 inhalers / 30
days)

ASMANEX TWISTHALER 60 MET AEPB
220mcg/inh

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

ASMANEX TWISTHALER 120 ME AEPB
220mcg/inh

GC, QL (1 inhaler / 30
days)

budesonide (inhalation) SUSP .25mg/2ml,

.5mg/2ml, 1mg/2ml

GC, B/D

FLOVENT DISKUS AEPB 50mcg/blist

GC, QL (3 inhalers / 30
days)

FLOVENT DISKUS AEPB 100mcg/blist,
250mcg/blist

GC, QL (4 inhalers / 30
days)

FLOVENT HFA AERO 44mcg/act,
110mcg/act, 220mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

fluticasone propionate (inhalation) AEPB
50mcg/act

GC, QL (180 inhalations
/ 30 days)

fluticasone propionate (inhalation) AEPB
100mcg/act, 250mcg/act

GC, QL (240 inhalations
/ 30 days)

fluticasone propionate hfa AERO
44mcg/act, 110mcg/act, 220mcg/act

GC, QL (2 inhalers / 30
days)

PULMICORT SUSP .25mg/2ml, .5mg/2ml, 4 GC, B/D
1mg/2ml
PULMICORT FLEXHALER AEPB 90mcg/act 4 GC, QL (3 inhalers / 30
days)
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 247

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PULMICORT FLEXHALER AEPB 180mcg/act 4 GC, QL (2 inhalers / 30
days)
QVAR REDIHALER AERB 40mcg/act, 4 GC, QL (2 inhalers / 30

80mcg/act

days)

STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS

ADVAIR DISKU AER 100/50 4 GC, QL (60 inhalations /
30 days), PA

ADVAIR DISKU AER 250/50 4 GC, QL (60 inhalations /
30 days), PA

ADVAIR DISKU AER 500/50 4 GC, QL (60 inhalations /
30 days), PA

ADVAIR HFA AER 45/21 3 GC, QL (1 inhaler / 30
days)

ADVAIR HFA AER 115/21 3 GC, QL (1 inhaler / 30
days)

ADVAIR HFA AER 230/21 3 GC, QL (1 inhaler / 30
days)

AIRSUPRA AER 90-80MCG 4 GC, QL (3 inhalers / 30
days)

BREO ELLIPTA INH 50-25MCG 3 GC, QL (60 blisters / 30
days)

BREO ELLIPTA INH 100-25 3 GC, QL (60 blisters / 30
days)

BREO ELLIPTA INH 200-25 3 GC, QL (60 blisters / 30
days)

breyna 4 GC, QL (3 inhalers / 30
days), PA

budesonide-formoterol fumarate dihyd 4 GC, QL (3 inhalers / 30

aerosol 80-4.5 mcg/act days), PA

budesonide-formoterol fumarate dihyd 4 GC, QL (3 inhalers / 30

aerosol 160-4.5 mcg/act days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 248

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

DULERA AER 50-5MCG

GC, QL (3 inhalers / 30
days)

DULERA AER 100-5MCG

GC, QL (3 inhalers / 30
days)

DULERA AER 200-5MCG

GC, QL (3 inhalers / 30
days)

fluticasone-salmeterol aer powder ba 100-
50 mcg/act

GC, QL (60 inhalations /
30 days); (generic
PRASCO not covered)

fluticasone-salmeterol aer powder ba 250-
50 mcg/act

GC, QL (60 inhalations /
30 days); (generic
PRASCO not covered)

fluticasone-salmeterol aer powder ba 500-
50 mcg/act

GC, QL (60 inhalations /
30 days); (generic
PRASCO not covered)

SYMBICORT AER 80-4.5

GC, QL (3 inhalers / 30
days), PA

SYMBICORT AER 160-4.5

GC, QL (3 inhalers / 30
days), PA

wixela inhub

GC, QL (60 inhalations /
30 days)

TOPICAL
DERMATOLOGY, ACNE
ABSORICA CAPS 10mg, 20mg, 25mg, GC, PA
30mg, 35mg, 40mg
ABSORICA LD CAPS 8mg, 16mg, 24mg, GC, PA

32mg

ACANYA GEL 1.2-2.5%

GC, QL (50 gm / 30
days)

accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg

GC, PA

ACZONE GEL 5%, 7.5%

GC, QL (90 gm / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 249
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

adapalene CREA .1%; GEL .3% 2 GC, QL (45 gm / 30
days), PA

adapalene PADS .1% 5 GC, QL (28 swabs / 28
days), PA

ADAPALENE SOLN .1% 4 GC, QL (120 mL / 30
days), PA

adapalene-benzoyl peroxide gel 0.1-2.5% 2 GC

adapalene-benzoyl peroxide gel 0.3-2.5% 2 GC

AKLIEF CREA .005% 4 GC, QL (45gm/ 30
days), PA

ALTRENO LOTN .05% 4 GC, QL (45gm / 30
days), PA

amnesteem CAPS 10mg, 20mg, 40mg 2 GC, PA

AMZEEQ FOAM 4% 4 GC, QL (30 gm / 30
days), PA

ARAZLO LOTN .045% 4 GC, QL (45gm/ 30
days), PA

ATRALIN GEL .05% 4 GC, QL (45gm/ 30
days), PA

AZELEX CREA 20% 4 GC, QL (50 gm / 30
days)

BENZAMYCIN GEL 5-3% 4 GC, QL (46.6 gm / 30
days)

benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3% 2 GC, QL (46.6 gm / 30
days)

CABTREO GEL 5 GC, QL (50 gm / 30
days)

claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg 2 GC, PA

CLEOCIN-T LOTN 1% 4 GC, QL (60 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 250

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

clindacin FOAM 1%

GC

clindacin etz pledgets SWAB 1%

GC, QL (69 pledgets /
30 days)

clindacin-p SWAB 1%

GC, QL (69 pledgets /
30 days)

CLINDAGEL GEL 1%

GC, QL (75 mL/ 30
days), PA

clindamycin phosph-benzoyl peroxide
(refrig) gel 1.2 (1)-5%

GC, QL (45 gm/ 30
days)

clindamycin phosphate (topical) FOAM 1%

GC

clindamycin phosphate (topical) GEL 1%

GC, QL (75gm / 30
days)

clindamycin phosphate (topical) LOTN
1%; SOLN 1%

GC, QL (60 mL / 30
days)

clindamycin phosphate (topical) SWAB 1%

GC, QL (69 pledgets /
30 days)

clindamycin phosphate-benzoyl peroxide
gel 1-5%

GC, QL (50 gm/ 30
days)

clindamycin phosphate-benzoyl peroxide
gel 1.2-2.5%

GC, QL (50 gm / 30
days)

clindamycin phosphate-benzoyl peroxide
gel 1.2-3.75%

GC, QL (50 gm / 30
days)

clindamycin phosphate-tretinoin gel 1.2-
0.025%

GC, QL (60gm / 30
days)

dapsone (topical) GEL 5%, 7.5%

GC, QL (90 gm / 30
days)

DIFFERIN CREA .1%; GEL .3%

GC, QL (45gm/ 30
days), PA

DIFFERIN LOTN .1%

GC, QL (118 mL/ 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 251
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
EPIDUO FORTE GEL 0.3-2.5% GC
EPIDUO GEL 0.1-2.5% GC

EPSOLAY CREA 5%

GC, QL (30 gm / 30
days), PA

ery PADS 2%

GC, QL (60 pledgets /
30 days)

ERYGEL GEL 2%

GC, QL (60 gm / 30
days)

erythromycin (acne aid) GEL 2%

GC, QL (60 gm / 30
days)

erythromycin (acne aid) SOLN 2%

GC, QL (60 mL / 30
days)

FABIOR FOAM .1%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, 30mg, GC, PA
40mg
isotretinoin CAPS 25mg, 35mg GC, PA

KLARON LOTN 10%

GC, QL (118 mL/ 30
days)

neuac gel 1.2-5%

GC, QL (45 gm/ 30
days)

ONEXTON GEL 1.2-3.75

GC, QL (50 gm/ 30
days)

RETIN-A CREA .025%, .05%, .1%; GEL

.01%, .025%

GC, QL (45 gm / 30
days), PA

RETIN-A MICRO GEL .04%, .1%

GC, QL (50 gm/ 30
days), PA

RETIN-A MICRO GEL .06%

GC, QL (50 gm / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

RETIN-A MICRO PUMP GEL .08%

GC, QL (50 gm / 30
days), PA

sulfacetamide sodium (acne) LOTN 10%

GC, QL (118 mL/ 30
days)

TAZAROTENE FOAM .1%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; GEL
.01%, .025%, .05%

GC, QL (45gm/ 30
days), PA

tretinoin microsphere GEL .04%, .08%,
1%

GC, QL (50 gm / 30
days), PA

TWYNEO CRE 0.1-3%

GC, QL (30 gm/ 30
days), PA

VELTIN GEL

GC, QL (60 gm / 30
days)

WINLEVI CREA 1%

GC, QL (60 gm/ 30
days), PA

zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg

GC, PA

ZIANA GEL

GC, QL (60 gm / 30
days)

DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS

ALTABAX OINT 1%

GC, QL (30gm / 30
days)

gentamicin sulfate (topical) CREA .1%;
OINT .1%

GC, QL (30 gm/ 30
days)

mafenide acetate PACK 5%

GC, QL (5 packets / 30

days)

mupirocin OINT 2%

GC, QL (220 gm / 30
days)

mupirocin calcium (topical) CREA 2%

GC, QL (30gm / 30
days), PA

SILVADENE CREA 1%

GC

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
silver sulfadiazine CREA 1% GC
ssd CREA 1% GC

SULFAMYLON CREA 85mg/gm

GC, QL (453.6 gm / 30

days)

DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS

ciclopirox GEL .77%

GC, QL (100 gm / 30

days)

ciclopirox SHAM 1%

GC, QL (120 mL / 30
days)

ciclopirox olamine CREA .77%

GC, QL (90 gm/ 30
days)

ciclopirox olamine SUSP .77%

GC, QL (60 mL / 30
days)

clotrimazole (topical) CREA 1%

GC, QL (45gm/ 30
days)

clotrimazole (topical) SOLN 1%

GC, QL (30 mL/ 30
days)

clotrimazole w/ betamethasone cream 1-
0.05%

GC, QL (45gm/ 30
days)

econazole nitrate CREA 1%

GC, QL (85 gm/ 30
days)

ERTACZO CREA 2%

GC, QL (60 gm / 30
days), ST

EXELDERM CREA 1%

GC, QL (60gm / 30
days), PA

EXELDERM SOLN 1%

GC, QL (30 mL/ 30
days), PA

JUBLIA SOLN 10%

GC, QL (8 mL / 30 days)

ketoconazole (topical) CREA 2%

GC, QL (60 gm / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

ketoconazole (topical) FOAM 2%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

ketodan FOAM 2%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

klayesta POWD 100000unit/gm

GC, QL (60gm / 30
days)

LOPROX SHAMPOO SHAM 1%

GC, QL (120 mL/ 30
days)

luliconazole CREA 1%

GC, QL (60 gm / 30
days), ST

LUZU CREA 1%

GC, QL (60 gm/ 30
days), ST

miconazole-zinc oxide-white petrolatum
oint 0.25-15-81.35%

GC, QL (50 gm / 30
days), PA

naftifine hcl CREA 1%

GC, QL (90 gm/ 30
days)

naftifine hc/ CREA 2%; GEL 2%

GC, QL (60 gm / 30
days)

NAFTIN GEL 1%

GC, QL (90 gm/ 30
days)

NAFTIN GEL 2%

GC, QL (60 gm / 30
days)

nyamyc POWD 100000unit/gm

GC, QL (60 gm / 30
days)

nystatin (topical) CREA 100000unit/gm;

OINT 100000unit/gm

GC, QL (30gm / 30
days)

nystatin (topical) POWD 100000unit/gm

GC, QL (60 gm / 30
days)

nystop POWD 100000unit/gm

GC, QL (60gm / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 255
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

oxiconazole nitrate CREA 1%

GC, QL (90 gm / 30
days), PA

OXISTAT CREA 1%

GC, QL (90 gm / 30
days), PA

OXISTAT LOTN 1%

GC, QL (60 mL / 30
days), PA

VUSION OIN

GC, QL (50 gm/ 30
days), PA

DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS

acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg

GC, PA

calcipotriene CREA .005%; OINT .005%

GC, QL (120 gm / 30
days), PA

calcipotriene SOLN .005%

GC, QL (120 mL / 30
days), PA

calcitrene OINT .005%

GC, QL (120gm/ 30
days), PA

calcitriol (topical) OINT 3mcg/gm

GC, QL (800 gm / 28
days), PA

methoxsalen rapid CAPS 10mg

GC

SORILUX FOAM .005%

GC, QL (120gm / 30
days), PA

tazarotene CREA .1%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

tazarotene GEL .05%, .1%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

TAZORAC CREA .05%, .1%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

TAZORAC GEL .05%, .1%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

VECTICAL OINT 3mcg/gm

GC, QL (800 gm / 28
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

VTAMA CREA 1%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

ZORYVE CREA .3%

GC, QL (60gm / 30
days), PA

DERMATOLOGY, ANTISEBORRHEICS

ketoconazole (topical) SHAM 2%

GC, QL (120 mL / 30
days)

selenium sulfide LOTN 2.5%

GC

ZORYVE FOAM .3%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS

ala-cort CREA 1%, 2.5%

GC

ALA-SCALP LOTN 2%

GC, QL (60 mL / 30
days)

alclometasone dipropionate CREA .05%;

OINT .05%

GC, QL (60 gm / 30
days)

amcinonide OINT .1%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

betamethasone dipropionate (topical)
CREA .05%; OINT .05%

GC, QL (120 gm / 30
days)

betamethasone dipropionate (topical)
LOTN .05%

GC, QL (120 mL / 30
days)

betamethasone dipropionate augmented

CREA .05%; GEL .05%; OINT .05%

GC, QL (120gm/ 30
days)

betamethasone dipropionate augmented

LOTN .05%

GC, QL (120 mL / 30
days)

betamethasone valerate CREA .1%; FOAM

.12%; OINT .1%

GC, QL (120gm/ 30
days)

betamethasone valerate LOTN .1%

GC, QL (120 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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BRYHALI LOTN .01%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

calcipotriene-betamethasone dipropionate

oint 0.005-0.064%

GC, QL (400 gm / 28
days), PA

calcipotriene-betamethasone dipropionate

susp 0.005-0.064%

GC, QL (400 gm / 28
days), PA

CAPEX SHAM .01%

GC

clobetasol propionate
.05%; OINT .05%

CREA .05%; GEL

GC, QL (60 gm / 30
days)

clobetasol propionate

FOAM .05%

GC, QL (100 gm/ 30
days)

clobetasol propionate

LIQD .05%

GC, QL (125 mL / 30
days)

clobetasol propionate
.05%

LOTN .05%; SHAM

GC, QL (118 mL / 30
days)

clobetasol propionate

SOLN .05%

GC, QL (50 mL/ 30
days)

clobetasol propionate e CREA .05%

GC, QL (60 gm / 30
days)

clobetasol propionate emulsion FOAM

.05%

GC, QL (100 gm / 30
days)

CLOBEX LIQD .05%

GC, QL (125 mL / 30
days)

CLOBEX LOTN .05%; SHAM .05%

GC, QL (118 mL/ 30
days)

clocortolone pivalate CREA .1%

GC, QL (90 gm / 30
days), PA

clodan SHAM .05%

GC, QL (118 mL/ 30
days)

CORDRAN CREA .05%

GC, QL (120 gm / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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CORDRAN LOTN .05%

GC, QL (120 mL / 30
days), PA

CORDRAN TAPE 4mcg/sqcm

GC, QL (1 roll / 30
days), PA

DERMA-SMOOTHE/FS BODY OIL .01%

GC, QL (118.28 mL/ 30
days)

DERMA-SMOOTHE/FS SCALP OIL .01%

GC, QL (118.28 mL/ 30
days)

desonide CREA .05%; OINT .05%

GC, QL (60 gm / 30
days)

desonide GEL .05%

GC, QL (60 gm/ 30
days), PA

desonide LOTN .05%

GC, QL (118 mL/ 30
days)

DESOWEN CREA .05%

GC, QL (60 gm/ 30
days), PA

desoximetasone CREA .05%; OINT .05%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

desoximetasone CREA .25%; OINT .25%

GC, QL (100 gm/ 30
days)

desoximetasone GEL .05%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

desoximetasone LIQD .25%

GC, QL (100 mL / 30
days)

diflorasone diacetate CREA .05%

GC, QL (60gm / 30
days), PA

diflorasone diacetate OINT .05%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

DIPROLENE OINT .05%

GC, QL (120 gm / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 259
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel
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DUOBRII LOT

GC, QL (200 gm / 28
days), PA

ENSTILAR AER

GC, QL (120 gm / 30
days), PA

EPIFOAM AER 1%

GC

fluocinolone acetonide CREA .01%

GC, QL (60 gm/ 30
days)

fluocinolone acetonide CREA .025%; OINT

GC, QL (120 gm / 30

.025% days)

fluocinolone acetonide OIL .01% GC, QL (118.28 mL / 30
days)

fluocinolone acetonide SOLN .01% GC, QL (90 mL / 30
days)

fluocinonide CREA .1% GC, QL (120 gm/ 30
days), PA

fluocinonide CREA .05% GC, QL (120gm / 30
days)

fluocinonide GEL .05%; OINT .05% GC, QL (60 gm / 30
days)

fluocinonide SOLN .05% GC, QL (60 mL / 30
days)

fluocinonide emulsified base CREA .05% GC, QL (120 gm / 30
days)

flurandrenolide CREA .05% GC, QL (120 gm/ 30
days), PA

flurandrenolide LOTN .05% GC, QL (120 mL / 30
days), PA

fluticasone propionate CREA .05%; OINT GC

.005%

fluticasone propionate LOTN .05% GC, QL (120 mL / 30
days)

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 260

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

halcinonide CREA .1%

GC, QL (240 gm / 30
days), PA

halobetasol propionate CREA .05%; OINT
.05%

GC, QL (50 gm / 30
days)

halobetasol propionate FOAM .05%

GC, QL (200 gms / 28
days), PA

HALOG CREA .1%,; OINT .1%

GC, QL (240 gm / 30
days), PA

HALOG SOLN .1%

GC, QL (120 mL / 30
days), PA

hydrocortisone (topical) CREA 1%, 2.5%

GC

hydrocortisone (topical) LOTN 2.5%; OINT
2.5%

GC

hydrocortisone (topical) OINT 1%

GC, QL (30 gm / 30
days)

hydrocortisone butyrate CREA .1%; OINT
.1%

GC, QL (45gm/ 30
days)

hydrocortisone butyrate LOTN .1%

GC, QL (118 mL/ 30
days), PA

hydrocortisone butyrate SOLN .1%

GC, QL (60 mL / 30
days)

hydrocortisone butyrate hydrophilic lipo
base CREA .1%

GC, QL (60 gm / 30
days)

hydrocortisone valerate CREA .2%; OINT
.2%

GC, QL (60gm / 30
days)

KENALOG AERS .147mg/gm 4 GC, QL (100 gm / 30
days), PA
LEXETTE FOAM .05% 4 GC, QL (200 gm / 28
days), PA
LOCOID LOTN .1% 4 GC, QL (118 mL/ 30
days), PA
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 261

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

LOCOID LIPOCREAM CREA .1%

GC, QL (60 gm / 30
days)

mometasone furoate CREA .1%; OINT
.1%; SOLN .1%

GC

PANDEL CREA .1%

GC, QL (80 gm / 30
days)

SYNALAR CREA .025%; OINT .025%

GC, QL (120gm/ 30
days)

TACLONEX OIN

GC, QL (400 gm / 28
days), PA

TACLONEX SUS

GC, QL (400 gm / 28
days), PA

TEXACORT SOLN 2.5%

GC

TOPICORT CREA .05%; OINT .05%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

TOPICORT CREA .25%

GC, QL (100 gm / 30
days)

TOPICORT GEL .05%

GC, QL (60 gm / 30
days), PA

TOPICORT LIQD .25%

GC, QL (100 mL / 30
days), PA

tovet FOAM .05%

GC, QL (100 gm / 30
days)

triamcinolone acetonide (topical) AERS
.147mg/gm

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

triamcinolone acetonide (topical) CREA
.025%, .1%, .5%

GC, QL (454 gm / 30
days)

triamcinolone acetonide (topical) LOTN
.025%, .1%

GC

triamcinolone acetonide (topical) OINT
.05%

GC, QL (430 gm / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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triamcinolone acetonide (topical) OINT
.025%, .1%, .5%

GC

triderm CREA .1%, .5%

GC, QL (454 gm / 30
days)

ULTRAVATE LOTN .05%

GC, QL (120 mL / 30
days), PA

VANOS CREA .1%

GC, QL (120gm/ 30
days), PA

VERDESO FOAM .05%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS

glydo PRSY 2%

GC, QL (60 mL / 30
days), PA

lidocaine OINT 5%

GC, QL (50 gm / 30
days), PA

lidocaine PTCH 5%

GC, QL (3 patches / 1
day), PA

lidocaine hcl SOLN 4%

GC, QL (50 mL / 30
days), PA

lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5%

GC, B/D, QL (30 gm /
30 days)

lidocan PTCH 5%

GC, QL (3 patches / 1
day), PA

LIDODERM PTCH 5%

GC, QL (3 patches / 1
day), PA

PLIAGLIS CRE 7-7%

GC, QL (30gm / 30
days), PA

QUTENZA KIT 8% 1-PCH

GC, QL (4 patches / 90
days), NM, LA, PA

QUTENZA KIT 8% 2-PCH

GC, QL (4 patches / 90
days), NM, LA, PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 263
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

QUTENZA KIT 8% 4-PCH 5 GC, QL (4 patches / 90
days), NM, LA, PA

ZTLIDO PTCH 1.8% 4 GC, QL (3 patches / 1

day), PA

DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE

acyclovir topical CREA 5% 2 GC, QL (5gm/ 30
days), PA

acyclovir topical OINT 5% 2 GC, QL (30 gm / 30
days)

ANUSOL-HC CREA 2.5% 4 GC

azelaic acid GEL 15% 2 GC, QL (50 gm / 30
days)

bexarotene (topical) GEL 1% 5 GC, QL (60 gm / 30
days), NM, PA

brimonidine tartrate (topical) GEL .33% 2 GC, QL (30 gm / 30
days)

CARAC CREA .5% 5 GC, QL (30 gm / 30
days)

CONDYLOX GEL .5% 4 GC, QL (7 gm / 28 days)

CORTIFOAM FOAM 10% 4 GC

DENAVIR CREA 1% 4 GC, QL (5 gm / 30 days)

diclofenac sodium (actinic keratoses) GEL 2 GC, QL (100 gm / 30

3% days), PA

diclofenac sodium (topical) GEL 1% 2 GC, QL (1000gm/ 30
days)

diclofenac sodium (topical) SOLN 1.5% 2 GC, QL (300 mL / 28
days), PA

diclofenac sodium (topical) SOLN 2% 5 GC, QL (224 gm / 28

days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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doxepin hcl (antipruritic) CREA 5%

GC, QL (45gm/ 30
days), PA

doxycycline (rosacea) CPDR 40mg

GC

EFUDEX CREA 5%

GC, QL (40gm / 30
days)

ELIDEL CREA 1%

GC, QL (100 gm/ 30
days), PA

EUCRISA OINT 2%

GC, QL (120gm / 30
days), PA

FINACEA FOAM 15%,; GEL 15%

GC, QL (50 gm/ 30
days)

fluorouracil (topical) CREA 5%

GC, QL (40gm / 30
days)

fluorouracil (topical) CREA .5%

GC, QL (30 gm / 30
days)

fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5%

GC, QL (10 mL/ 30
days)

hydrocortisone (rectal) CREA 1%, 2.5%

GC

HYFTOR GEL .2%

GC, QL (20gm / 25
days), NM, LA, PA

imiquimod CREA 3.75%

GC, QL (28 packets / 28
days)

imiquimod CREA 5%

GC, QL (24 packets / 30
days)

imiquimod pump CREA 3.75%

GC, QL (7.5gm / 28
days)

ivermectin (rosacea) CREA 1%

GC, QL (45gm/ 30
days)

KLISYRI OINT 1%

GC, QL (5 packets / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 265
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento
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Requisitos/Limites

lactic acid (ammonium lactate) CREA
12%; LOTN 12%

GC

METROCREAM CREA .75%

GC, QL (45gm / 30
days)

METROGEL GEL 1%

GC, QL (60gm / 30
days)

METROLOTION LOTN .75%

GC, QL (59 mL/ 30
days)

metronidazole (topical) CREA .75%; GEL
.75%

GC, QL (45 gm / 30
days)

metronidazole (topical) GEL 1%

GC, QL (60 gm/ 30
days)

metronidazole (topical) LOTN .75%

GC, QL (59 mL/ 30
days)

MIRVASO GEL .33%

GC, QL (30 gm/ 30
days)

nitroglycerin (intra-anal) OINT .4%

GC, QL (30gm / 30
days)

NORITATE CREA 1%

GC, QL (60 gm/ 30
days)

OPZELURA CREA 1.5%

GC, QL (240 gm / 28
days), PA

ORACEA CPDR 40mg

GC

PANRETIN GEL .1%

GC, QL (60gm / 30
days), PA

penciclovir CREA 1%

GC, QL (5 gm / 30 days)

PENNSAID SOLN 2%

GC, QL (224 gm / 28
days), PA

pimecrolimus CREA 1%

GC, QL (100 gm / 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 266
disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare

LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta

en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

podofilox GEL .5% 2 GC, QL (7 gm / 28 days)
podofilox SOLN .5% 2 GC, QL (7 mL / 28 days)
procto-med hc CREA 2.5% GC
PROCTOFOAM AER HC 1% GC
proctosol hc CREA 2.5% GC
proctozone-hc CREA 2.5% GC

PRUDOXIN CREA 5%

GC, QL (45gm/ 30
days), PA

QBREXZA PADS 2.4%

GC, QL (30 cloths / 30
days), PA

RECTIV OINT .4%

GC, QL (30 gm/ 30
days)

SOOLANTRA CREA 1%

GC, QL (45gm/ 30
days)

tacrolimus (topical) OINT .03%,

1%

GC, QL (100 gm / 30
days)

TARGRETIN GEL 1%

GC, QL (60 gm / 30
days), NM, PA

TOLAK CREA 4%

GC, QL (40gm / 30
days)

VALCHLOR GEL .016%

GC, QL (60 gm / 30
days), NM, LA, PA

XERESE CRE 5-1%

GC, QL (5 gm / 30 days)

YCANTH SOLN .7%

GC, LA, PA

ZILXI FOAM 1.5%

GC, QL (30gm / 30
days), PA

ZONALON CREA 5%

GC, QL (45gm/ 30
days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.
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ZOVIRAX CREA 5% 4 GC, QL (5gm/ 30
days), PA
ZOVIRAX OINT 5% 4 GC, QL (30gm / 30
days)
ZYCLARA CREA 3.75% 5 GC, QL (28 packets / 28
days)
ZYCLARA PUMP CREA 2.5%, 3.75% 5 GC, QL (7.5gm / 28
days)
DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES
crotan LOTN 10% 2 GC, QL (454 gm / 30
days)
malathion LOTN .5% 2 GC, QL (59 mL/ 30
days)
NATROBA SUSP .9% 4 GC
OVIDE LOTN .5% 4 GC, QL (59 mL/ 30
days)
permethrin CREA 5% 2 GC, QL (60 gm / 30
days)
spinosad SUSP .9% 2 GC
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS
REGRANEX GEL .01% 5 GC, QL (30gm / 30
days), PA
SANTYL OINT 250unit/gm 4 GC, QL (180 gm / 30
days)
sodium chloride (gu irrigant) SOLN .9% 2 GC
water for irrigation, sterile irrigation soln 2 GC
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS
cevimeline hcl CAPS 30mg 2 GC
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) 1 GC
SOLN .12%
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 268

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su

certificado de cobertura.



Nombre del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

clotrimazole TROC 10mg 2 GC, QL (150 lozenges /
30 days)
EVOXAC CAPS 30mg 4 GC
kourzeq PSTE .1% 2 GC
lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN 2% 2 GC
nystatin (mouth-throat) SUSP 2 GC
100000unit/ml
periogard SOLN .12% 1 GC
pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, 7.5mg 2 GC
SALAGEN TABS 5mg, 7.5mg 4 GC
triamcinolone acetonide (mouth) PSTE 2 GC
.1%
PA - Autorizacion previa QL - Cantidades limite ST - Terapia escalonada NM - No 269

disponible para venta por correo B/D - Contemplado en la cobertura B o D de Medicare
LA - Acceso limitado GC - Proporcionamos cobertura para este medicamento con receta
en el periodo de cobertura. Para mas informacion sobre esta cobertura, consulte su
certificado de cobertura.
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acyclovir sodium..........cccccvvieeiiinnnnn. 35
acyclovir topical ...........c.ccoeviiinnnn. 264
ACZONE ..ot 249
ADACEL INJ cviiiiiiiiii i 224
ADAKVEO ... 211
ADALIMUMAB-AACF (2 PEN)........... 214
adapalene ..........ccooeiiiiiiiiiiiii i 250
ADAPALENE ... 250
adapalene-benzoyl peroxide gel 0.1-
2.5 i 250
adapalene-benzoyl peroxide gel 0.3-
2.5 i 250
ADBRY .. e 214
ADCIRCA ... 92
ADDERALL TAB 10MG........cccvvvnnnns 124
ADDERALL TAB 12.5MG........cccuvens 124
ADDERALL TAB 15MG.........ccevvueens 124
ADDERALL TAB 20MG.........ccvvvnennns 124
ADDERALL TAB 30MG.........ccvvvnnnns 124
ADDERALL TAB5MG ....cccvvviiiiinenns 124
ADDERALL TAB 7.5MG..........cccvvnes 124
ADDERALL XR CAP 10MG............... 124
ADDERALL XR CAP 15MG............... 124
ADDERALL XR CAP 20MG..........ceu.us 124
ADDERALL XR CAP 25MG............... 124
ADDERALL XR CAP 30MG............... 124
ADDERALL XR CAP 5MG.........c.cuvvns 124
adefovir dipivoxXil .............c.ccoviueinnn. 35
ADEMPAS ... 92



ADLARITY tiiiiii i iaaaes 96
ADMELOG.......co e 159
ADMELOG SOLOSTAR.......cccvvvveennns 159
ADRENALIN ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnanns 88
ADVAIR DISKU AER 100/50 ........... 248
ADVAIR DISKU AER 250/50 ........... 248
ADVAIR DISKU AER 500/50 ........... 248
ADVAIR HFA AER 115/21 ............... 248
ADVAIR HFA AER 230/21 .........c.u0e 248
ADVAIR HFA AER 45/21......ccccvvvnies 248
ADZENYS XR-ODT ...cccvvvinnnnnns 124, 125
ADZYNMA ... 211
AEMCOLO ...coiv i iiiiiiiiiiiinaaaaes 21
AFINITOR ..ooiviii i iaaaaes 52
AFINITOR DISPERZ..........cccveee. 52, 53
afirmelle..........cciiiiiiiiiiiiiiiii, 167
AFREZZA ... 159
AFREZZA POW 4-8 UNIT................ 159
AFREZZA POW 4-8-12 ....cciiiiinnnnnns 159
AFREZZA POW 8-12UNIT ............... 159
AGRYLIN ...ovii e 211
AIMOVIG ...t 134
AIRSUPRA AER 90-80MCG ............. 248
AJOVY o 134
AKEEGA TAB 100/500 .......ccvivvvevnnns 48
AKEEGA TAB 50/500MG.......ccvvvvveeen. 47
Y S 1 = 250
AKYNZEO CAP 300-0.5......cccvvvennnn 191
AKYNZEO INJ 235-0.25 ......cccvvennnnn 191
AKYNZEO INJ 235-0.25MG/20ML .... 191
b= ] = Elole ] o S 257
ALA-SCALP ... 257
albendazole ...........ccooiiiiiiiiiii 21
albuterol sulfate .................... 241, 242
alclometasone dipropionate............ 257
ALDACTONE.....cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaas 70
ALDURAZYME.....cciiiiiiiiiiiiiiiiinannns 181
ALECENSA ...t iiiiiiiiraaaaes 53
alendronate sodium .............c.covuunns 164
alfuzosin ACl.........c.cccovvvviiiiiiiiiinnnn, 203
ALIMT A .o aaaaes 46
aliskiren fumarate............cccoovvivnnnnns 88
ALKINDI SPRINKLE ......cccvviiiiinnnnnns 179
allopurinol .........cc.coeviiiiiiiiiiiiiiaes 9
ALLOPURINOL ..vvvvviiiiiee v iiiieeee e ennnns 9
allopurinol sodium ..............ccocvvinnnn. 9

almotriptan malate ....................... 134

alogliptin benzoate ....................... 150
alogliptin-metformin hcl tab 12.5-1000
I e 151
alogliptin-metformin hcl tab 12.5-500
2 151
alogliptin-pioglitazone tab 12.5-30 mg
............................................... 151

alogliptin-pioglitazone tab 25-15 mg 151
alogliptin-pioglitazone tab 25-30 mg 151
alogliptin-pioglitazone tab 25-45 mg 151

ALOMIDE.....iviiiiiic e 234
ALOPRIM Liiiiiiiiiiereeeeeenssnsennennnnns 9
alosetron NCl.........covviiiiiiiiiiiiinnnnns 198
ALPHAGAN P 235
alprazolam ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiie 94
ALPRAZOLAM INTENSOL...........veevee 94
ALREX uiiiiiiiiiiiiiiiiiininnas 233
ALTABAX . 253
ALTACE ... e 69
Altavera ...oooovviiiiiiiiii 167
ALTOPREV .iviiiiiiiiiii e 79
ALTRENO ...ciiiiiiiiiiec e 250
ALUNBRIG ..ottt iieneaas 53
ALUNBRIG PAK...ciiiiiiiiiiiiiaes 53
ALVESCO. .t innnanas 246
alyacen 1/35......ccccviiiiiiiiiiiiiinnnn. 167
alyacen 7/7/7 ..ccuueeeiiiiiiiiiiiiiiiiians 167
ALYMSYS . 53
AlYQ e 92
amabelz tab 0.5-0.1mg ................. 176
amantadine hcl ........oooiiiiiiiiiiiinnnns 102
AMBIEN. ...t 131
AMBIEN CR....ovviiiii e 131
AMBISOME ..viiiiiiiiiiic e 27
ambrisentan ........ccooiiiiiiiii 92
AMCINONIAE .....iviiiiiiiiiii i iaaeeees 257
AMELNIA .o 167
amethyst......cooiiiiii i 167
amikacin sulfate .........ccccooiiiiiinnnnns 21
amiloride & hydrochlorothiazide tab 5-
50mMQG.ceeiiiiiiiiiii 87
amiloride hcl ..., 87
aminocaproic acid............ccoeuviinenn. 211
amiodarone hcl .......cociiiiiiiiiiiiinnnnns 77
AMITIZA. e e 198



amitriptyline hcl ..............c..coovvinnnn. 97

AMIEVITA .. 214
amlodipine besylate ........................ 85
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 10-10 mg................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 10-20 mg................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 10-40 mg................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 10-80 mg................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 2.5-10 mg.................. 88
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 2.5-20 mg.................. 88
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 2.5-40 mg.................. 88
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 5-10 mg .................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 5-20 mg .................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 5-40 mg .................... 89
amlodipine besylate-atorvastatin
calcium tab 5-80 mg .................... 89
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
10-20 MG «ooiviiiiiiiiiiiiiiie e 67
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
10-40 MG «ociviiiiiiiiii i 67
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
2.5-10MQG cevviiiiiiiiiiiii e 67
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
5-10mM@G e 67
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
5:20mM@G .. 67
amlodipine besylate-benazepril hcl cap
540 MG ... 67
amlodipine besylate-olmesartan
medoxomil tab 10-20 mg.............. 71
amlodipine besylate-olmesartan
medoxomil tab 10-40 mg.............. 71
amlodipine besylate-olmesartan
medoxomil tab 5-20 mg................ 70
amlodipine besylate-olmesartan
medoxomil tab 5-40 mg................ 71

amlodipine besylate-valsartan tab 10-

ST 0 1 2 R 71
amlodipine besylate-valsartan tab 10-
G324 00 1 1 T« R 71
amlodipine besylate-valsartan tab 5-
ST 0 1 2 R 71
amlodipine besylate-valsartan tab 5-
320 MG ettt 71

amlodipine-valsartan-
hydrochlorothiazide tab 10-160-12.5
22T 71
amlodipine-valsartan-
hydrochlorothiazide tab 10-160-25
22« 71
amlodipine-valsartan-
hydrochlorothiazide tab 10-320-25
I e 71
amlodipine-valsartan-
hydrochlorothiazide tab 5-160-12.5
TN e s 71
amlodipine-valsartan-
hydrochlorothiazide tab 5-160-25 mg

................................................. 71
AMNESEEEM ...t eeeees 250
AMOXAPINE ..viiiiiiiiiiiiiiiinreseraannens 97
amoxicil cap &clarithro tab &lansopraz

cap dr 500 &500 &30mg............. 198
amoXiCillin ......vveveiiiiiiiii e 41
amoxicillin & k clavulanate chew tab

200-28.5mg.....ccccvviiiiiiiiiiii 41
amoxicillin & k clavulanate chew tab

400-57 MQG.eviiiiiiiiiiiiiiieninnnnns 41
amoxicillin & k clavulanate for susp

200-28.5 mg/5ml ..............coooile 41
amoxicillin & k clavulanate for susp

250-62.5 mg/5ml ... 41
amoxicillin & k clavulanate for susp

400-57 mg/5ml .........ccooviiiiiiiinnnn. 41
amoxicillin & k clavulanate for susp

600-42.9 mg/5ml .........ccoviiiinnnns 41
amoxicillin & k clavulanate tab 250-125

TN e s 41
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125

22« 41
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125

TN e 41



amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr
1000-62.5MQG ccccvvvviiiiiiiiiiniiiinnns 41
amphetamine-dextroamphetamine 3-
bead cap er 24hr 12.5 mg........... 125
amphetamine-dextroamphetamine 3-
bead cap er 24hr 25 mg.............. 125
amphetamine-dextroamphetamine 3-
bead cap er 24hr 37.5 mg........... 125
amphetamine-dextroamphetamine 3-
bead cap er 24hr 50 mg.............. 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr 10 mg.......cooovviviiiinnnnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr 15 mg.....ccccovviiviiiiniinnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr20 mg.......cccovvieviiinnnnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr25 mg ......cccoovviviiiinninnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr30 mg......cccoovvvviiiinnnnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine cap
er24hr 5mg......ccccoovviiiiiiiiinnnns 125
amphetamine-dextroamphetamine tab
O 2 T« 125
amphetamine-dextroamphetamine tab
12.5mg .ccccoiiiiii 125
amphetamine-dextroamphetamine tab
I5 MG e 126
amphetamine-dextroamphetamine tab
20 MG eciiiiiiiiiiii i 126
amphetamine-dextroamphetamine tab
30 MG oo 126
amphetamine-dextroamphetamine tab
S5mg....cciii 125
amphetamine-dextroamphetamine tab
5 MG i 125
amphotericin b .............ccooiiiiiiiinnn. 27
amphotericin b liposome.................. 27
ampicillin..........coooiiiei i 41
ampicillin & sulbactam sodium for inj
1.5(1-0.5)gm ...ccoovviiiiiiiin 41
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3
(2-1) gM oo 42
ampicillin & sulbactam sodium for iv
soln 1.5 (1-0.5) gm...................... 42

ampicillin & sulbactam sodium for iv

soln 15 (10-5) gm.........ccccvvvvnnnnn. 42
ampicillin & sulbactam sodium for iv

soln 3 (2-1) gm ....ccoevviiiiiiiiiinnninns 42
ampicillin sodium ................cccovviuennn. 42
AMPYRA ..o 141
AMVUTTRA e 138
AMZEEQ ..o i 250
ANAFRANIL....oiiiiiiiiiiiie e 97
anagrelide hcl ........c.ccoviiiiiiiiinnns 211
anastrozole..........ccoeeiiiiii i 48
ANCOBON ...cviiiiicici e 27
ANDROGEL PUMP ......ccoiiiiiiiiiiinenns 149
ANNOVERA MIS.....cciviviiiiiiiiiaens 167
ANORO ELLIPT AER 62.5-25........... 238
ANTIVERT ..ot eae s 191
ANUSOL-HC.....ciiiiiiiiii i 264
APIDRA ... e 159
APIDRA SOLOSTAR ....ccvvvviiieeiinnenns 159
APLENZIN....ciiiiiiiiii i 97
APOKYN L.t eae s 103
apomorphine hydrochloride............ 103
APONVIE ..o 191
aprepitant .........ooeiiiiiiiiiee 191
aprepitant capsule therapy pack 80 &

125mMQg .o 191
= ] ) o/ 167
APRISO ...ciiiiiiiii it e enaeeas 195
APTENSIO XR..viiiiiiiiiiiiiiiieeiaens 126
APTIOM...c.iiiiiiii e 113
APTIVUS ..o 30
ARALAST NP oo e 243
aranelle...........cooiiiiiiiiiiiiiiii i 167
ARANESP ALBUMIN FREE............... 209
ARAVA .. i 219
ARAZLO ..ot 250
ARCALYST i eae s 221
AREXVY i e 224
arformoterol tartrate..................... 242
ARICEPT ..ot 96
ARIKAYCE.. .ot iiiiiie i i 21
ARIMIDEX ..iviiiiiiiie i i enneaeaes 48
aripiprazole...........cocciiiiiiiiii i, 106
ARISTADA .. i 106
ARISTADA INITIO ...cciiiiieiiiieeiieenns 106
ARIXTRA ..o e 207



armodafinil .........ooueeiiiiiiiiiinieineens 146

ARNUITY ELLIPTA .o 246
AROMASIN .o eae 48
ARTHROTEC 50 TAB...oiviivviiiieeeciaeenns 9
ARTHROTEC 75 TAB ...oiviiiiiiiiiiieeas 9
ARZERRA. ... 53
asenapine maleate...............ccovvuns 106
ashlyna ........ccooeeiiiiiiiiiiiiiiie s 167
ASMANEX HFA. ... 247
ASMANEX TWISTHALER 120 ME...... 247
ASMANEX TWISTHALER 14 MET...... 247
ASMANEX TWISTHALER 30 MET...... 247
ASMANEX TWISTHALER 60 MET...... 247
ASPARLAS ... 50
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-
200 MG ceviiiiiiii it 213
ASPRUZYO SPRINKLE..........cccvvvunnen. 89
ASTAGRAF XL ceviiiiiiiiiiiiiieea, 222
ATACAND ..o 76
ATACAND HCT TAB 16-12.5............. 71
ATACAND HCT TAB 32-12.5 ............. 71
ATACAND HCT TAB 32-25MG............ 71
atazanavir sulfate ..............ccceevvinnnn. 30
ATELVIA ... s 164
atenolol.......cccooeiiiiiiiiiii e 83
atenolol & chlorthalidone tab 100-25
77 82
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg
................................................. 82
ATGAM ..o i 222
ATIVAN Lo 95
atomoxetine hcl...........c.cooeviiinininns 126
ATORVALIQ .o eaea 79
atorvastatin calcium........................ 80
atovaquone.........ouiiiiiiiiiiiiiiia 21
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100
72 29
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25
22« 29
ATRALIN.....oiiiiiiici e 250
atropine sulfate ................ccceeeeenn. 193
ATROPINE SULFATE ............... 194, 236
atropine sulfate (ophthalmic) ......... 236
ATROVENT HFA ... 239
AUBAGIO....ciiiiiiiii i 141
aubra €q .....ccoiiiiiii 167

AUGMENTIN SUS 125/5ML............... 42
AUGMENTIN SUS ES-600................. 42
AUGMENTIN TAB 500MG.................. 42
AUGTYRO .ot 53
aurovela 1/20 .....vvvvviiiiiiiiiiiiiniinnns 167
aurovela 24 fe....coooeiiiiiiiiiiiiiiiiiins 167
aurovela fe 1.5/30 ...............covvenn. 167
aurovela fe 1/20.......ccoviiiiiiiiiiiinnnns 167
AURYXIA .o 188
AUSTEDO ..oiiiiii i i enaeee 138
AUSTEDO XR ..coiiiiiiiiiiii i e 138
AUSTEDO XR TAB TITR KIT............ 138
AUVELITY TAB 45-105MG ................ 97
AVALIDE TAB 150-12.5 ......ccevvvnneenn. 72
AVALIDE TAB 300-12.5 .....cccevvinneenn. 72
AVAPRO ..ot i 76
AVASTIN ..o e 53
AVEED ...t e 149
= V7= | £ 1= 167
AVODART .ttt i naeea 203
AVONEX ..ottt 141
AVONEX PEN.....ovviviiiiiiiieeviaenns 141
AVSOLA .. i 215
AVYCAZ INJ 2-0.5GM .....ccivvvvvviinnnnnn 37
AYGESTIN ..o i e 189
= )0 | 1= B 167
AYVAKIT ottt viee e enaee e 53
AzZacitiding .........cevvvvviiiiiiiiiiiiiiinnnnns 46
AZACTAM L 21
AZASAN et 222
AZASITE .riiiiii i e enaeees 231
azathioprine..........cccvveiiiieniiinenns 222
azelaiCc acid......ccoeevvviiiiiiiiiiiiinanns 264
azelastine hcl .............coccciiiiiinenn. 240
azelastine hcl (ophth).................... 234
azelastine hcl-fluticasone prop nasal
spray 137-50 mcg/act ................ 240
AZELEX ..oviiiii i e 250
AZILECT it 103
azithromycin ..........cccciieiiiiiiinnnn. 39
AZOPT i 235
AZOR TAB 10-20MG.....cevvviiniiiinnnnnn 72
AZOR TAB 10-40MG.......evvvivvviinnnnns 72
AZOR TAB 5-20MG ....ccovvviiiiieeiinenns 72
AZOR TAB 5-40MG .....ccvviiiiiiiiinennns 72
AZSTARYS CAP 26.1-5.2................ 126

274



AZSTARYS CAP 39.2-7.8....cccccvvvnne. 126

AZSTARYS CAP 52.3-10.....ccccvvvvunn 126
AZEFEONAIM vttt ittt s 21
AZULFIDINE.....ccoiiiiiiiiiieeen 195
AZULFIDINE EN-TABS .......cccvviinnnn. 195
B2 U =] 1 = 167
B

bacitracin (ophthalmic).................. 231

bacitracin-polymyxin b ophth oint ... 232
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc

ophth oint 1% .......ccvvvvnviiiinnnnnns 231
baclofen .......cccoveiiiiiiiiiiiiiiiiae 144
BACTRIM DS TAB 800-160............... 21
BACTRIM TAB 400-80MG.................. 21
BAFIERTAM...cciiiiiiiii e 141
BALCOLTRA TAB 0.1-20.........cevvne. 167
balsalazide disodium ..................... 195
BALVERSA ... 53
DalZivVa ....ooveeiiiiii i 167
BANZEL....coviiiiiii e 113
BAQSIMI ONE PACK .....ccvvviviiinenne, 181
BARACLUDE.......icoiviiiii e 35
BASAGLAR KWIKPEN.............cvenee. 159
BASAGLAR TEMPO PEN.................. 159
BAVENCIO ...ciiiiiiiiiicie e 53
BAXDELA ... 40
BCG VACCINE ....ccvvviiiiiieiiiieea 224
BD ALCOHOL SWABS ......ccvvviiveennns 159
BECONASE AQ .oiiiviiiiiiieiieiineeea 246
BELBUCA ..ot niae e 13
BELEODAQ ..oiviiiiiiiici v 53
BELSOMRA ... 131
benazepril & hydrochlorothiazide tab

10-12.5MQG..ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 67
benazepril & hydrochlorothiazide tab

20-12.5MQG..cciuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaen 67
benazepril & hydrochlorothiazide tab

20-25MQF cciiiiii i e 67
benazepril & hydrochlorothiazide tab 5-

6.25mg ..coviiii 67
benazepril Acl..........cccoooiiiviiiinninnnn. 69
bendamustine hcl ................ccocoveeee. 45
BENDEKA ... 45
BENICAR ... 76
BENICAR HCT TAB 20-12.5.............. 72
BENICAR HCT TAB 40-12.5.............. 72

BENICAR HCT TAB 40-25MG ............ 72
BENLYSTA ..., 222, 223
BENTYL .o 194
BENZAMYCIN GEL 5-3% ................ 250
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-
30 i 250
benztropine mesylate.................... 103
BEOVU ..o 236
bepotastine besilate...................... 234
BEPREVE .....ccvviiiiiiiiiciiee e 234
BERINERT ..ot 211
BESIVANCE ....cooiiiiiiiiiee e 232
BESPONSA ... 53
BESREMI ...ciiiiiiiiii i 50
betaine powder for oral solution...... 181
betamethasone dipropionate (topical)
............................................... 257

betamethasone dipropionate
augmented ..........ccoeeiiiiiiiiiiias 257

betamethasone sod phosphate &
acetate inj susp 6 (3-3) mg/ml .... 179

betamethasone valerate ................ 257
BETAPACE ....iiiiiiiiiiiierreeeeeneens 77
BETAPACE AF .uuiiiiiiieiieeeeeneenns 77
BETASERON....cciiiiiiiiiiiiiieeeeeeenns 141
betaxolol hcl .......ovvvvvvvviiiiiiiiiiiiinn, 83
betaxolol hcl (ophth)................... .. 235
bethanechol chloride ..................... 204
BETHKIS L.uiiiiiiiiiiiiiireereeeeeeeeeens 21
BETIMOL .uiiiiiiiiineeneenreereeeeeeess 235
BETOPTIC-S.uuiiiiiirrreereereeeeennns 235
BEVESPI AER 9-4.8MCG ................ 238
DEXArotene ....ccivii it 50
bexarotene (topical)...................... 264
BEXSERO INJ .uiiiiiiiiiiirerieereeennnnns 224
BEYAZ TAB .iiiiiiiiiireeeeeeeeens 167
bicalutamide ...........cccooiiiiiiiiiiiiinnnns 48
BICILLIN C-R INJ 1200000............... 42
BICILLIN C-R INJ 900/300............... 42
BICILLIN L-A.uriiiiiiiiirererreeereeeeenneens 42
BIDIL TAB .iiiiiiiiiiiiinenreeeeeeeeeeenns 89
BIJUVA CAP 0.5-100 .....evvviivineennnn. 176
BIJUVA CAP 1-100MG ....cvvvvvvvvrnnnn. 176
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG........... 32
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG........... 32
BILTRICIDE ...uiiiiiiiiiiniiieieeeeeeeeens 21



bimatoprost .........ccoeiiiiiiiiiii 235
BIMZELX .o 215
BINOSTO...cviiiiiiiiiie e 164
bismuth subcit-metronidazole-
tetracycline cap 140-125-125 mg. 198
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

6.25 MG it 83
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab
2.5-6.25mg....c..ccoiiiiiii 83
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 5-
6.25 MG e 83
bisoprolol fumarate......................... 83
BIVIGAM ... 220
bleomycin sulfate..............cccoevvinnnn. 46
bliSOVi 24 fE€ cuvvvviiiiiiiiiiii i 167
blisovi fe 1.5/30 ....ccovvvviiiiiiiinnnnnns 167
BONJESTA TAB 20-20MG................ 191
BOOSTRIX INJ..cciiiiiiiiiie i 224
bortezomib .......cccoiiiiiiiiii 53
BORTEZOMIB......cvviiiiiiiiiiiiiieeenens 53
bosentan .........ccooiiiiiiiiiiii 92
BOSULIF .. e 54
BOTOX it cee e 144
BRAFTOVI... .o 54
BREO ELLIPTA INH 100-25............. 248
BREO ELLIPTA INH 200-25............. 248
BREO ELLIPTA INH 50-25MCG......... 248
Dreyna .....ccoviiiiiiiiiiii i 248
BREZTRI AERO AER SPHERE .......... 239
BREZTRI AERO AER SPHERE
(INSTITUTIONAL PACK) ....ccuvennn. 239
briellyn........ccoiiiiiiiiiiiiie s 168
BRILINTA i 213
brimonidine tartrate...................... 235
brimonidine tartrate (topical) ......... 264
brinzolamide ..............c....cciiiiinn. 235
BRIUMVI ... 141
BRIVIACT it nee e 113
BRIXADI...cviiiiiiiiiieiiiee e eiaea s 147
bromfenac sodium (ophth)............. 233
bromocriptine mesylate ................. 103
BROMSITE ... i 233
BRONCHITOL ...vvviviiiiiiiie i 243
BROVANA .. 242
BRUKINSA ..o 54
BRYHALL....coviiiiii e 258

budesonide...........cccciiiiiiiiiiiiinnnn. 195
budesonide (inhalation)................. 247
budesonide (intrarectal) ................ 195
budesonide-formoterol fumarate dihyd
aerosol 160-4.5 mcg/act............. 248
budesonide-formoterol fumarate dihyd
aerosol 80-4.5 mcg/act............... 248
bumetanide .............ccoiiiiiiiiiii 87
BUPHENYL ...cvviiiiiiiie e 181
buprenorphine ............c.cciiiiiiiiinins 13
buprenorphine hcl......................... 147
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film
12-3 mg (base equiv)................. 147
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film
2-0.5 mg (base equiv)................ 147
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film
4-1 mg (base equiv) .................. 147
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film
8-2 mg (base equiv) .................. 147
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab
2-0.5 mg (base equiv)................ 148
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab
8-2 mg (base equiv) .................. 148
bupropion hcl.............cooviiieiiins 97, 98
bupropion hcl (smoking deterrent) .. 148
buspirone Acl ............ccooiiiiiiiiiinins 95
butorphanol tartrate ....................... 16
BUTRANS ..o 13
BYDUREON BCISE ........cocovviivennenn 151
BYETTA . i 151
BYLVAY i 198
BYLVAY (PELLETS).....ccovviiiiiinennens 198
BYOOVIZ...oo i 237
BYSTOLIC....ciiiiiiiii i neeas 83
C
cabergoline.........ccccoiiiiiiiiiiiiiinennn 182
CABLIVI .. 211
(O7AV=10]171 =3 I & G 54
CABTREO GEL ....ccvvviviiiiiiiiii e 250
CADUET TAB 10-10MG ......ccevvvvvnnnens 89
CADUET TAB 10-20MG ......ccvvvvennnenn 89
CADUET TAB 10-40MG ......ccvvvvvvnnnenn 89
CADUET TAB 10-80MG ......ccvvvvvvnnnens 89
CADUET TAB 5-10MG.....cccvvviiennnn. 89
CADUET TAB 5-20MG.....ccccvvviiennens 89
CADUET TAB 5-40MG.......ccovvivennenn 89



CADUET TAB 5-80MG ......ccvvivvvinennnen 89
calcipotriene .........cooovviieiiiinnninnnn. 256
calcipotriene-betamethasone
dipropionate oint 0.005-0.064% ..258
calcipotriene-betamethasone
dipropionate susp 0.005-0.064% .258

calcitonin (salmon) inj................... 164
calcitonin (salmon) spray ............... 164
calCitrene ..........covveiiiiiiiiiiiiaenn 256
[or=] (o] 1 g [0 ] A 190
calcitriol (oral).........ccccoeevviiiininnnn. 190
calcitriol (topical).........cccovviinininnnn. 256
calcium acetate (phosphate binder). 188
CALQUENCE.....cciiiivviiiiivie e 54
CAMBIA. ... e 134
Camila.....ccoeeviiiiiiiiii s 168
(07= ] 1 1] = = 168
CaMIeSe l0.....ccvviiiiiiiiiii i, 168
CAMZYOS . i i 90
CANASA .. e 195
CANCIDAS ... e 27
candesartan cilexetil ....................... 76

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab 16-12.5 mg

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab 32-12.5 mg

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab 32-25 mg..72

(@71 o] = 258
CAPLYTA i 107
CAPRELSA ... 54
(7= o100 ] o) o | I 69
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-
I5 MG i 67
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-
25mg ... 67
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-
IS MG i 67
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-
25mg ... 68
CARAC .. i i nae s 264
CARAFATE ..ot 198
carb/levo orally disintegrating tab 10-
100MQG .ot 103

carb/levo orally disintegrating tab 25-

100MQG ceoiiiiiii i 103
carb/levo orally disintegrating tab 25-
250mMg ..o 103
CARBAGLU ..ooviviiiiiciii e 182
carbamazeping.........cccoociiiiiiiinennn 113
CARBATROL ...cvviiiiiiiieiiiee i aaeaea 113
carbidopa ......cc.covieiiiiiiiiiii e 103
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg
............................................... 103
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg
............................................... 103
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg
............................................... 103
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg
............................................... 103
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg
............................................... 103
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
12.5-50-200 MG ....ccvviiiiiiniinnnns 103
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
18.75-75-200 Mg .......covviviinnnnn 103
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
25-100-200 MG ...ccvviieiiiiiiinnnnnn, 103
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
31.25-125-200 M@.........ccvvinennnn. 104
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
37.5-150-200 Mg .....ccoovivviinnnnnn. 104
carbidopa-levodopa-entacapone tabs
50-200-200 Mg .....cc.covvviiiiinnnnnn. 104
carbinoxamine maleate ................. 240
CARBINOXAMINE MALEATE............ 240
carboplatin ..........cciiiiiiiiiiiiiiia 45
CARDIZEM....ccviiiiiiiiiii i eae 85
CARDIZEM CD..ovvvvviiviie i e e 85
CARDIZEM LA ... 85
CARDURA ... e 70
CARDURA XL..tiiiiiiiiieiiieiineiinennnss 203
carglumic acid...........ccoociiieiiiinnnn. 182
Ccarisoprodol ..........cccuiiiiiiiiiiiiiiaenn 144
CARNITOR ..ot 182
CAROSPIR ..t e 70
carteolol hcl (ophth)...................... 235
cartia Xt .....iiiiiiii i e 85
carvedilol ... 83
carvedilol phosphate ....................... 84



CASODEX ittt 48
caspofungin acetate ..................ooiuis 27
CASPOFUNGIN ACETATE..........ovvvee. 27
CAYSTON it iiniinnnnnns 21
[6=] 7= [l [0 ] o 37
CEFACLOR ER .. iiiiiee v ciiieaeees 37
CefadroxXil «...ouuviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenns 38
CEFAZOLIN ..ivviiiiic e eneeeaas 38
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML............... 38
cefazolin sodium .......cccovvvvvviiiiiiinnn, 38
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%....38
CEIAINIT. ..o iiiiiiiiiiiiiiiiiiiieereeeeeens 38
CEFEPIME ....iiiiiiicc e 38
cefepime hcl .........coovviiiiiiiiiiinnnn. 38
CEFEPIME/DEX INJ 1GM .......ccivvvieee 38
CEFEPIME/DEX INJ 2GM ..........ccveee 38
CEIIXIME ittt ittt iieerreeeeeeeeees 38
cefotetan disodium .........coevvvvvvvnnnnn. 38
CEFOXITIN INJ 1GM....cciiivivv e 38
CEFOXITIN IN] 2GM..ccvvvviviiiiieee 38
cefoxitin SOAIUM .....vvvvviiiiiiiiiiiennneess 38
cefpodoxime proxetil ....................... 38
CEfProzZil ......ovuvuuiiiiiiiiiii it 38
CEftazidime .....ovvviiiiiiii i 38
ceftriaxone sodium ......cccvvvvvivvnnnnnn, 38
cefuroxime axetil......ccoovvvvviiiiinnnnnnn, 39
cefuroxime sodium .....ccovvvvvvvivnnnnnnns 39
CELEBREX .vviiiiiiiiiiic e 10
CEIECOXID «covvvviiiii i 10
CELESTONE INJ SOLUSPAN............ 179
CELEXA e 98
CELLCEPT v 223
CELONTIN 1ovriiiiiieeiee e eneaas 113
cephalexin ...........ccooiiiiiiiiiiiinnnn. 39
CEQUA ...t 237
CERDELGA....iiiiiiiiieiea 182
CEREZYME ...iiiiiiiiiiiiiiiiininans 182
cetirizine NCl ......ccoovvviiiiiiiiiiinenenn, 240
CETRAXAL .vviiiiiiieenneinennnanns 238
cevimeline hcl ... 268
chateal €q ......cccvvviiviiiiiiiiiiiinns, 168
CHEMET i 166
chlordiazepoxide hcl........................ 95
chlorhexidine gluconate (mouth-throat)

............................................... 268
chloroquine phosphate .................... 29

chlorpromazine hcl........................ 107

chlorthalidone ...........cccoooiiiiiiiiiiinnnnns 87
CHOLBAM ... 198
cholestyramine............c..ccoeeviiineninns 81
cholestyramine light........................ 81
choline fenofibrate ..................cooeuu.. 78
CHORIONIC GONADOTROPIN ......... 182
CIBINQO ..iiiiiie i vrineee e 215
CICIOPIrOX .. i i i i eaaeea 254
ciclopirox olamine......................... 254
(ol (o [0] K0 1Y/ | P 35
[0/ (011 1= V4o ] 211
CILOXAN .ot iiiiinniin i aaaes 232
CIMDUO TAB 300-300.....ccccvvvinnnnnnns 32
CIMERLI......oo i 237
CIMELIAING .....ccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeens 194
CIMZIA .o 215
CIMZIA STARTER KIT ..evvvviiiinninnnnns 215
cinacalcet Wl ..........ovviiiiiiiiiiiinnnns 182
CINQAIR ..ot viiaeeeeees 243
CINRYZE ..ot cciiiiiiiiinaaaes 211
CINVANTI ... iiiiiiiiiiiiniiiaaaaes 191
O I 2 40
CIPRO HC SUS OTIC ...cccvvviiiinnnnnns 238
CIPRODEX SUS 0.3-0.1% .............. 238
CIprofloXacin ...........cccoeviiiiiiiiinnninns 40

ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w...40
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w...40

ciprofloxacin hcl ..............cccoevvivennn. 40
ciprofloxacin hcl (ophth) ................ 232
ciprofloxacin hcl (otic) ................... 238
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp
0.3-0.1%..cccciiiiiiiiiiiiiii i 238
ciprofloxacin-fluocinolone aceton (pf)
otic soln 0.3-0.025%.................. 238
CiSplatin ........c.ooiiii it s 45
citalopram hydrobromide................. 98
CITALOPRAM HYDROBROMIDE ......... 98
Claravis ......couiiiiiiiiiiiiiiii e 250
CLARINEX....ciiiiiiii i i 240
CLARINEX-D TAB 2.5-120.............. 240
clarithromycin ...........ccooiiiiiiiiinnninns 39
clemastine fumarate ..................... 240
CLENPIQ SOL 10 MG-3.5 GM-12
GM/160ML ..viiiiiiiiic e 196
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CLENPIQ SOL 10 MG-3.5 GM-12

GM/175ML i 197
CLEOCIN ..oiiviiiiiiiie i 21, 207
CLEOCIN PEDIATRIC GRANULE......... 21
CLEOCIN PHOSPHATE ......covvvvvinennn. 21
CLEOCIN-T 1riiiiiiicie i neeeae s 250
CLIMARA L. 176
CLIMARA PRO DIS WEEKLY ............ 176
clindacin........cccoooiiiiiiiiiiiii i 251
clindacin etz pledgets .................... 251
clindacin-=p.......cccccoeeiiiiiiiiiiieann 251
CLINDAGEL....cccvviiiiiiiiciie e 251
clindamycin hcl..............cocciiiiinnn. 21
clindamycin palmitate hydrochloride..21
clindamycin phosphate .................... 21
clindamycin phosphate (topical)...... 251
clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 mg/50ml ......c.ccooviiiiiiiiiiniinnn. 22
clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 mg/50ml .............coiiiiiiiiiiiinn 22
clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 mg/50ml .......cccoooeiiiiiiiiiinnn, 22
clindamycin phosphate vaginal ....... 207
clindamycin phosphate-benzoyl

peroxide gel 1.2-2.5%................. 251
clindamycin phosphate-benzoyl

peroxide gel 1.2-3.75% .............. 251
clindamycin phosphate-benzoyl

peroxide gel 1-5% ...........ccoenune. 251
clindamycin phosphate-tretinoin gel

1.2-0.025% ..oooovviiiiiiiiiiiiiieaa, 251
clindamycin phosph-benzoyl peroxide

(refrig) gel 1.2 (1)-5% ............... 251
CLINDESSE.....ccv i 207
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML.......... 22
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML.......... 22
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML.......... 22
CLINIMIX E INJ 2.75/D5W ............. 230
CLINIMIX E INJ 4.25/D10 .............. 230
CLINIMIX E INJ 4.25/D5W ............. 230
CLINIMIX E INJ 5%/D15W ............. 230
CLINIMIX E INJ 5%/D20W ............. 230
CLINIMIX EINJ 8/10....ccccvviiviinnnnns 230
CLINIMIX EINJ 8/14......ccevvivvinnnnns 230
CLINIMIX INJ 4.25/D10.......cevvunens 230
CLINIMIX INJ 4.25/D5W ........cceees 230

CLINIMIX INJ 5%/D15W................ 230

CLINIMIX INJ 5%/D20W................ 230
CLINIMIX INJ 6/5 .oiiiiiiiiiiieenn, 230
CLINIMIX INJ 8/10...c.cviviiviiiinennnns 230
CLINIMIX INJ 8/14.....c.ccevviiiiinnnnnn. 230
clinisol sf 15%......cc..ccciiiiiiiiiiiinnnn. 230
CLINOLIPID EMU 20%......ccevvvennnn. 230
clobazam..........ccooeiiiiiii i 113
clobetasol propionate .................... 258
clobetasol propionate e ................. 258
clobetasol propionate emulsion....... 258
CLOBEX .iiiiiiiiiiiiie i nea e 258
clocortolone pivalate ..................... 258
clodan........cooiiiiiiiiiiiiii 258
clomipramine hcl .............ccccciivviiis 98
clonazepam ........cccoviiiiiiiiiiiiinenns 113
cloniding .......c..covviiiiiiiiiiiiiiiii 90
clonidine hcl.............cccoiiiiiiiiiiiinnnnn. 90
clonidine hcl (analgesia) .................... 9
clopidogrel bisulfate...................... 214
clorazepate dipotassium ................ 114
clotrimazole............ccciiviiiiiiiinnnn, 269
clotrimazole (topical) .................... 254
clotrimazole w/ betamethasone cream
1-0.05%...cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaens 254
clozaping.......ccccoviiiiiiiiiiiiie e 107
CLOZARIL....vviviiiiiiii i 107
COARTEM TAB 20-120MG ................ 29
codeine sulfate..........ccoooiiiiiiiiinnninns 16
CODEINE SULFATE ...c.vvviiiveiiiiieeeae 16
COLAZAL ..ot 195
COICRICINE ... e 9
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500
TG o 9
COLCRYS. .ttt 9
colesevelam hcl...............ccoeviiinnnnns 81
COLESTID vviiiiiieiiie i ciaeeaea 81
colestipol hCl........c..covvviiiiiiiiiinins 81
colistimethate sodium ..................... 22
COLUMVI....coiiiiii i 54
COLY-MYCIN M.t e 22
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% ............. 235
COMBIPATCH DIS.....cvviiiiviiiieenns 176
COMBIVENT AER 20-100 ............... 239
COMBIVIR TAB 150-300.........cceuunee. 32
COMETRIQ (60MG DOSE) ........c.t.s 54



COMETRIQ KIT 100MG ....c.vvvvvvinnnnnn. 54

COMETRIQ KIT 140MG ....cevvivvvinnnnnn. 54
COMPLERA TAB ..iiiiiiiiiiieeiee e 32
COMPIO iiieieeiiiiiiseesseaiinneessananns 191
COMTAN ..ot 104
CONCERTA ... 126
CONDYLOX vviiineiiiiiineiinenninennnens 264
CONSEUIOSE ... 197
CONZIP . e 13
COPAXONE ...viiiiiiici i 141
COPIKTRA i 54
CORDRAN ...t iivcie e 258, 259
COREG ..ot e 84
COREG CR ...iiiiiiiiii i 84
CORGARD....cci i 84
CORLANOR ...oiiiiii i i 90
CORTEF..ciiiiii i 179
CORTENEMA ... 195
CORTIFOAM ...t 264
CORTISONE ACETATE.....ccvvvivvinnnnns 179
CORTISPORIN SUS -TC OTIC.......... 238
CORTROPHIN ...cviiiii v v eae s 182
COSENTYX . itiiiiieiiiiiie i e eaeas 215
COSENTYX SENSOREADY PEN ........ 215
COSENTYX UNOREADY .....cvvvvviinenns 215
COSOPT PF SOL 2%-0.5% ............. 235
COSOPT SOL 2-0.5%0P........c.ccevnus 235
COTELLIC . 55
COTEMPLA XR-ODT..oivvviiniiiiiinnnnnns 126
COZAAR .. e 76
CREON CAP 12000UNT ...ccvvvivvinnnnns 200
CREON CAP 24000UNT ....ccvvvvinnnnns 200
CREON CAP 3000UNIT....ccvvvvviinnnnns 200
CREON CAP 36000UNT ....ccvvivvinnnnns 200
CREON CAP 6000UNIT......evvvvvinnnnns 200
CRESEMBA ... 27
CRESTOR .o 80
CRINONE ..ottt it i naeas 189
cromolyn sodium ..........ccocviieninnnn. 243
cromolyn sodium (mastocytosis)..... 198
cromolyn sodium (ophth)............... 234
(0] 0] =] o 268
Cryselle-28......ccciviiiiiiiiiiiiiininnnn, 168
CRYSVITA. . i 182
CUBICIN RF v 22
CUTAQUIG. ...t i 220

CUVITRU ..ot 220
CUVPOSA ... 194
CUVRIOR....coiiiiiiie i 166
cyclobenzaprine hcl....................... 145
cyclophosphamide .......................... 45
CYCLOPHOSPHAMIDE.........covcvvvaenns 45
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR ....45
CYCIOSErINE ....cvvviiii it 34
CYClOSPOrNE......viivei i iiiaennn 223
cyclosporine modified (for
microemulsion)..........ccoeeiiineninns 223
CYMBALTA . 98
cyproheptadine hcl ....................... 240
CYRAMZA ..t 55
[0}V =1 I =Te B 168
CYSTADANE POW ....cvviiiiiiieiieen, 182
CYSTADROPS.....cciiiiiiiieiiaiee e 237
CYSTAGON ..o 182
CYSTARAN ...t 237
cytarabine ..........cooviiiiiiiiiiii 46
CYTOMEL..cvviiiiiii i 189
CYTOTEC...ci it 198
D
D10W/NACLIN]J 0.2% ..ccvvvvvinennnnn. 227
D2.5W/NACL INJ 0.45% ................ 226
DSW/LYTES INJ #48 ....ccvvvvviininnenn 226
dabigatran etexilate mesylate......... 207
dacarbazing ..........c.ccveeiiiiiiiiiiias 50
dalfampridine.............cccooeiiiiiiinnnns 141
DALIRESP....cviiiiiiiici e 243
DALVANCE.....coiiiiiiiiiiii i 22
danazol ........ccoiiiiii i 176
DANTRIUM .. 145
dantrolene sodium ...............c..cuvuus 145
AAPSONE ..ottt aas 22
dapsone (topical)............cccevviinnnn. 251
DAPTACEL INJ..ccvviiiiiiii e 224
DAPTOMY/NACL INJ 350/50ML ......... 22
DAPTOMY/NACL INJ 500/50ML ......... 22
daptomycCin.........coouiiiiiiiiiiiiiieanns 22
DAPTOMYCIN .iiiiiiieiii i neeas 22
DARAPRIM.. .ot 22
darifenacin hydrobromide .............. 205
darunNavil ....cocuuiiii i aiaeeens 30
DARZALEX ...t 55
DARZALEX SOL FASPRO ........cccuvvne. 55



dasetta 1/35 ...cciiiiiiiiiiiiiiiireneeeens 168

dasetta 7/7/7 ...uueriiiiiiiiiiiiiiiiinnaans 168
DAURISMO ..o 55
DAYBUE ..o 138
DAYPRO ..o e 10
AAYSEE ..ttt 168
DAYTRANA. ... e 126
DAYVIGO...cciiiiiiiiiiiiie e 132
DDAVP .. 182
deblitane ..........ccoeeii i, 168
decitabing...........ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiins 46
deferasiroX .....uooiiiiiiiiiiiiiiiiinann 166
deferiprone .......cc.cvveviiiiiiiiininnnn, 166
deferoxamine mesylate ................. 166
DELESTROGEN ......cccvviiiiiiiieiineenn, 176
DELSTRIGO TAB ...c.viiiiiiiieiiieicieeeaens 32
DELZICOL...cviiviiiiiiiiiiiie i ianeeea 195
demeclocycline hcl ...............cc.couven.. 44
DEMSER ...t e 90
DENAVIR ...t 264
DENGVAXIA SUS ... 224
DEPAKOTE ...ciiiiiiiiii i 114
DEPAKOTE ER ..cccvviiiiiiviieee 114
DEPAKOTE SPRINKLES .................. 114
DEPEN TITRATABS.......ccvviviiineennn 166
DEPO-ESTRADIOL.....ccvvvvviiviiinennn 176
DEPO-MEDROL ....c.vvviiiiiiiiiiiceen, 179
DEPO-PROVERA CONTRACEPTIV ..... 168
DEPO-SUBQ PROVERA 104............. 168
depo-testosterone .............ccoeviunnn. 149
DERMA-SMOOTHE/FS BODY ........... 259
DERMA-SMOQOTHE/FS SCALP.......... 259
DERMOTIC...cccviiiiiiiieiiie i 238
DESCOVY TAB 120-15MG................. 33
DESCOVY TAB 200/25MG................. 33
DESFERAL ..o 166
desipramine hcl.............cooivvviiinnnn. 98
desloratading .............cccceeviiniinnnn. 241
desmopressin acetate.................... 182
desmopressin acetate spray ........... 182
desmopressin acetate spray refrigerated
............................................... 182
desogest-eth estrad & eth estrad tab
0.15-0.02/0.01 mg(21/5) ........... 168
desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15
MG-30 MCG ..ovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnennsns 168

dESONIAE ... e 259
DESOWEN ..uiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeens 259
desoxXimetasone .......vvvviiiiiiiiiiennnns 259
DESVENLAFAXINE ER.....ccvvvvvvvvvnnnnns 98
desvenlafaxine succinate ................. 98
DETROL uiiiiiiiiiiiirreereeeeeeeeens 205
DETROL LA uiiiiiiiiiiiereeeeeeeeens 205
DEXABLISS. . iiiiiiiieereeeeeeeeeens 179
dexamethasone..............oooeiviviinnns 179
DEXAMETHASONE INTENSOL ......... 179

dexamethasone sodium phosphate.. 179
dexamethasone sodium phosphate

(OPhth) oo 233
DEXEDRINE ...ccvvviiiiiiiiee e eaees 127
DEXILANT et 201
dexlansoprazole ..............ccoeviiinnnn. 201
dexmethylphenidate hcl................. 127
dexrazoxane hcl ..........ccooeeviiiiiinnnnn. 66
dextroamphetamine sulfate............ 127
AEXEIOSE..cvvviiiii e 230
dextrose 10% w/ sodium chloride

0.45%0 . it 227
dextrose 2.5% w/ sodium chloride

0.45%..ccuiiiiiiiiii i 227
dextrose 5% in lactated ringers ...... 227
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2%

............................................... 227
dextrose 5% w/ sodium chloride

0.225% ..ciiiiiiiiiiiiiiie i 227
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3%

............................................... 227
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45%

............................................... 227
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9%

............................................... 227
DEXYCU i e 233
DHIVY TAB 25-100MG...........c....ee. 104
DIACOMIT .ttt 114
DIASTAT ACUDIAL .....ccvvvvviiiienennne, 114
diaZEePam ....cccvviiiiiiiiiiiii s 114
diazepam (anticonvulsant)............. 114
diazepam iNjJ......oooeeiiiiiiiiininnnenns 114
diazepam intensol...................c.e... 114
diazoXide.....ovvveiiiiiiiiii s 181
DIBENZYLINE......ccovviiiiii e 90
dichlorphenamide ....................ooou. 87



DICLEGIS TAB 10-10MG................ 191

diclofenac potassium ....................... 10
diclofenac potassium (migraine) ..... 134
diclofenac sodium ..............ccoevinnnns 10
diclofenac sodium (actinic keratoses)
............................................... 264
diclofenac sodium (ophth).............. 233
diclofenac sodium (topical)............. 264
diclofenac w/ misoprostol tab delayed
release 50-0.2 Mg............covvivvnnnn. 10
diclofenac w/ misoprostol tab delayed
release 75-0.2 MQg..........ccccvvvvvnnns 10
dicloxacillin sodium ...............coovuenns 42
dicyclomine hcl.............cccccievinnnn. 194
DIFFERIN ..ceviiiii e 251
DIFICID .viiiiiiiieiiiie e cae e 39
diflorasone diacetate..................... 259
DIFLUCAN ..ot 27
diflunisal ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiias 10
difluprednate ............ccooiiiiiiiiinnnn. 233
(o] [0} ¢/ 1 T 90
dihydroergotamine mesylate .......... 135
DILANTIN .ot 115
DILANTIN INFATABS ....cccvviviiinenn, 115
DILANTIN-125. i 115
DILAUDID....oiiviiiiiiiieinieevinennneeaees 16
diltiazem Al ........cccooviiiiiiiiiiiiiiiinns 85
diltiazem hcl coated beads ............... 85
diltiazem hcl extended release beads.85
Qilt-XE oo e 85
dimethyl fumarate ........................ 141
dimethyl fumarate capsule dr starter
pack 120 mg & 240 mg............... 141
DIOVAN ..o 76, 77
DIOVAN HCT TAB 160-12.5.............. 72
DIOVAN HCT TAB 160-25MG............. 72
DIOVAN HCT TAB 320-12.5.............. 73
DIOVAN HCT TAB 320-25MG............. 73
DIOVAN HCT TAB 80/12.5 ............... 72
DIP/TET PED INJ 25-5LFU.............. 224
DIPENTUM ..ot 196
diphenhydramine hcl..................... 241
diphenoxylate w/ atropine lig 2.5-0.025
mg/5ml .......ccooiiiiiiiiiii 198
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-
0.025 MQG..ccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaa, 198

DIPROLENE......ccovviiiiiiiii i 259
dipyridamole............ccooeiiiiiiiinnnnn 214
disopyramide phosphate.................. 78
disulfiram ..........cooev i 148
DIURIL..iiitiiiii i it evie e e naeeas 87
divalproex sodium ...........ccccuvvinennn 115
DIVIGEL....co oo 177
docetaxel ......cooovvviiiiiiiiiniiiinns 51, 52
DOCETAXEL .uvviiiiiiiiiicie e 52
dofetilide ..........coouvviiiiiiiiiiiiiiinnins 78
DOJOLVI ..o 182
dolishale ........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 168
donepezil hydrochloride................... 96
DOPTELET .o 211
DORYX MPC ..oviiiiiiiiii e 44
dorzolamide hcl...............ccoovvinnenn. 235
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth
SoIN 2-0.5% ....ccoovviviiiiiiiiiiians 235
dorzolamide hcl-timolol maleate pf
ophth soln 2-0.5% ..................... 235
(o (o] o T 177
DOVATO TAB 50-300MG............ee.ee. 33
doxazosin mesylate ...............coeunin. 70
doxepin NCl.........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinins 98
doxepin hcl (antipruritic) ............... 265
doxepin hcl (sleep) ..........ccccvvinnen.. 132
doxercalciferol.............ccccoveviiiinnnn. 191
(D0 )4 PP 46
doxorubicin hcl..........cccoooiiiiiiinnins 46
doxorubicin hcl liposomal................. 46
AOXY 100.....cccciiiiiiiiiii i iiaeaaas 44
doxycycline (monohydrate).............. 44
doxycycline (rosacea).................... 265
doxycycline hyclate......................... 44
doxylamine-pyridoxine tab delayed
release 10-10 MG .....ovvvvviiinnninns 191
dronabinol ...........ccciiiiiiiiiii e 191
drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-
0.02MQG cciiiiiii i iiiaee 168
drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-
0.03 MG .ciiiiiiiiiiiiiii i i 169

drospirenone-ethinyl estrad-
levomefolate tab 3-0.02-0.451 mg168

drospirenone-ethinyl estrad-
levomefolate tab 3-0.03-0.451 mg168

DROXIA .. 211



droXidOpPa ......couvviiiiiiiiiiiiiiie e 90
DUAKLIR AER 400/12....cccviiinnnnnnnns 239
DUETACT TAB 30-2MG ....cccvvinnnnnnns 151
DUETACT TAB 30-4MG ......ccovvvvnnnns 151
DUEXIS TAB 800-26.6....ccvvvivvviennnnns 10
DULERA AER 100-5MCG................. 249
DULERA AER 200-5MCG........cccvvniee 249
DULERA AER 50-5MCG .......ccoivvnnnns 249
duloxetine hcl .......ccvvvviiiiiiiiiiinninnn. 98
DUOBRII LOT .iiiiii i viiiiiiiiiieiaas 260
DUOPA SUS 4.63-20 ...cvvvvviiinnnnnnnns 104
DUPIXENT ..oiiiiiiii e 215
DURACLON ..o naaees 9
DUREZOL ..ovviivieiiiiiieiiiiiiiaaaas 233
dutasteride ........cooviiiiiiiiiiiiiiinnneen, 204
dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4
0 204
DYANAVEL XR .ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaanes 127
DYMISTA SPR 137-50....ccciiiivnnnnnnns 240
DYRENIUM.....ii oo iiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaas 87
DYSPORT ...t vt iiiiiiiiiiiiiinaaaees 145
E
€.6.5. 400 .....cii it 39
E.E.S. GRANULES .........ccoiiiiiiiiiinnns 39
(lond p1=] o) 0) (=] o H 10
econazole nitrate ........ccoevvvvivivnnnnn. 254
EDARBI ...coiii i iiiiiiiiiiiiiiiiiaaaees 77
EDARBYCLOR TAB 40-12.5............... 73
EDARBYCLOR TAB 40-25MG............. 73
EDECRIN ..oovvvvvi i iiiiiinninnn e 87
EDLUAR oo iiiiiiiniiiiiaaaas 132
EDURANT .ot iiiiiiiiiiiiiiaaaes 30
EfAVIFENZ ittt iiiiiiiiiieeeeeeeeens 30
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab
600-200-300 MG ..c.cvvveviiiiiiinnnnnnnn 33
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab
400-300-300 MG ...ccvviiiiiiiiiinnninns 33
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab
600-300-300 MG ccvvvviiiniiininnnnnn, 33
EFFEXOR XR .iviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaanes 98
EFFIENT .oooiiii i iiiiiiiiiiiiiaaees 214
EFUDEX.. ... iiiiiiiiniiiiiiiaaaas 265
EGRIFTA SV . i 183
ELAPRASE ... 183
ELELYSO ..ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaees 183
ELESTRIN ....oovviii i 177

eletriptan hydrobromide ................ 135

ELFABRIO....ccciiiiiiiiiiii e 183
I ] P 265
ELIGARD ..o 48
€lINESE. ...t 169
ELIQUIS ...t 207
ELIQUIS STARTER PACK................ 207
I PP 66
elixophyllin ..........cc.ooiiiiiiiiiiiinnnn. 243
ELLENCE ...oiiiiiiiici e e 46
ELMIRON....coiiiiiiiici i aee 204
€IUNYNG . 169
ELYXYB oo e 135
EMEND....ccoiiiiiiici e 192
EMEND TRIPAC PAK 80 & 125 ........ 192
EMGALITY o 135
EMPAVELI....ccoviiiiiiiiiiii e 211
EMPLICITI .o 55
EMSAM Lo 98
emtricitabine.............ccoooiiiiiiiiiiins 30
emtricitabine-tenofovir disoproxil
fumarate tab 100-150 mg............. 33
emtricitabine-tenofovir disoproxil
fumarate tab 133-200 mg............. 33
emtricitabine-tenofovir disoproxil
fumarate tab 167-250 mg............. 33
emtricitabine-tenofovir disoproxil
fumarate tab 200-300 mg............. 33
EMTRIVA .o 30
EMVERM....oiiiiiiiii e 22
enalapril maleate.....................oo.. 69
enalapril maleate & hydrochlorothiazide
tab 10-25mMQg.....cccocivvviiiiniiiinnnnns 68
enalapril maleate & hydrochlorothiazide
tab 5-12.5mg.....ccccciiiiiiiiiiiiinns 68
ENBREL.....oovviiiiiiii e 215
ENBREL MINI .....coviiviiiiiiiiieeeeee 216
ENBREL SURECLICK........ccvvvvennnens 216
ENDARI....cooiiiiiiiiii i 212
endocet tab 10-325mg .................... 16
endocet tab 2.5-325mg ................... 16
endocet tab 5-325mg...................... 16
endocet tab 7.5-325mg ................... 16
ENGERIX-B...covvviiiiiiiiiiieee 225
ENHERTU ..o 55
€NilloriNg .....cccvvviiiiiiiiiii i 169



ENJAYMO...coi i 212

enoxaparin sodium .........c.ccccevviinns 208
ENPreSSE-28.....ciiiiiiiiiiiiiiiiiniinnns 169
ENSKYCE. ..ttt ittt anes 169
ENSPRYNG.....coiiiiiiiiiii i 138
ENSTILAR AER ....coiiiiiiiicee 260
ENEACAPONE ...t 104
ENTADFI CAP 5-5MG.......ccccvvivvnnne. 204
ENEECAVIF ccvvvi i e 35
ENTRESTO TAB 24-26MG................. 73
ENTRESTO TAB 49-51MG................. 73
ENTRESTO TAB 97-103MG................ 73
ENTYVIO .o 216
ENUIOSE ... 197
ENVARSUS XR..ooiiviiiiiiiiiieiiieea 223
EPANED ...ccvviiiiiiii e 69
EPCLUSA PAK 150-37.5....cccccviivvnnenn 35
EPCLUSA PAK 200-50MG ................. 35
EPCLUSA TAB 200-50MG ..........c..... 35
EPCLUSA TAB 400-100........ccccvvvnnenn 35
EPIDIOLEX...iiiiiiiiiiiiiiiie i iineannes 115
EPIDUO FORTE GEL 0.3-2.5% ........ 252
EPIDUO GEL 0.1-2.5% ........cvuvennn. 252
EPIFOAM AER 1% ..cccvvviiiiiiiiiienn, 260
epinastine hcl (ophth) ................... 234
epinephrine (anaphylaxis)........ 90, 243
EPIPEN 2-PAK ...oiviiiiiiiiiiiceea 243
EPIPEN-JR 2-PAK .....ccvviiiiiiiienn, 243
EPILON v 115
EPIVIR ..o e aae e 30
EPKINLY .o 55
EPIErENONE ... e 70
EPOGEN ..o 209
epoprostenol sodium ....................... 92
EPRONTIA e 115
EPSOLAY .. 252
EPZICOM TAB 600-300.........ccvvvvnnn. 33
EQUETRO v 138
ERAXIS ..o 27
ERBITUX .t 55
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg
............................................... 135
ERIVEDGE ....ccvviiiviiiiiiie i 55
ERLEADA ... i 48
erlotinib Acl..........ccoviiiiiiiiiiiiieen 55
ERMEZA ... 189

<] ] T 169
ERTACZO oo 254
ertapenem sodium...........ccoevvviinnninns 22
(=] 2T 252
ERYGEL...coo v i 252
ERYPED 200....cccviiiiiiiieiiieiineineenas 39
ERYPED 400.....cccviiiiiiiiiiiiieiineinneenas 39
ery-tab ... 39
ERYTHROCIN LACTOBIONATE........... 39
erythrocin stearate ..................coue.n. 39
erythromycin (acne aid) ................ 252
erythromycin (ophth) .................... 232
erythromycin base..................ccovius 40
erythromycin ethylsuccinate............. 40
erythromycin lactobionate................ 40
ESBRIET....ciiiiiii i 244
escitalopram oxalate ....................... 98
esomeprazole magnesium....... 201, 202
esomeprazole sodium.................... 202
estarylla......ccccoovvviiiiiiiiiiiiiiiinens 169
estazolam.........ccooiiiiiiiiiiiii 132
ESTRACE.....cci i 177
estradiol .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiii, 177
estradiol & norethindrone acetate tab
0.5-0.1 MG ...cccovviviiiiiiiiiiiinn, 177
estradiol & norethindrone acetate tab 1-
0.5MG ... 177
estradiol vaginal .....................oue... 177
estradiol valerate.......................... 177
ESTRING ...coviiiiiiiiiicii e 177
ESTROGEL....c.ovvviiiiiiiiiiieeae 177
€SZOPICIONE.....ov i i 132
ethacrynic acid...............ccooeviiinnninns 87
ethambutol hcl ..........ccccoviiiiiiinnnnn. 34
ethosuximide ............ccooeevviiiiiinnnn. 115
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol
tab1 mg-35mcg.......c..ccovviinnnnn. 169
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol
tab1 mg-50 mcg..........ccocvviunnnn. 169
etodolac........cooiiii i 10
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring
0.12-0.015 mg/24hr .........c........ 169
ETOPOPHOS ... e 52
etoposSide ....cvviiii 52
€traviring ........oovvvviiiiiiiiiiiiiiii 30
EUCRISA ..o 265



EULEXIN. ..o 48
EUEAYIOX v 189
EVAMIST .o 177
EVENITY .o 164
EVErOlIMUS.....covvi it i 55
everolimus (immunosuppressant) ...223
EVISTA e 183
EVKEEZA ... 81
EVOTAZ TAB 300-150 .......cvvinvinnnnnnn 33
EVOXAC . i 269
EVRYSDI ... 138
EXELDERM...ooiiiiiiiiiiiiie e 254
EXELON.. .o e 96
EXEMESLANE ..ot 48
EXFORGE HCT TAB 10-160-12.5MG...73
EXFORGE HCT TAB 10-160-25MG ..... 73
EXFORGE HCT TAB 10-320-25MG ..... 73
EXFORGE HCT TAB 5-160-12.5MG ....73
EXFORGE HCT TAB 5-160-25MG........ 73
EXFORGE TAB 10-160MG.................. 73
EXFORGE TAB 10-320MG................. 74
EXFORGE TAB 5-160MG................... 73
EXFORGE TAB 5-320MG..........cceuvee. 73
EXJADE ..o 166
EXKIVITY i e 56
EXSERVAN ..ot 138
EXTAVIA. ..o 141
EYLEA e 237
EYLEAHD ..o 237
EYSUVIS ..o 233
EZALLOR SPRINKLE .......ccevvviivinnnnn. 80
€zetimibe ......coviiiiiiiiiii e 81

ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg .81
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg .81
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg .81
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg .81
F

A = 0 1 252
FABRAZYME .......i i iiiiiiiiiiiiiiaanas 183
falming ........oovvviiiiiiiiiiiiiiiaas 169
fAMCICIOVIr...oocviiiii i 36
famotidine ..............ccccivviinnn. 194, 195
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20
mg/50ml ... 195
FANAPT .ot ciiriiriaaees 107
FANAPT PAK. ..ot i iiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaas 107

FARESTON....coviiiiiiii s 48

Y 2 4 151
FASENRA. ..o oiiiiiiiiiiiiireeeeeeeeens 244
FASENRA PEN ...vvviiiiiiiiiiiieeneeeeenns 244
FASLODEX uiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiinneesnsnnnnns 48
fEbUXOSEAt ...t e 9
felbamate.....ccccovvvvviiiiiiiiiiiiiiins 115
FELBATOL. . uiiiiinnnnnnrnrreereeeneeeeeens 115
FELDENE ...uuiiiiiiiiiiieereeereeeneeeenns 11
felodiping .........coovviiiiiii i 86
FEMARA ...t vviiere e e nnaaes 48
FEMRING . ..coiiiiiiirnirnrieereeeeeeeneess 177
fenofibrate..........ccoccviiiiiiiiiiinns 78, 79
fenofibrate micronized..................... 79
FENOGLIDE ....ooviiiiiii v viiieeee e e ennaes 79
fenoprofen calcium .................coeuee. 11
FENSOLVI. . uiiiiiiiiiiieereeeeeeeeeens 183
fentanyl ......cocoiiii i 14
fentanyl citrate................cccoviieeninns 16
FENTORA. ..ttt viiieee e enaes 16
FERRIPROX . ..uunirnrnnrreereereeeeeeess 166
FERRIPROX TWICE-A-DAY ............. 166
fesoterodine fumarate................... 205
FETROJA it viiiane e e e ennes 39
FETZIMA .. ciiiaeeee e 98, 99
FETZIMA CAP TITRATIO........ovvvvvnnns 99
FIASP i i 159
FIASP FLEXTOUCH ......vvvviiiiieeevenans 159
FIASP PENFILL ...ccovvvvvviiiiineeeeinnans 160
FIASP PUMPCART ..vvviiiiieiiiereeeeennss 160
FILSPARI ...cviiiiiiiiiie i iiiinnneeeennns 204
FINACEA ..t viiiaee e enaes 265
finasteride ......cccoovviiiiiiiii i 204
fingolimod hcl ...........coovviiiiiinnn. 141
FINTEPLA ..oveiit i iiiinee e e e 115
fINZAla.......ooiiiiiii i eeees 169
FIRAZYR .. iiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeenns 212
FIRDAPSE... . iiiiiiiiiiriieereeeneeeeeess 138
FIRMAGON ..iiiiiiiiineenreeereeeeeeeeens 48
FIRVANQ c.veeiiiiee i i riee e vnnaeens 22
= Lol 238
7 22
FLAREX . .uiiiiiiiiinennenrreereereeeeeeess 233
FLEBOGAMMA DIF ...covviiiiiiiieeiiinns 220
flecainide acetate ...............ccvvvvvnnnn. 78
FLEQSUVY it 145



FLOLAN ..ot e 92
FLOLIPID ...cviiiie i ciae e 80
FLOMAX .o 204
FLOVENT DISKUS .....coivivviiiiieenn, 247
FLOVENT HFA.....co e 247
fluconazole ..........ccoeviiiiiiiiiniiinnnn. 27
fluconazole in nacl 0.9% inj 200
mg/100ml........cccciieiiiiiiiiiiineninns 27
fluconazole in nacl 0.9% inj 400
mg/200ml.........coovviiiiiiiiiiiineannen 27
fIUCYtOSINE ... e 27
fludarabine phosphate..................... 46
fludrocortisone acetate .................. 179
flunisolide (nasal) ......................... 246
fluocinolone acetonide.................... 260
fluocinolone acetonide (otic)........... 238
fluocinonide ...........cccccoeiiiiiinnnnnnnn 260
fluocinonide emulsified base........... 260
fluorometholone (ophth)................ 233
fluorouracil ............cooviiiiiiiiiiiinnns 46
fluorouracil (topical)...................... 265
fluoxetine ACl .........ccoccvivviiiiiiiiinnnnn. 99
fluoxetine hcl (pmdd) ...................... 99
FLUOXETINE HYDROCHLORIDE......... 99
fluphenazine decanoate................. 107
fluphenazine hcl ................ccoeviee. 107
flurandrenolide ...................covenine. 260
flurbiprofen...........cocoiiiiiiiiiniiinnnns 11
flurbiprofen sodium....................... 233
fluticasone propionate ................... 260
fluticasone propionate (inhalation) .. 247
fluticasone propionate (nasal) ........ 246
fluticasone propionate hfa.............. 247
fluticasone-salmeterol aer powder ba
100-50 mcg/act........cccovvvviinnnnnn. 249
fluticasone-salmeterol aer powder ba
250-50 mcg/act.........ccceviiiiinnnnn. 249
fluticasone-salmeterol aer powder ba
500-50 mcg/act......cc.coieviiiiiininns 249
fluvastatin sodium ................c..ooeee .. 80
fluvoxamine maleate....................... 95
FML FORTE ..o 233
FML LIQUIFILM....coviiiiiivieiieee 233
FOCALIN ..ot 128
FOCALIN XR..ooviiiiiiiiieiiie i 128
FOLOTYN .ottt ceeeaea 46

fondaparinux sodium..................... 208

FORFIVO XL.uuiiiiiiiii i neeas 99
formoterol fumarate...................... 242
FORTEO ...vviiiiiiiiii i 165
FOSAMAX .o 165
FOSAMAX + D TAB 70-2800........... 165
FOSAMAX + D TAB 70-5600........... 165
fosamprenavir calcium .................... 30
fosaprepitant dimeglumine............. 192
foscarnet sodium ............ccoevviiinnninns 36
fosinopril sodium .............cccovviieeninns 69
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide
tab 10-12.5mM@g .c..c.cccvvvviiiiiiiiinnnnn. 68
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide
tab 20-12.5mg ....c..ccovviiiiiiiiinnnn. 68
FOSRENOL.....coviviiiiiiieiieiineeaea 188
FOTIVDA ..o naeas 56
FRAGMIN....oooiiiiiiiii e 208
FROVA .o e 135
frovatriptan succinate ................... 135
FRUZAQLA. ..o 56
FULPHILA o 209
fulvestrant..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinnns 48
FUROSCIX .iiiiiiiiiiiie i v eieeneeas 87
furosemide ..........cooiiiiiiiiiiiiii 87
furosemide inj..........ccooiiiiiiiiiinnins 87
FUZEON ... 30
FYARRO ..ot 56
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg............. 177
fyavolv tab 1mg-5mcg .................. 178
FYCOMPA ..o 115
FYLNETRA .o 209
G
gabapentin ..............cieviiinnnn. 115, 116
gabapentin (once-daily)................. 138
GALAFOLD ..o 183
galantamine hydrobromide .............. 96
GAMASTAN INJ ..o 220
GAMMAGARD LIQUID.......ccvvvvennnn. 220
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH....... 220
GAMMAKED ...cvvviiviiiiiiie e 220
GAMMAPLEX .. 220
GAMUNEX-C ..ciiiiiiiiieiiie e 220
GANCICLOVIR ....ccvviiiiii e eaee 36
ganciclovir sodium ..............ccccvveenn. 36
GARDASIL 9 IN] ..cviiiiiiiiiieiceea 225



GASTROCROM....ciiviiiiieiiiiiieecaeas 198
gatifloxacin (ophth)....................... 232
GATTEX it 198
GAUZE PADS 2X2 ..cviiiiiiiiiiiiiiiinenns 160
Gavilyte-C .....coviiiiiiiiiiiiii i 197
gavilyte-g ...ccoviiiiiiiiii i s 197
GAVRETO .o e 56
GAZYVA i 56
GEFitinib.....cccovviiii i 56
GELNIQUE ..o 205
gemcitabine hcl .............cooiiiiniiinnnn. 46
GEMCITABINE HYDROCHLORIDE....... 47
gemfibrozil ............ccccociiiiiiiiii i, 79
gemmily ....ccoooviiiiiiiiiiiiiii e 169
GEMTESA .. e 205
geNerlac.....cccuvieiiiiiiiiiiii s 197
GENGraf ..o 223
GENOTROPIN ...cvviiiiiiieiii v eaeas 183
GENOTROPIN MINIQUICK .............. 183
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml ....22
gentamicin in saline inj 1 mg/ml ....... 23

gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml ....23
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml ....23

gentamicin in saline inj 2 mg/ml ....... 23
gentamicin sulfate .......................... 23
gentamicin sulfate (ophth)............. 232
gentamicin sulfate (topical)............ 253
GENVOYA TAB ..ot 33
GEODON ..t 108
GILENYA. ..o e eae s 142
GILOTRIF .o e 56
GIMOTI .. e 192
GIVLAARI .. eae s 212
GLASSIA L. 244
glatiramer acetate ........................ 142
glatopa .....cccoviiiiiiii 142
GLEEVEC ... ..o 56
GLEOSTINE....cciiiiiiiiii e 45
glimepiride .............ccoooiiiiiiiiiinnnnns 151
glipizide ...........ccooiiiiiiiiiinnnn. 151, 152
glipizide Xl ........cccoviiiiiiiiiiiiiinnns 152
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg
............................................... 152
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg
............................................... 152

glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg

............................................... 152
GLUCAGEN HYPOKIT ...cvvvviveiinennn 181
glucagon (rdna) ..........cccceevviinnnnn 181
GLUCOTROL XL veviviiiiiiiiieiiieiiaeea, 152
GLUMETZA .o 152
GLYCATE ..o 194
glycopyrrolate.............ccccovieviiinnnn. 194
GLYCOPYRROLATE ....covvivviiniiineennen 194
glycopyrrolate (oral) ..................... 194
glydo ... 263
GLYXAMBI TAB 10-5 MG................ 152
GLYXAMBI TAB 25-5 MG................ 152
GOCOVRI ..t 104
GOLYTELY SOL.cvvvvviiiiiieiieceea 197
GRALISE ..o i 138, 139
granisetron hcl.............c.coeeviiinnn. 192
GRANIX...iiiiiiiiii i e 210
GRASTEK ..t 221
griseofulvin microsize...................... 28
griseofulvin ultramicrosize ............... 28
guanfacine hcl............ccccooiiiiiinnnnn. 90
guanfacine hcl (adhd) ................... 128
GVOKE HYPOPEN 2-PACK............... 181
GVOKE KIT riiiiiiiiiiiie i v enea e 181
GVOKE PFS..iiiiiiiii e 181
GYNAZOLE-1....ccoiiiiiiiiiiiiieea 207
H
HAEGARDA ... 212
hailey 1.5/30 .......cccccovvviiiiiiiiinnnn. 169
hailey 24 fe ....covvivviiiiiiiiiiiiiiiaenn 169
HALAVEN. ... 52
halcinonide ...............ccooiiiiiiiinnnn. 261
HALCION ..ot 132
HALDOL DECANOATE 100.............. 108
HALDOL DECANOATE 50................ 108
halobetasol propionate................... 261
haloette .......ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiaeas 169
HALOG ...t 261
haloperidol ...........c..ccooviiiiiiiiinnnn. 108
haloperidol decanoate ................... 108
haloperidol lactate ........................ 108
HARVONI PAK 33.75-150MG ............ 36
HARVONI PAK 45-200MG................. 36
HARVONI TAB 45-200MG................. 36
HARVONI TAB 90-400MG................. 36



HAVRIX ..o 225

heather.......cc.coiiiiiiiii s 169
HELIDAC MIS THERAPY .........c....e. 198
HEMADY ... 179
HEP SOD/D5W INJ 20000UNT ........ 208
HEP SOD/D5W INJ 25000UNT ........ 208
HEP SOD/NACL INJ 12500UNT........ 208
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT........ 208
HEPARIN SODIUM.......c.ccvvviviiinennn 208
heparin sodium (porcine)............... 208
HEPARIN/NACL INJ 25000UNT........ 208
HEPLISAV-B....ccoiiiiiiiiiiie e 225
HERCEP HYLEC SOL 60-10000.......... 56
HERCEPTIN....coiiiiiiiiii e 56
HERZUMA ... 56
HETLIOZ ..reiiiii e 132
HETLIOZ LQ.eiivviiiiiiieiiie i eneaa 132
HIBERIX ..oiiiiiii i 225
HIPREX ..ot i nieeeaee 23
HIZENTRA ..o 221
HORIZANT .o 139
HUMALOG......coi i 160
HUMALOG JUNIOR KWIKPEN........... 160
HUMALOG KWIKPEN..........ccvvivennnn. 160
HUMALOG MIX INJ 50/50KWP ........ 160
HUMALOG MIX INJ 75/25KWP ........ 160
HUMALOG MIX SUS 75/25 ............. 160
HUMALOG TEMPO PEN................... 160
HUMATIN. ...t 23
HUMATROPE ......ccvviiiiiiiiieee 183
HUMIRA .. e 216
HUMIRA PEDIA INJ CROHNS........... 216
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D ...... 216
HUMIRA PEN ....cooivviiiiiiiie e 216
HUMIRA PEN KIT PS/UV................. 216
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START ...... 216
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S........ 216
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER ........ 216
HUMULIN INJ 70/30 ...ccccvviiniiinnnnnn. 160
HUMULIN INJ 70/30KWP................ 160
HUMULIN N.o.oooiiiii e 160
HUMULIN N KWIKPEN .............c...e. 160
HUMULIN R..oiiiiici e 160
HUMULIN R U-500 (CONCENTR....... 160
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......... 160
hydralazine hcl............c.cccooviiinnnn. 90

HYDREA ... 50
hydrochlorothiazide ........................ 87
hydrocodone bitartrate.................... 14
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-
325 mg/15ml......ccooiiiiiiiiii 17
hydrocodone-acetaminophen tab 10-
10 0 o 1T« I 17
hydrocodone-acetaminophen tab 10-
325 MG e 17
hydrocodone-acetaminophen tab 5-300
22T 17
hydrocodone-acetaminophen tab 5-325
2.« 17
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-
10 0 1 T« I 17
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-
325 MG e 17
hydrocodone-ibuprofen tab 10-200 mg
................................................. 17

hydrocodone-ibuprofen tab 5-200 mg 17
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg

................................................. 17
hydrocortisone ............cccccvvvviiinnnn. 179
hydrocortisone (intrarectal)............ 196
hydrocortisone (rectal) .................. 265
hydrocortisone (topical)................. 261
hydrocortisone butyrate ................ 261
hydrocortisone butyrate hydrophilic lipo

DAsSE ... 261
hydrocortisone valerate................. 261
hydrocortisone w/ acetic acid otic soln

1-2% oo 238
hydromorphone hcl................... 14, 17
HYDROMORPHONE HYDROCHLORI....17
hydroxychloroquine sulfate ............ 219
hydroxyprogesterone caproate

(antineoplastic) .........c.cccviiiiinnnnn. 48
hydroxyurea ............ccooiiiiiiiiiinnninns 51
hydroxyzine hcl ............ccooevviinnnn. 241
hydroxyzine pamoate.................... 241
HYFTOR i 265
HYQVIA INJ 10-800 ....cvvvvvvvnennnenn 221
HYQVIA INJ 2.5-200 ....ccovcvvinennnenn 221
HYQVIA INJ 20-1600..........c.ccvvvunenn 221
HYQVIA INJ 30-2400.........cccvvvnnenn 221
HYQVIA INJ 5-400 .......ccovvvviinennnenn 221



HYSINGLA ER.....ccoviiiiiiiiiieee 14
HYZAAR TAB 100-12.5 .......ccvvvvnnen. 74
HYZAAR TAB 100-25......ccccivviivnnnn. 74
HYZAAR TAB 50-12.5......ccccviivvnnen. 74
I
ibandronate sodium ...................... 165
IBRANCE ..o 56
IBSRELA ..ot e 198
IDU oo e 11
ibuprofen.........ccoviiiiiiiiiiiiiiie e 11
ibuprofen-famotidine tab 800-26.6 mg
................................................. 11
icatibant acetate..............cccivinnnnn 212
ICIEVIA ..o 169
ICLUSIG ...t 56
IDACIO (2 PEN).uviiriiiie i caeas 216
IDACIO (2 SYRINGE).....ccovviviiinnnnns 216
IDACIO CROHN INJ DISEASE.......... 216
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS ....... 217
IDHIFA . e 57
IFEX i 45
ifosfamide ...........ccooiiiiiiiiiiiiiinnnn, 45
IFOSFAMIDE ...ccvviiiiiicicie e 45
ILARIS .o e 221
ILEVRO i 233
ILUMYA i 217
imatinib mesylate .....................o.... 57
IMBRUVICA. ... 57
IMFINZI oo e 57
imipenem-cilastatin intravenous for soln
250 MG oo 23
imipenem-cilastatin intravenous for soln
500mM@G i 23
imipramine hcl ............coooiiiiiiiinnn. 99
imipramine pamoate ....................... 99
iImiquimod ........coovviiiiiiiiiiiiiiieens 265
imiquimod pump ........ccoeevvviineninnnn. 265
IMITREX .ttt nieenaeas 135
IMITREX STATDOSE REFILL ........... 135
IMITREX STATDOSE SYSTEM.......... 136
IMIUDO ..ot 57
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.)............ 225
IMPAVIDO ..cviiiiiiiicie i 23
IMURAN .. 223
IMVEXXY MAINTENANCE PACK ....... 178
IMVEXXY STARTER PACK ............... 178

INBRIJA .. 104

g lor= F = B 169
INCRELEX...iiviiiiiiiiiiiie e 183
INCRUSE ELLIPTA....i i 239
indapamide..........ccccoeeiiiiiiiiiiinenins 88
INDERAL LA ..ttt iiiiiiii i naeees 84
INFANRIX INJ oot 225
INFLECTRA . i 217
INFLIXIMAB ..o 217
INLY T A . i i n e aees 57
INPEFA. ... eees 90
INQOVI TAB 35-100MG ........ccevvnnnnn 47
INREBIC. ...ttt e eeees 57
INS ASP PROT INJ FLEXPEN ........... 160
INSPRA ..o eees 70
INSULIN ASPA INJ 70/30......cccuve.. 160
INSULIN ASPART ..ot 160
INSULIN ASPART FLEXPEN............. 161
INSULIN ASPART PENFILL.............. 161
INSULIN DEGLUDEC.........cciiiiiiennn. 161
INSULIN DEGLUDEC FLEXTOUC...... 161
INSULIN GLARGINE ......ccviiiiiiiinnnn. 161
INSULIN GLARGINE MAX SOLO....... 161
INSULIN GLARGINE SOLOSTAR ...... 161
INSULIN GLARGINE-YFGN.............. 161
INSULIN LISP INJ PROTAMIN ......... 161
INSULIN LISPRO......ivviveeviiiiiiiee e 161
INSULIN LISPRO JUNIOR KWI ........ 161
INSULIN LISPRO KWIKPEN ............ 161
INSULIN PEN NEEDLES: BD/NOVO.. 161
INSULIN SAFETY NEEDLES............. 161
INSULIN SYRINGES: BD ................ 161
INTELENCE ...ciiiiiiiriiiiin e e 30
INTRALIPID .vviiiiiiiiiiine e 230
INTRAROSA ... 204
INtrovale .....ccvvviiiiiiiiiiiiiiii e 169
INTUNIV. .o 128
INVANZ. .ot e eeees 23
INVEGA. ... 108
INVEGA HAFYERA ... v 108
INVEGA SUSTENNA......cciviiiiiinnnn 108
INVEGA TRINZA ..ot 108
INVELTYS . 234
INVOKAMET TAB 150-1000............ 153
INVOKAMET TAB 150-500.............. 153
INVOKAMET TAB 50-1000.............. 153



INVOKAMET TAB 50-500MG ........... 152

INVOKAMET XR TAB 150-1000 ....... 153
INVOKAMET XR TAB 150-500......... 153
INVOKAMET XR TAB 50-1000......... 153
INVOKAMET XR TAB 50-500MG ...... 153
INVOKANA. ..o 153
IPOL INJ INACTIVE ..ovvvviiiiiieiiaens 225
ipratropium bromide ..................... 239
ipratropium bromide (nasal)........... 239
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-
2.5(3) mg/3ml ........cccoiiiiiiiiinnnn. 239
irbesartan..........ccovveeiiiiiiiiiiii s 77
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-
I2.5MQF ceiiiiiiiiiiiiiii e 74
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-
I12.5mMQG ccvvviiiiiiiii 74
IRESSA . 57
irinotecan hcl .........cccooiiiiiiiiiiiiiinns 51
ISENTRESS......coiiiiiiiiiiieciaens 30, 31
ISENTRESS HD...ooovvvvivvie e 31
ISIDIOOM ..o 170
ISOLYTE-P INJ /D5W....occviiiiiinnnns 227
ISOLYTE-S IN] .ciiiiiiiiiiciiee e 227
ISOLYTE-SINJPH 7.4 ......coccviinnenns 227
ISONIAZIA ...c..ovviiiiiiiii i 34
ISORDIL TITRADOSE..........ccvvvivennnn 91
isosorbide dinitrate ......................... 91
isosorbide dinitrate-hydralazine hcl tab
20-37.5mMg....ccccciiiiiiiiiiii, 90
isosorbide mononitrate.................... 92
ISOLretinoin ........eviiiiiiiiiiiiiiinnnnns 252
ISradiping ......cooeviiiiiiiiiiiiiiieinnens 86
ISTALOL ..viiiiiiiiiicie i 235
ISTURISA .o e 183
itraconazole ..........ccooooiiiiiiiiiiii i, 28
IVEIMECEIN ....iiiiiiiiiiiiiiiieeeeaeans 23
ivermectin (rosacea) ...........c.c....... 265
IWILFIN e 51
IXCHIQ INJ . 225
IXEMPRA KIT .ot ciae 52
IXIARO INJ o 225
IYUZEH . 235
IZERVAY ..t naeas 237
J
JADENU ... 166
JADENU SPRINKLE........ccovvvviinennnn. 166

JAKAFL ... e 57
Jantoven ... e 208
JANUMET TAB 50-1000............c.0v... 153
JANUMET TAB 50-500MG................ 153
JANUMET XR TAB 100-1000........... 153
JANUMET XR TAB 50-1000............. 153
JANUMET XR TAB 50-500MG........... 153
JANUVIA .. e 153
JARDIANCE. ..ot e 154
Jasmiel......ccovouiiiiiiiiiii 170
JATENZO oo 149
) 217 2% 1 (o g 183
JAYPIRCA .. e 57
JEMPERLI ..o e 58
JENTADUETO TAB 2.5-1000............ 154
JENTADUETO TAB 2.5-500............. 154
JENTADUETO TAB 2.5-850............. 154
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG.. 154
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG..... 154
JEVTANA e raaee e 52
Jinteli..coooioineiiiii 178
JOENJA e 221
JOIESSA i 170
JORNAY PM. i 128
JOYEAUX .. v it iiiiiie s sananneans 170
JUBLIA .. e 254
Juleber ......ccooviiiiiiiii 170
JULUCA TAB 50-25MG....cccccvvvvinnnnnns 33
junel 1.5/30......ccccciiiiiiiiiiiiiiiins 170
Junel 1/20 ....oovieiiiiiiiiiiiiiiiiiieas 170
junel fe 1.5/30 .....ccccooviiiiiiiiiinnnnnn. 170
junel fe 1/20.........cccieeviiiiiiiinnnnnnn. 170
junel fe 24 ......cccoviiiiiiiiiiiiiiiaan, 170
JUXTAPID oo 81
JYNARQUE ....ccviiiiiiii e 183
JYNARQUE PAK 30-15MG................ 183
JYNARQUE PAK 45-15MG................ 183
JYNARQUE PAK 60-30MG................ 183
JYNARQUE PAK 90-30MG................ 183
JYNNEOS ... e 225
K

KADCYLA. .o nanaee e 58
Kaithb fe.....covvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeas 170
KALBITOR ..oiiiiiiiiiiiei i e e 212
KALETRA SOL...oviiiiiiiiiiiiiee e ciaeen 33
KALETRA TAB 100-25MG .........c.uteee 33



KALETRA TAB 200-50MG ..............e.. 33
KALYDECO.....coiiiiiiieiiie i e 244
KANJINTL. .o e 58
KANUMA . . i 183
KAPSPARGO SPRINKLE.................... 84
Kariva .....coeiiiiiiiii i nnnaes 170
KATERZIA....co e 86
KAZANO 12.5- TAB 1000MG........... 154
KAZANO 12.5- TAB 500MG ............ 154
kcl 10 meqg/I! (0.075%) in dextrose 5%
& nacl 0.45% inj.....c....cccoeeviinnnns 227
kcl 20 meq/Il (0.149%) in nacl 0.45%
) R 227
kcl 20 meqg/Il (0.15%) in dextrose 5% &
nacl 0.2% inj.....cccccoveeiiiieninnnenns 227
kcl 20 meq/Il (0.15%) in dextrose 5% &
nacl 0.45% inj............ccooiiininns 227
kcl 20 meq/I! (0.15%) in dextrose 5% &
nacl 0.9% inj......ccccoeeeviiieniiinenns 227
kcl 20 meq/Il (0.15%) in nacl 0.45% inj
............................................... 227
kcl 20 meq/I! (0.15%) in nacl 0.9% inj
............................................... 227
kcl 30 meq/Il (0.224%) in dextrose 5%
& nacl 0.45% inNj.....cccoovevviiinnninns 227
kcl 40 meqg/Il (0.3%) in dextrose 5% &
nacl 0.45% inj........cccccoeviieiiinnnns 228
kcl 40 meqg/Il (0.3%) in dextrose 5% &
nacl 0.9% iNj.......ccoeevviiiiiiinninns 228
kcl 40 meqg/Il (0.3%) in nacl 0.9% inj
............................................... 228
KCL/D5W/LACT INJ 20MEQ/L ......... 228
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% ........ 228
Kelnor 1/35 ... .cuiiiiiiiiiiiiiiiiieinnnnnnns 170
Kelnor 1/50......cccciiiiiiiiiiiiiiirenneeens 170
KENALOG ....oiiiiiiiiivi e 261
KENALOG-10....ciiiviiiiiiiie i iineea 180
KENALOG-40....cciiviiiiiiiiiiiineiinennns 180
KENALOG-80....cciiviiiiiiiiiiiiieiinennnss 180
KEPPRA ... 116
KEPPRA XR ..o 116
KERENDIA ..o 70
KESIMPTA i 142
ketoconazole..........cccvvieiiiininiiinnnn. 28
ketoconazole (topical) ..... 254, 255, 257
ketodan.........ccooviiiiiiiiiiiiiiii e 255

ketoprofen.........oveeviiiiiiiiiiiiiiiienins 11

ketorolac tromethamine .................. 11
KETOROLAC TROMETHAMINE............ 11
ketorolac tromethamine (ophth) ..... 234
KEVEY IS . iiiiiiiiereerreereeeeenennns 88
KEVZARA. .. iiiiiiiiiiiieereeeeeeeeeens 217
KEYTRUDA . ..iiiireerieereeeeenenns 58
KHAPZORY uiiiiiiiiinnnrnieeereeeeeeeeens 66
KIMMTRAK . uiiiiiiiiinenreeneeeeeeeeeens 58
KIMYRSA . iiiiiirrerreeeeennnnnenns 23
KINERET \uiiiiiiiiiireereeeeeeeeens 217
KINRIX INJ ciiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeenss 225
Kiprofen .......ccouiiiiiiiiiiiiiiiiii i 11
KISQALI 200 DOSE .....cccvvvviiveeiinnenns 58
KISQALI 200 PAK FEMARA ............... 51
KISQALI 400 DOSE.....cvvviiiiiieenninnnns 58
KISQALI 400 PAK FEMARA ......ccvvuees 51
KISQALI 600 DOSE.......cvvviiveeiinnnnns 58
KISQALI 600 PAK FEMARA ............... 51
KITABIS PAK ...uiiiiiiiiiiiieiieeeeenenns 23
KLARON L. uiiiiiiiiiieneerneeeeeeeeeess 252
KIayesta ......coviiiiiiiiiiiiiciiie e 255
KLISYRI Luuiiiiiiiiiiierreereeeeeeeeeess 265
KLONOPIN ..uiiiiiiiiiiirerreereeeeeensn 116
(o]l oo ) o H 229
KIOr-con 10......cvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 229
KIOFr-CON 8. aeeees 229
Klor-con m10 ........covvvviiiiiiiiiiiinnnns 229
Klor-con m15 .....oovvviiiiiiiiiiiiiiiinenns 229
Klor-con m20 ... 229
KLOXXADO .uiiiiiiiiiinnnerneereeeeeeens 148
KOMBIGLYZ XR TAB 2.5-1000........ 154
KOMBIGLYZ XR TAB 5-1000MG ...... 154
KOMBIGLYZ XR TAB 5-500MG......... 154
KONVOMEP SUS 2-84/ML ........v...u. 202
KORLYM L iiiiiiiiiiiieereeeeeeeeeens 183
KOSELUGO ..uiiiiiiiiiiiiiieniieeieeeeeneens 58
eV (= P 269
KRAZ AT iiiiiiiiiireeeeeeeeneennenes 58
KRINTAFEL ..iiiiiiiinereeereeeeenennns 29
KRISTALOSE .. .ciiiiiiiiiiiieiieeeeeeennns 197
KRYSTEXXA i 9
(0 77=] (o 170
KUVAN L ereeeeeeens 184
KYPROLIS ... iiiiieieeiieereeeeenenns 58
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L
labetalol hcl ..........cccovviiiiiiiiinnn. 84
LABETALOL HYDROCHLORIDE .......... 84
lacosamide ........cccooeiiiiiiiiiiiiian 116
lacosamide oral .................ccoevinnne. 116
LACRISERT ..o 237
lactated ringer's solution................ 228
lactic acid (ammonium lactate) ....... 266
1aCtUlOSE. ... 197
LACTULOSE ... 197
lactulose (encephalopathy) ............ 197
LAMICTAL v e 116
LAMICTAL CHEWABLE DISPERS...... 116
LAMICTAL ODT.eiiiiviiiiiieiieecee e 116
LAMICTAL ODT KIT BLUE............... 116
LAMICTAL ODT KIT GREEN............. 116
LAMICTAL ODT KIT ORANGE .......... 116
LAMICTAL STARTER KIT (35 X 25MG
TABS) i 117
LAMICTAL STARTER KIT (42 X 25MG
TABS & 7 X 100MG TAB) ............. 117
LAMICTAL STARTER KIT (84 X 25MG
TABS & 14 X 100MG TABS) ......... 117
LAMICTAL XR .viiiiiiiiiiie i 117
LAMICTAL XR KIT .vviiriiiiieiineiineannsn 117
lamivuding.........cccoouviiiiiiiiiiiiinnns 31
lamivudine (hbv) .........ccccciiviiinnnnn. 36
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg
................................................. 33
lamotriging ...........coooiiiiiiiininnnn, 117
lamotrigine tab 25 mg (42) & 100 mg
(7) starter Kit ..........c.coovvviiinnninns 117
lamotrigine tab 84 x 25 mg & 14 x 100
mg starter Kit.............ccoeiiiinninns 117
lamotrigine tab disint 21 x 25 mg & 7 x
50 mg titration Kit...................... 117
lamotrigine tab disint 25 (14) & 50 mg
(14) & 100 mg (7) Kkit................. 117
lamotrigine tab disint 42 x 50mg & 14 x
100mg titration Kit ..................... 117
LAMZEDE ... 184
LANOXIN .t vee e 91
LANOXIN PEDIATRIC......ccvvvvinennens 91
lansoprazole ...........cccvieiiiininiinnn. 202
lanthanum carbonate .................... 188
LANTUS ... 161

LANTUS SOLOSTAR.....cvviviiiiinnnens 161

lapatinib ditosylate ......................... 58
larin 1.5/30 ....covvvvviiiiiiiiiiiiiiiinns 170
180N 1/20 ...uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinneeees 170
18riN 24 € .. aaeaees 170
larin fe 1.5/30.......cccvviiiiiiiiiiiiinnnns 170
larin fe 1/20 ......oovvvviiiiiiiiiiiiiiinnns 170
Y 1 88
1atanoprost ........cooeviiiiii i 235
[ L 108
1ayolis fe ..ooovreei i 170
JEENG .ot e 170
leflunomide.......cccvvvvviiiiiiiiiiiiiinns 219
LEMTRADA. .. iiirreereeeeeeeenens 142
lenalidomide ...........covvviiiiiiiiiiiiinnns 50
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE........... 58
LENVIMA 12MG DAILY DOSE............ 58
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE........... 59
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE............. 58
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE............. 58
LENVIMA CAP 14 MG....vvvvvviiiiiennnnns 59
LENVIMA CAP 18 MG..ovvvviviiiiiiiinnnnnn 59
LENVIMA CAP 24 MG...ovvvvvvviiiiiiieenn 59
LESCOL XL uiiiiiiiiiiiiinieiieieeeeeeeeenns 80
J€SSING ..ottt e 170
LETAIRIS. .. iiiiiiiireereereeeeeeeeens 92
[€Er0ZOIE .. i e 48
leucovorin calcium ..........occiiiiiiinnnns 66
LEUKERAN .. .iiiiiiiiiiiireeereeeeeneens 45
] 1 210
leuprolide acetate.................covueeen. 48
LEUPROLIDE ACETATE.......ccvvvvvvvnnns 48
levalbuterol hcl............ccccciiiiiiiinnns 242
levalbuterol tartrate...................... 242
levamlodipine maleate..................... 86
LEVEMIR ...uiiiiiiiiiiieereeeeeeeeens 161
LEVEMIR FLEXPEN .....cvvvviiiiiiiinnnnn. 161
LEVETIRACETA INJ 10MG/ML ......... 117
LEVETIRACETA INJ 15MG/ML ......... 117
LEVETIRACETA INJ 5MG/ML............ 117
levetiracetam .......ccviiiiiiiiiiiiinnnns 118
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 mg/100ml........cc.ccvvvviinnnnnn 118
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 mg/100ml............ccovvvnnnn. 118
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levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 mg/100mi ...........ccocoiiiiinin 118
levobunolol hcl ...............cvvvvvnnnnnn 235
levocarnitine (metabolic modifiers).. 184
levocetirizine dihydrochloride ......... 241
[eVOofloXacin ......covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins 40
levofloxacin (ophth) ...................... 232
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml|

................................................. 40
levofloxacin in d5w iv soln 500

mg/100ml.......cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiaen, 40
levofloxacin in d5w iv soln 750

mg/150ml.........ccccooeiiiiiiiiiiiinins 40
levoleucovorin calcium .................... 66
JEVONESE ... 171

levonor-eth est tab 0.15-
0.02/0.025/0.03 mg &eth est 0.01

22« 171
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-
day) tab 0.15-0.03 mg ............... 171
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab
0.1 Mg-20 MCQG.....ccevvvininiiininnninns 171
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab
0.15mg-30 mCcg........covvvvvniinnnns 171

levonorgestrel-eth estra tab 0.05-
30/0.075-40/0.125-30mg-mcg .... 171
levonorgestrel-ethinyl estradiol

(continuous) tab 90-20 mcg ........ 171
levonorgestrel-ethinyl estradiol-fe tab
0.1 mg-20 mcg (21).....cccovvvvvvnnns 171
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) &
eth est tab 0.01mg(7) ...cc.ovvvvvvnns 171
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84)
& eth est tab 0.01mg(7) ............. 171
levora 0.15/30-28......c.ccccvvvvvvvinnnnnn. 171
levorphanol tartrate .............ccooee... 14
[€VO-L... . e 189
levothyroxine sodium ............. 189, 190
1€VOXYI .. 190
LEXAPRO ...t ae 99
LEXETTE. it 261
LEXIVA . e 31
[ D A 196
LIBTAYO .ot 59
lidocaine......ccccoooiiiiiiiiiii i, 263
lidocaine hcl........ccoevviiiiiiiii i, 263

lidocaine hcl (local anesth.).............. 20
lidocaine hcl (mouth-throat)........... 269
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% 263
s [o]or= ] o BT 263
LIDODERM.....cociiiiiiiiiiiiiee e 263
g L=Y4e] |« 23
LINEZOLID INJ 2MG/ML......c.ccvviuvennn. 23
LINZESS ..o 199
liothyronine sodium ...................... 190
LIPITOR ..ot eae e 80
LIPOFEN....ciiiiiiiiii i i eeeas 79
LIQREV .t 92
lisdexamfetamine dimesylate ......... 128
lISINOPKIl oo 69
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-
12.5mMQG .o 68
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-
I2.5MQF i 68
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-
25mg ... 68
LITFULO . rae e 217
lIERIUM oo e 139
lithium carbonate ..................ccueen. 139
LITHOBID ..ot iievvie e 139
LITHOSTAT . aee 204
LIVALO i anaeas 80
LIVMARLI ..o 199
LIVTENCITY i neeas 36
LO LOESTRIN TAB 1-10-10............ 171
0160 ) 1 5 P 261
LOCOID LIPOCREAM .......ccvvvivennenn 262
LODOCO. ...ttt i i i neeas 91
LODOSYN .ot 104
loestrin 1.5/30-21 ......ooviiiiiiiiininnns 171
loestrin 1/20-21 .......ovvvviiviiiiiinnnnns 171
loestrin fe 1.5/30.........cccccciiiivinnnns 171
loestrin fe 1/20 ...........cocoviiiiiiiinnns 171
10fE€NA ... 11
LOKELMA. .. 166
LOMOTIL TAB 2.5MG.......ccevvvvnnenn 199
LONSURF TAB 15-6.14 ..........ccocueen 47
LONSURF TAB 20-8.19 ......ccvivvvinnnns 47
loperamide hcl ............cc.ccoevviinnnn. 199
LOPID ..ttt nae s 79
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml
(80-20 mg/ml) ...c.ovviiviiiiiiiiinnnnn 34



lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg ..... 34

lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg ..... 34
LOPRESSOR.....c.oiiiiiiiiiiie e 84
LOPROX SHAMPOO ......ccvvviviiinnnnn. 255
LOQTORZI .. 59
10razepam ......cccoviiieiiiiii i 95
lorazepam intensol....................oue. .. 95
LORBRENA. ...ttt 59
LOREEV XR .uiiiviiiiiiiiiiiiiieiiinieeeaen 95
IOrYyNa ..o 171
losartan potassium .............c....ouuuee. 77

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab 100-12.5 mg

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab 100-25 mg 74

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab 50-12.5 mg

................................................. 74
LOTEMAX i 234
LOTEMAX SM i 234
LOTENSIN ..o 69
loteprednol etabonate ................... 234
LOTREL CAP 10-20MG.......cvvivvennnen. 68
LOTREL CAP 10-40MG.......coviivvvnnnenn 68
LOTREL CAP 5-10MG.....ccevvvviinennens 68
LOTREL CAP 5-20MG......ccvvvinevnnnnn. 68
LOTRONEX...cii i viieeeeas 199
lovastatin ..........ccooeieiiiiiiiiiiiiiiins 80
LOVAZA CAP 1GM..iiiiiiiiiiiiiiiiee e 81
LOVENOX ..t iiie i nninee e 208
low-ogestrel.........ccooviiiiiiiiiiiiinnn, 171
loxapine succinate ........................ 109
lubiprostone............ccccvveiiiiiniinnn. 199
LUCEMYRA . ..o e 148
LUCENTIS...ceii i 237
luliconazole..........cccccooiiiiiiiiiiinns 255
LUMAKRAS ..o 59
LUMIGAN. ..o e e 235
LUMIZYME ....oiiiiiiiiiii e 184
LUMRYZ .. eenee e 146
LUNESTA .. e 132
LUNSUMIO....cciiiiiiiiiiii e e 59
LUPKYNIS. ... 223
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ............. 49
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ............. 49

LUPRON DEPOT (4-MONTH) ............. 49
LUPRON DEPOT (6-MONTH) ............. 49
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH...... 184
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH...... 184
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH...... 184
lurasidone hcl ...........oiiiiiiiiiiiinnnns 109
(V=] = 171
L2 255
LYBALVI TAB 10-10MG.......cvvvevnnnnn 109
LYBALVI TAB 15-10MG.......cevvvvnnnn 109
LYBALVI TAB 20-10MG.......cevvvvnnnn 109
LYBALVI TAB 5-10MG.........ccvvvvnnnn 109
IVIEG e 172
Iyllana.......cccoeiiii i 178
LYNPARZA .o 59
LYRICA iiiiiiiiiiiiiiirerreereeeeeeens 118
LYRICA CR.uuiiiiiiinnnrnrreereeeeeeeeeess 139
LYSODREN ..oiiiiiiiiiii i iiiinee e e nnans 49
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE)......... 59
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE)......... 59
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE)......... 59
LYUMIEV . iiiiiiiiiiiiiieereeeeeeeeeens 162
LYUMIEV KWIKPEN ......oovviiiieeeiinnns 162
LYUMIEV TEMPO PEN .......ccevvvvvnnnnn 162
LYVISPAH ..iiiiiiiiiiiiiiiereeeeeeeas 145
IYZa e 172
M
MACROBID ..iviviiiiiiiieeviiinee e e ennnnns 23
MACRODANTIN ..vviiiiiiiieiiieeeeeeennenns 23
mafenide acetate................cviinnn. 253
magnesium sulfate ....................... 228
MAGNESIUM SULFATE.........cvvvnttt. 228
magnesium sulfate in dextrose 5% iv
soln 1 gm/100ml ..............ccoevns 228
MALARONE TAB 250-100.......cceuvttt. 29
MALARONE TAB 62.5-25.....cccvvvvinnnn 29
malathion ...t 268
INAIAVIFOC . uu ittt s eeeiiiiiiesresenees 31
MARGENZA .. iiiiiiiiireereeeeeeeeens 59
MARINOL. . uiiiinrnrrrrerrerrrereeeeeees 192
MaArliSSa .o ii i reeees 172
MARPLAN L. iiiiiiiiiiiirreereeeeeaeens 99
MATULANE ..iiiiiiiiirrerreeeeeeas 51
Matzim 13 ......cccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 86
MAVENCLAD (10 TABS) ...cvvvvvennnnn. 142
MAVENCLAD (4 TABS) ......ccvvvvvnnne. 142



MAVENCLAD (5 TABS) ....ccvviviininnnnn 142

MAVENCLAD (6 TABS) ....ccvvvvineennns 142
MAVENCLAD (7 TABS) ...cccvvviiinennns 142
MAVENCLAD (8 TABS) .....vvvvvinennn. 142
MAVENCLAD (9 TABS) .....cevvvivennnns 142
MAVYRET PAK 50-20MG.........ccevvnee. 36
MAVYRET TAB 100-40MG................. 36
MAXALT i e 136
MAXALT-MLT .ot 136
MAXIDEX...cteiiiiiiii it enineeanns 234
MAXITROL OIN 0.1% OP......ccvvuvnns 231
MAXITROL SUS 0.1% OP ............... 231
VAN 474 =\ 142
MAYZENT STARTER PACK (12)........ 143
MAYZENT STARTER PACK (7) ......... 143
meclizine hcl ...........c..ciiiiiiiiinn 192
meclofenamate sodium.................... 11
MEDROL ...ccoviiiiiii i i enneea s 180
MEDROL DOSEPAK......cciiiiiiiiinennns 180
medroxyprogesterone acetate ........ 189
medroxyprogesterone acetate
(contraceptive) .....cccovviieviiiinnnnnns 172
mefenamic acid .............ccccviieeninnn. 11
mefloquine Acl...............cooiiiievninnnn. 29
megestrol acetate................... 49, 189
megestrol acetate (appetite) .......... 189
MEKINIST ..ot 59, 60
MEKTOVI ... e 60
MEIOXICAM .ttt eeaans 12
memantine hcl ...........cooiiiiiiiiiiinnnns 96
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10
mag titration pack ...............cceeeuinns 96
MENACTRA INJ .o 225
MENEST .. 178
MENOSTAR ..ottt 178
MENQUADFI INJ ...oiiiiiiiiiiiieeeas 225
MENVEO INJ ... 225
MENVEO SOL ...ccvvviiiiiiiieiniieee s 225
MEPRON ...ttt 24
MErcaptopuUring .......ccoevvvvierreereessssss 47
MEROP/NACL INJ 1GM/50ML ............ 24
MEROP/NACL INJ 500/50ML.............. 24
IMEIOPENEIM vttt iiiii i iiiieeriaanns 24
04 1=] 74 == 172
mesalaming ...........ccoeeviiiiiiiiinennns 196
mesalamine w/ cleanser ................ 196

MESNEX ...t 66
MESTINON.....coiiiiiiii e 139
MESTINON TIMESPAN ............c...... 139
metaxalone .........coovveiiiiiiiininnnns 145
metformin hcl ..............cooe.. . 154, 155
methadone hcl ............cccoiiiiiiinnnnn. 14
METHADONE HCL IN].......covviiiiinnnns 14
methadone hydrochloride i............... 14
methazolamide..................ccocvivennn. 88
methenamine hippurate................... 24
methergine..........cccoiviiiiiiiiinnnns 184
methimazole............ccoooiiiiiiiinnnnn 190
methocarbamol .................coovviuenns 145
methotrexate sodium............... 47, 219
methoxsalen rapid ........................ 256
methscopolamine bromide ............. 194
methsuximide ............ccccoeiiiiiiinnnns 118
methylergonovine maleate............. 184
METHYLIN ..o 129
methylphenidate ....................cu. e 129
methylphenidate hcl...................... 129
METHYLPHENIDATE HYDROCHLO.... 129
methylprednisolone ...................... 180
methylprednisolone acetate ........... 180
methylprednisolone sod succ.......... 180
methyltestosterone....................... 149
metoclopramide hcl....................... 192
metolazone..........cooevviiiii i 88
metoprolol & hydrochlorothiazide tab
100-25 MQG..cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennnns 83
metoprolol & hydrochlorothiazide tab
100-50 MQG....ccovvieiiiiiiiiiiiiie 83
metoprolol & hydrochlorothiazide tab
50-25m@g ... 83
metoprolol succinate ....................... 84
metoprolol tartrate ......................... 84
METROCREAM .....ciiiviiiiiiiiiiiiecaen 266
METROGEL ...cvvviviiiiiiiiiie i 266
METROLOTION ....coviviiiiiiiiieiinea e 266
metronidazole .............c..coeeiiiiienins 24
METRONIDAZOLE ......ccvvviiiiiiiieenns 24
metronidazole (topical).................. 266
metronidazole vaginal ................... 207
MELYFOSINE «.ovvvviiiiiiii i 91
MG SO4/D5W INJ 10MG/ML ........... 228
MIACALCIN....coiiiiiiiiie i eaea 165



Mibelas 24 fe ...ovvviuiiiiiiiiiiininnnnes 172

MICAFUNGIN ....oooviiiiiiiiiecieeeeee 28
micafungin sodium...............cccueeenns 28
MICARDIS ... 77
MICARDIS HCT TAB 40/12.5 ............ 74
MICARDIS HCT TAB 80/12.5 ............ 74
MICARDIS HCT TAB 80-25MG........... 74
micoNazole 3......cccuveuiiiiiiiiiiinnnnnens 207
miconazole-zinc oxide-white petrolatum

oint 0.25-15-81.35%.................. 255
microgestin 1.5/30 .............ccoee... 172
microgestin 1/20 .............ccceeeviiinns 172
microgestin 24 fe..........coocciiieiiinnn. 172
microgestin fe 1.5/30.................... 172
microgestin fe 1/20.............ccccee.... 172
midodrine RCl .............ccooiiiiiiiiiinnnn. 91
MIEBO ..viiiiiiiiiiiie i e 237
mifepristone (hyperglycemia)......... 184
0] [=] g/ Lo ] S 136
Miglitol........ooovveiiiiii i 155
miglustat..........cooiiiiiiiii i, 184
MIGRANAL ...oiviiiiiiini e 136
IUT e 172
millipred.........cooeiiiiiiiiiiiieiiias 180
MIMVEY it aaiseesssnnns 178
MINIPRESS .....coi i 70
MINIVELLE.......coooviiiiiiiieee 178
minocycline hcl.............ccooiiiiininnn. 44
MINOXIdil .......ccovviiiiiiiiiiiiiiii e 91
MIRAPEX ER.....cvviiiiiiiiiiieiieea 104
MIRCETTE TAB 28 DAY ......ccvvvvennn. 172
mirtazapine ..........ccooeevviiiinnnn. 99, 100
MIRVASO....c.iiiiiiiiiiii i 266
MiSOProstol..........ccoeviiiiiiiiininnnn. 199
MITIGARE....ccciiiiic e 9
MIEOMYCIN e eeiieeeea e 46
mitoxantrone hcl ...............ccocvvinennn. 51
M-M-RITINJ ..ot 225
M-NATAL PLUS TAB......ccvvvivviinennen 229
modafinil ..........cc.cooiiiiiiiiiiiiiins, 146
moexipril ACl ..........ccoviiiiiiiiii 69
molindone hcl .............cccoviiiiinnnn. 109
mometasone furoate..................... 262
mometasone furoate (nasal) .......... 246
MONIJUVI...ciiiiiiici e 60
mono-linyah .........c.cocoiiiiiiiiinnnn, 172

montelukast sodium...................... 243
morphine sulfate ...................... 14, 18
MORPHINE SULFATE .....cccvviiiiinenn, 17
morphine sulfate beads ................... 14
MORPHINE SULFATE/SODIUM C........ 18
MOTEGRITY ..viiiiiii i aee 199
MOTPOLY XR..oiiiiiiiiiiiieiieiiaeeanenn 118
MOUNJARO ...t 155
MOVANTIK. .. 199
MOVIPREP SOL......cccvvivviiiiiiieenen 197
moxifloxacin hcl ..........coooviiiiiiinnnn. 40
moxifloxacin hcl (ophth) ................ 232
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in
sodium chloride 0.8% inj .............. 41
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORID ...... 41
MOZOBIL ..ovvviiiiieiii i 210
MS CONTIN ..cvviiiiiiiii e 14, 15
MULPLETA . i 212
MULTAQ . et rieeenaeaneeas 78
multiple electrolytes ph 5.5............ 228
multiple electrolytes ph 7.4............ 228
(02187 0] e el o B 253
mupirocin calcium (topical) ............ 253
MVAST .o i e 60
MYALEPT ..o 184
MYAMBUTOL ..vviiiiiieiieiiiee i neeas 35
MYCAMINE....ccoiiiiiiiiii e 28
MYCAPSSA ... 184
MYCOBUTIN....ciiiiiiiiiieiiie i naeeas 35
mycophenolate mofetil .................. 223
mycophenolate sodium.................. 223
MYDAYIS CAP 12.5MG.........ccvvvneeen 129
MYDAYIS CAP 25MG........ccevvivennenn 129
MYDAYIS CAP 37.5MG........ovcvvnnenn 129
MYDAYIS CAP 50MG........cccvvvvnnnenn 130
MYFEMBREE TAB ......cccvviiiviiieenen 184
MYFORTIC .. 223
MYLOTARG ...viiiiiiii i e aneeas 60
MYOBLOC ....ccviiiieiiiiiieiee e aaees 146
MYRBETRIQ ...ccccvviiniiiiiinens, 205, 206
MYSOLINE ...cceviiiiiiiici e 118
N
nabumetone ............coociiiiiii i 12
Nadolol........cccooiiii i 84
NAFCILLIN INJ 1GM/50ML................ 42
NAFCILLIN INJ 2GM/100............0v... 42



nafcillin sodium ........oovvviiiiiiiiiiinnnnns 42

naftifine hcl............coooeiiiiiiiiin. . 255
NAFTIN e 255
NAGLAZYME....cciiiiiiiiiiiiiiiieiineanns 184
nalbuphine hcl.............c.cocoieiiinnnn. 18
NALFON ..o 12
NALOCET TAB 2.5-300 ......ccevvvvvnnnenn 18
naloxone Acl ...........c.ccooviiiiiiinnnnn. 148
naltrexone hcl .........ccooviiiiiiinnnn. 148
NAMENDA TAB 5-10MG ...........covees 96
NAMENDA XR ...oiiiiiiiiiiiiii e eaen 97
NAMZARIC CAP 14-10MG............eeees 97
NAMZARIC CAP 21-10MG............utens 97
NAMZARIC CAP 28-10MG................. 97
NAMZARIC CAP 7-10MG .........ceevueen. 97
NAMZARIC CAP PACK ......cvcvvvinennnnnn 97
NAPRELAN ... 12
NAPROSYN ..o e 12
[aF=] 0] 03 (=] o I 12
naproxen SOdium .........ccovviieenvinnenns 12
naproxen-esomeprazole magnesium tab

dr 375-20 MG ....ccoviiiiiiiiiiiniiinennnen 13
naproxen-esomeprazole magnesium tab

dr 500-20 MG.....cccoeviiiiiiiniiinnnnns, 13
naratriptan hcl ...............c.cooeevinne. 136
NARCAN .. 148
NARDIL ..oviiiiiiii i 100
NATACYN. ..ot 232
NATAZIA TAB ...coiiiiiiiiiii e 172
nateglinide..............c..coeeiiiiniinnn. 155
NATESTO..cciiiiiiii i 150
NATPARA . ... 165
NATROBA ... 268
NAYZILAM Lo 118
nebivolol hcl .........ccccooiiiiiiiiiiiiiiinn, 84
NEBUPENT ..o 24
necon 0.5/35-28.....cccccciiiiiiiinnnnnns 172
nefazodone hcl............ccccoovvivvinnnn. 100
neomycin sulfate ...............cooevvien. 24

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

neomycin-polymy-gramicid op sol 1.75-
10000-0.025mg-unt-mg/mil......... 232
neomycin-polymyxin b gu irrigation soln
............................................... 205

neomycin-polymyxin-dexamethasone

ophth oint 0.1% ........ccovvvinvvinnnn. 231
neomycin-polymyxin-dexamethasone
ophth susp 0.1% ............cceevnnnn. 231

neomycin-polymyxin-hc ophth susp 231
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%

............................................... 238
neomycin-polymyxin-hc otic susp 3.5

mg/ml-10000 unit/ml-1%........... 238
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt

(0] o 20 ] ¢ 232
neo-polycin hc ophth oint 1%......... 231
NEORAL ...vviiiiiiiiiie e naeas 223
NERLYNX ..ottt i 60
NESINA ...t 155
neuac gel 1.2-5% .......cccccovviiinnnnnn 252
NEULASTA ..o 210
NEULASTA ONPRO KIT ....cvvvuvennnens 210
NEUPOGEN ......ccoviiiiiiiii e 210
NEUPRO ....oiiiiiiiiii i 104
NEURONTIN ....ccoiiiiiiiieiiiee e e 118
NEVANAC ..o 234
NEVIFAPINE ... iiiiieeeenninnnees 31
NEXAVAR ..o 60
NEXIUM . 202
NEXIUM IV, e 202
NEXLETOL oo 81
NEXLIZET TAB 180/10MG................. 81
NEXTSTELLIS TAB 3-14.2MG.......... 172
NEXVIAZYME ..o 184
NGENLA ... 184
niacin (antihyperlipidemic) ............... 82
0] =00 82
nicardipine Acl................ccooeiiinninns 86
NICARDIPINE SOL 20/200ML............ 86
NICARDIPINE SOL 40/200ML............ 86
NICOTROL INHALER........ccevvvennnenn 148
NICOTROL NS ...ciiiiiiiiiii e 148
nifediping ..........ccoeiiiiii i 86
DUKKI v 172
NILANDRON....ccctiiiiiii i i neeas 49
nilutamide ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiins 49
NiModiping .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiinins 86
NINLARO ..ottt i 60
NIPENT .o 51
nisoldiping ..........cocoiiiiii i 86



NitazoXanide ........uvvveiiiiiiiiiienineenns 24

NILISINONE ... eaiieeeans 184
NITRO-BID ..ciivviiiiiiiiiie i eaee 92
NITRO-DUR ...ciiiiiiiicie e eeee 92
nitrofurantoin..............cccocciiieiiiinnnn. 24
NITROFURANTOIN ....covviviiiieiiieeeanens 24
nitrofurantoin macrocrystal .............. 24
nitrofurantoin monohyd macro ......... 24
NItroglyCerin .........cooiiiiiiiiiiiiiinenns 92
nitroglycerin (intra-anal)................ 266
NITROLINGUAL ..o 92
NITROSTAT it reeeaea 92
NITYR (i e 184
NIVESTYM i 210
NiZatiding .........ooeviiiiiiiiiiiiienns 195
NOra-be......cvvviiiiiiiiiii it 172
NORDITROPIN FLEXPRO ................ 185
norelgestromin-ethinyl estradiol td ptwk
150-35 mcg/24hr..........cccooiinin 172
norethindrone & ethinyl estradiol-fe
chew tab 0.4 mg-35 mcg ............ 172
norethindrone & ethinyl estradiol-fe
chew tab 0.8 mg-25 mcg ............ 173
norethindrone (contraceptive) ........ 173
norethindrone ace & ethinyl estradiol
tab 1 mg-20 mcg.......ccooovvinnninns 173
norethindrone ace & ethinyl estradiol
tab 1.5 mg-30 mcg .................... 173
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe
tab 1 mg-20 mcg........ccoovvinnvninns 173
norethindrone ace-eth estradiol-fe chew
tab 1 mg-20 mcg (24) ....c.ovvvvvnnns 173
norethindrone ace-ethinyl estradiol-fe
cap 1 mg-20 mcg (24)........c....... 173
norethindrone acetate ................... 189
norethindrone acetate-ethinyl estradiol
tab 0.5 mg-2.5mcg ................... 178
norethindrone acetate-ethinyl estradiol
tab1 mg-5mcg....ccccccevviiiinnnnns 178
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-35 mg-mcg............. 173
norgestimate & ethinyl estradiol tab
0.25mg-35mcg........cccvvvvvviiinnns 173
norgestimate-eth estrad tab 0.18-
25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg...... 173

norgestimate-eth estrad tab 0.18-

35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg..... 173
NORITATE .o 266
NORLIQVA .. neeas 86
NOFIYFOC ..ot 173
NORPACE ... iiiiiiiiii i 78
NORPACE CR ..iiiviiiiiiiiieiiieeviieeaeeas 78
NORPRAMIN ...cccviiiiiiiiiiiieeiinenaens 100
NORTHERA ... 91
nortrel 0.5/35 (28) ....cccovviivviiinnnnn. 173
nortrel 1/35 (21) cccvvvviiniiiiiiiniiinnnns 173
nortrel 1/35 (28) .c.cvvvivviiiiiiiiiinnnn. 173
NOIEIEl 7/7/7 c.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenens 173
nortriptyline hcl.....................ocee. .. 100
NORVASC ..o i neeas 86
NORVIR ..ot nee s 31
NOURIANZ ...viiiiiiiiiie i eaees 104
NOVAREL ..ovviiiiiiii i 185
NOVOLIN INJ 70/30 ..ccciivieiiineennnn. 162
NOVOLIN INJ 70/30 FP.......ccevvvnnn. 162
NOVOLIN INJ 70/30 FP RELION ...... 162
NOVOLIN N..oiiiiiiiii e 162
NOVOLIN N FLEXPEN ...........ceevenee. 162
NOVOLIN N FLEXPEN RELION......... 162
NOVOLIN N RELION ......covvviinennenn 162
NOVOLIN R niae e 162
NOVOLIN R FLEXPEN...........ccvvueen. 162
NOVOLIN R FLEXPEN RELION ......... 162
NOVOLIN R RELION .....ccvvvvviiiennen 162
NOVOLIN70/30 INJ RELION ........... 162
NOVOLOG ..o 162
NOVOLOG FLEXPEN .........ccvvivennnenn 162
NOVOLOG FLEXPEN RELION........... 162
NOVOLOG MIX INJ 70/30............... 162
NOVOLOG MIX INJ FLEX REL.......... 162
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN........... 162
NOVOLOG PENFILL ...cvvvvvviiieeennn 163
NOVOLOG RELI INJ 70/30.............. 163
NOVOLOG RELION ......ccvvvvviinennens 163
NOXAFIL ..veiiiiiii i i i 28
NPLATE ..o 210
NUBEQA ..ot eieanneas 49
NUCALA . 244
NUCYNTA i 18
NUCYNTAER....cciiiiiiiiii e 15
NUEDEXTA CAP 20-10MG .............. 139



NULOJIX. .ot 223
NUPLAZID ..o 109
NURTEC ..o 136
NUTRILIPID ..ocvviiiiiiieieie e 230
NUTROPIN AQ NUSPIN 10.............. 185
NUTROPIN AQ NUSPIN 20.............. 185
NUTROPIN AQ NUSPIN 5................ 185
NUVARING MIS ... 173
NUVESSA .. 207
NUVIGIL.....coovivviiiiiiiie e 146, 147
NUZYRA .o e e 44
NYAMYCiiiiiiiiiiiiiiisrrarneeess 255
nylia 1/35.....ccioeiiiiiiiiiiiiiiiiiieinnn, 173
NYia 7/7/7 ..ot 174
NYMALIZE ..o 86
NYMYO iiiiiiiiiiiiierreareees 174
NYSEatin....ccovviiiiiiiiiii it aaaans 28
nystatin (mouth-throat)................. 269
nystatin (topical) .............cciiiiienn.. 255
NYSEOD i reeeeees 255
NYVEPRIA. ..ot 210
o

OCALIVA .. i 199
(0 ol=] | = B 174
OCREVUS ... 143
OCTAGAM .. 221
octreotide acetate...............cccueuune. 185
OCUFLOX it iiiecie i vieeeiae s 232
ODACTRA SUB ...oiiiiiiiiiiiiiiieeiiaens 221
ODEFSEY TAB i 34
(01510117 74 @ I 60
OFEV it 244
ofloxacin (ophth) ..............ccovinnen. 232
ofloxacin (OtiC) ........covvvviiiinninnnn. 238
OGIVRI .ttt 60
OGIVRI INJ 420MG ..cccvviiiiiiiieiineene 60
OGSIVEOD.... i 60
OJJAARA i 60
0lanzapine ..........cccoeeiiiiiiiiiiin e, 109
olmesartan medoxomil .................... 77

olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg

olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg

olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg..74
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5 mg
................................................. 74
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5
22« 75
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg
................................................. 75
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5 mg
................................................. 75
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg

................................................. 75
olopatadine hcl (nasal) .................. 241
OLPRUVA. ..o 185
OLUMIANT .ttt e 217
omega-3-acid ethyl esters cap 1 gm..82
OmMeEPrazole.........cooviiiiiiiinniiinnnnn 202
omeprazole-sodium bicarbonate cap 20-

1100 MG conviiiiiiiiii i 202
omeprazole-sodium bicarbonate cap 40-

1100 MG oot i 202
omeprazole-sodium bicarbonate powd

pack for susp 20-1680 mg .......... 202
omeprazole-sodium bicarbonate powd

pack for susp 40-1680 mg .......... 202
OMNARIS ..ot 246
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO............. 163
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS ............. 163
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO.............. 163
OMNIPOD 5 G7 MIS PODS ............. 163
OMNIPOD DASH KIT INTRO ........... 163
OMNIPOD DASH MIS PODS............ 163
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY.......... 163
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY.......... 163
OMNIPOD MIS CLASSIC.........ceeunne. 163
OMNITROPE.....ciiiiiiiiiiiie e 185



ONCASPAR
ondansetron
ondansetron hcl

ONGENTYS
ONGLYZA
ONIVYDE
ONTRUZANT
ONUREG
ONZETRA XSAIL

OPDUALAG SOL
OPFOLDA
OPSUMIT

OPZELURA
ORACEA
ORALAIR SUB 300 IR
ORAPRED ODT
ORBACTIV
ORENCIA
ORENCIA CLICKIECT
ORENITRAM
ORENITRAM TAB MONTH 1
ORENITRAM TAB MONTH 2
ORENITRAM TAB MONTH 3
ORFADIN
ORGOVYX
ORIAHNN CAP
ORILISSA
ORKAMBI GRA 100-125
ORKAMBI GRA 150-188
ORKAMBI GRA 75-94MG
ORKAMBI TAB 100-125

ORKAMBI TAB 200-125

ORLADEYO
ORSERDU
oseltamivir phosphate
OSENI TAB 12.5-30
OSENI TAB 25-15MG
OSENI TAB 25-30MG
OSENI TAB 25-45MG
OSMOLEX ER
OSPHENA

OTEZLA...o i 217

OTEZLA TAB 10/20/30 .....ccvvvnnennn. 217
OTOVEL DRO ...eviiviiiiiiiicii e 238
OTREXUP....oiiiiiiiiiii e 219
OVIDE. ..o iii i 268
OXACILLIN INJ 1GM..cciiiviiiiiieeeeen 42
OXACILLIN INJ 2GM..iiiieiiiieiiieeeeen 42
oxacillin sodium.............ccociiiiinnnnnn. 42
oxaliplatin ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiii 45
(03 ¢=] 0] g 0V4 | o R 13
OXAYDO .. i 18
(0) €= V4 =] o= | o o 1 95
OXBRYTA i 212
OXCarbazeping.........cccoeviiineiiiinnnnn 119
OXERVATE ... 237
oxiconazole nitrate ....................... 256
OXISTAT 1o 256
OXLUMO. i 205
OXTELLAR XR..viiiiiiiiiiiie i eineea, 119
OXY-ACETAMIN TAB 7.5-300............ 18
oxybutynin chloride ...................... 206
OXYCOD/ACETA SOL 10/300MG ....... 18
OXYCOD/APAP TAB 10-300MG.......... 18
OXYCOD/APAP TAB 5-300MG ........... 18
OXYCOD-APAP TAB 2.5-300............. 18
oxycodone hCl...........ccoviiiiiiiinnninns 19
oxycodone w/ acetaminophen soln 5-
325 mg/5ml......ccccooiiiiiiiiiii, 19
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-
325 MG e 19
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-
325 MG e 19
oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325
0 T« 19
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-
325 MG e 19
OXYCONTIN ..ot eaea 15
oxymorphone hcl...................... 15, 19
(0 4 I 2@ ] E P 206

OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) .. 156
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ... 156

OZEMPIC (1MG/DOSE) ......vvvvinvennns 156
OZEMPIC (2MG/DOSE) .....ccvvvinennnn. 156
P

o= [0=] 0] o 1= I 78
paclitaxel.........coooviiiiiiiiiiiiiiiiaen, 52



PACLITAXEL INJ 100MG........ccevvnneee. 52
paclitaxel protein-bound particles for iv

SUSP 100 MG cuvviiiiiiiiiiie i iiniinanens 52
PADCEV .o nae e aes 60
PALFORZIA CAP ESCALAT ........e..... 221
PALFORZIA CAP LEVEL 10.............. 222
PALFORZIA CAP LEVEL 3................ 222
PALFORZIA CAP LEVEL 7........c....... 222
PALFORZIA CAP LEVEL 8................ 222
PALFORZIA LEVEL 1.....ccevviviinnnnnn. 222
PALFORZIA LEVEL 11 (MAINT......... 222
PALFORZIA LEVEL 11 (TITRA.......... 222
PALFORZIA LEVEL 2......ccvvviviiinnnnnn. 222
PALFORZIA LEVEL 4 .......ccccvvvinnnnnn. 222
PALFORZIA LEVEL 5.....ccevvivviinnnnnn. 222
PALFORZIA LEVEL 6.....ccvvvivvinnnnnn. 222
PALFORZIA LEVEL 9....cccvvviviiinnnn. 222
paliperidone.............ccoeeiiiiiiiinnnn. 109
palonosetron hcl ..............ccoevvinnenn. 192
PALONOSETRON HYDROCHLORID ... 192
PALYNZIQ...tiiiiiiiiiiieiiie e inneanns 185
PAMELOR ....oiiiiiiiiiii i 100
pamidronate disodium................... 165
PAMIDRONATE DISODIUM ............. 165
PANCREAZE CAP 10500UNT ........... 200
PANCREAZE CAP 16800UNT ........... 200
PANCREAZE CAP 21000UNT ........... 201
PANCREAZE CAP 2600UNIT............ 200
PANCREAZE CAP 37000................. 201
PANCREAZE CAP 4200UNIT............ 200
PANDEL....ccvviiiii i 262
PANRETIN....ooiiiiiiiiii e 266
pantoprazole sodium ..................... 202
PANZYGA. .. i 221
paraplatin...........ooeiiiiiiiiiii i 46
paricalCitol ............ccooiiiiiiiiiiiinennn 191
PARLODEL ...cvvvvviiiiiiiiie i 104
PARNATE ...ttt 100
paroxetine hcl ...........cccoviiiiiiinnnn. 100
paroxetine mesylate (vasomotor).... 139
PAXIL. et i 100
PAXIL CR..iiiiiiie i 100
PAXLOVID TAB 150-100 ........ccevvueenn 36
PAXLOVID TAB 300-100 ........ccevuueenn 36
pazopanib hcl............cooiiiiiiiiinnins 61
PEDIAPRED......ccivviiiiiii i 180

PEDIARIX INJ O.5ML .......ccvvvvennnen. 225
PEDVAX HIB ..coiiviiiiiiiiciciee e 225
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate
for soln 236 gm...........c.ccoevvinnnn. 197
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln
7 0 | o o 197
peg-3350/electrolytes/asc ............. 197
PEGASYS ..o e 36
PEMAZYRE....coi i 61
PEMETREXED ....ccvvviiiiiiiii i 47
pemetrexed disodium...................... 47
PEN GK/DEXTR INJ 20000/ML .......... 42
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML .......... 43
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML .......... 43
PENBRAYA IN] ..o 225
PENCICIOVIF ..vvviiiii it iiiaeaens 266
penicillamine................ccooeciiinins 166
penicillin g potassium ...................... 43
penicillin g sodium ...............ccovvvunne. 43
penicillin v potassium ...................... 43
PENNSAID ... 266
PENTACEL INJ...ccoiiiiiiiiiiiieeeee 225
PENTAM 300 ...ciiiiiiiiiiiieiiiecineeneeas 24
pentamidine isethionate inh ............. 24
pentamidine isethionate inj .............. 24
PENTASA ..o 196
pentoxifylline ...............ccoeviiineninns 212
PEPCID ... 195
PERCOCET TAB 10-325MG................ 19
PERCOCET TAB 2.5-325.......cccvvivvne. 19
PERCOCET TAB 5-325MG................. 19
PERCOCET TAB 7.5-325.......cccvinnene. 19
PERFOROMIST ..c.oviiviiiiiiieeiineeeen 242
perindopril erbumine....................... 69
PEriogard .......ccouviiiiiiiiiiiiiieaans 269
PERIETA ..t i 61
permethrin ............cooeiiiiiiiiiias 268
perphenazing ............cccciveiiiinnnnnns 109
perphenazine-amitriptyline tab 2-10 mg
............................................... 100
perphenazine-amitriptyline tab 2-25 mg
............................................... 100
perphenazine-amitriptyline tab 4-10 mg
............................................... 100
perphenazine-amitriptyline tab 4-25 mg
............................................... 101



perphenazine-amitriptyline tab 4-50 mg

............................................... 101
PERSERIS.....cciiiiiiiiii e 110
PERTZYE CAP 16000U ...........c.t.e.. 201
PERTZYE CAP 24000U .........c.cuvveee. 201
PERTZYE CAP 4000UNIT ................ 201
PERTZYE CAP 8000UNIT ................ 201
o) j74=]goL=1 o B 43
PHEBURANE.......ccv i 185
phenelzine sulfate......................... 101
PHENERGAN ....coiiviiiiiiiiie e 192
phenobarbital..................cooviiinnnn. 119
phenobarbital sodium.................... 119
phenoxybenzamine hcl .................... 91
phenytek.......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenn 119
phenytoin ..o 119
phenytoin sodium ...................o..... 119
phenytoin sodium extended ........... 119
PHESGO SOL....civiviiiiiiiiiiiiiee e 61
PHEXXI GEL...c.vvviviiieiiiieieee 174
PHIlIth ..o e 174
PHOSPHOLINE IODIDE .................. 236
PIFELTRO ..viiiiiiiici e 31
pilocarpine hcl............cccviiviiinnnn. 236
pilocarpine hcl (oral) ..................... 269
PIMECrolimus ........ccccoveviiiieniiinnnns 266
PIMOZIde ....ccvviiii i 110
PIMEr€a ..o 174
pindolol .......coooiiiiiii s 84
pioglitazone hcl ............c..cooeviinenn. 156
pioglitazone hcl-glimepiride tab 30-2

22 I 156
pioglitazone hcl-glimepiride tab 30-4

2 156
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

500mM@G e 156
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

B50MQG i 156
piperacillin sod-tazobactam na for inj

3.375gm (3-0.375gm) ................ 43
piperacillin sod-tazobactam sod for inj

13.5gm (12-1.5gm) .......ccvvinnnnn. 43
piperacillin sod-tazobactam sod for inj

2.25gm (2-0.25gm) ........contn. 43
piperacillin sod-tazobactam sod for inj

4.5gm (4-0.5gm) ...cccccviiviiiiinninns 43

piperacillin sod-tazobactam sod for inj

40.5 gm (36-4.5gm) .......ccoevvnnnnn. 43
PIQRAY 200MG DAILY DOSE ............ 61
PIQRAY 250MG TAB DOSE ............... 61
PIQRAY 300MG DAILY DOSE ............ 61
pirfenidone ..............cccoiieeinns 244, 245
)] g0 ) ¢ 0= 2 £ A 13
pitavastatin calcium ........................ 80
PLAQUENIL ...cvviiiiiie i 219
PLASMA-LYTE INJ -148.................. 228
PLASMA-LYTE INJ -A ... 228
PLAVIX.. i ae 214
PLEGRIDY ..ciiiiiiiiiii i niaenaeas 143
PLEGRIDY INJ STARTER................. 143
PLEGRIDY PEN INJ STARTER .......... 143
plenamine ............ccooeiiiiiiiiiiins 230
PLENVU SOL .vviiiiiiiiieeiie i 197
plerixafor .......cooeiiiiiiiiiiiii s 210
PLIAGLIS CRE 7-7%....cccvvieiiinennnen. 263
JaJoJe (o] 1o} QPP 267
POLIVY it i nee s 61
polycin ophth oint......................... 232
polymyxin b sulfate......................... 24
polymyxin b-trimethoprim ophth soln

10000 unit/ml-0.1% ...........c.uv... 232
POMALYST .t i neeas 50
POMBILITI ..ot 185
PONVORY ..ot aea 143
PONVORY TAB STARTER................ 143
POrtia-28 ....ccuveeiiiiiiiiiiii i 174
PORTRAZZA....ci ittt 61
poSaconazole ..........coeoviiiiiiiinnninnnn. 28
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ

............................................... 228
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ

............................................... 228
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ

............................................... 228
potassium chloride................. 228, 229
POTASSIUM CHLORIDE ................. 229
potassium chloride 20 meq/I (0.15%) in

dextrose 5% inj......cccoeviiinninnnn. 229
potassium chloride microencapsulated

Crystals €r .....c.cccoeviiiiiiiiiniinnn, 229
potassium citrate (alkalinizer) ........ 205
POTELIGEO......ccviiiiiiiiiii i 61



PRADAXA i 208, 209

pralatrexate.........ccoiiiiiiiiiiiiiii s 47
pramipexole dihydrochloride........... 105
prasugrel hcl..........c.oooeiiiiiiiiinnnn. 214
pravastatin sodium ......................... 80
praziquantel..........c.cooiiiiiiiii i 24
prazosin RCl .........cc.ooviiiiiiiiiiiinns 70
PRED FORTE ...c.cviiiiiiiiiie i 234
PRED MILD ..covviiiiiiiieiiie e 234
prednisolone ........ococviiiiiiiiiiiiaennn 180
prednisolone acetate (ophth).......... 234
PREDNISOLONE SODIUM PHOSRP..... 234
prednisolone sodium phosphate...... 180
PrednisSone .......viveeiiiiiiiiiie s 180
PREDNISONE INTENSOL ................ 180
PREFEST TAB ...ciiiiiiiiiii i 178
pregabalin ..............ccoiiiiiiiiiiiiaen, 119
pregabalin (once-daily).................. 139
PREGNYL W/DILUENT BENZYL ........ 185
PREHEVBRIO.......coviiviiiieiiieiineaa, 225
PREMARIN ...oiiiiiii i 178
PREMASOL SOL 10%....ccevvivvinnnnnnn. 230
PREMPHASE TAB ....ccvviiiviiieiieen, 178
PREMPRO TAB ...oivvviiiiiiie i 178
PREMPRO TAB 0.3-1.5.......ccvivnnne. 178
PREMPRO TAB 0.45-1.5................. 178
PREMPRO TAB 0.625-5.........c.c.c...e. 178
PRENATAL TAB 27-1MG ................. 229
PRENATAL TAB PLUS .........cevivennn. 229
PRETOMANID ...coviviiiiiiiieiiieinieeeaens 35
PREVACID ...ooiviiiiiiiiiii i e e 203
PREVACID SOLUTAB .....cevvivviinennn. 203
prevalite.... ..o viiii i 82
PREVYMIS ... 36, 37
PREZCOBIX TAB 800-150 ................ 34
PREZISTA ..ot 31
PRIFTIN oo 35
PRILOSEC.....cciiiiiiiiiiiiiee e 203
primaquine phosphate..................... 29
PRIMAQUINE PHOSPHATE................ 30
PRIMAXIN IV INJ 500MG..........c..ute 25
PrimidonNe ..........cooeviiiiiiiiiniiinens 119
PRIORIX INJ .o 226
o Y I 101
PRIVIGEN ......cciiiiiiiiii e 221
PROAIR DIGIHALER .......ccvcvviinnnnn. 242

PROAIR RESPICLICK .......ccevvivennnenn 242
probenecid .........coiiiiiiiiiiiiii e 9
PROCARDIA XL..utiiiiiiiiieiiiiiinennneanas 86
prochlorperazing...............c.ccveevinns 193
prochlorperazine edisylate ............. 193
prochlorperazine maleate............... 193
PROCRIT ..tiiiiiiieiiie e e eiaeeaneas 210
PROCTOFOAM AER HC 1%.............. 267
procto-med AC .........ccvviiiiiiiiinnnns 267
proctosol AC.......cc.coveviiiiiiiiiiennns 267
proctozone-hC.........coovviiiiiiiiinnnnnns 267
PROCYSBI ...cvviiiiiieiieieie e 186
Progesterone ..........coeeeviiiiiiinnennnns 189
PROGLYCEM.....ccviiiiiiieiii e 181
PROGRAF ...ociiiiiiiiiii e, 223, 224
PROLASTIN-C..covvivviveiieiiiee e e 245
PROLATE SOL 10/300MG..........c.cuvvne 19
PROLATE TAB 10-300MG.................. 20
PROLATE TAB 5-300MG.........ccccuneen. 20
PROLATE TAB 7.5-300.......cccvvviuvennns 20
PROLENSA. ...t 234
PROLIA .. e 165
PROMACTA .. 212
promethazine hcl.............cc.cooeeis 193
promethazing veC...........ccoeeviiinennnns 240
promethegan ............c.cccveeiiiiiennnns 193
PROMETRIUM....ccoiviiiiiiii e 189
propafenone hcl ..............ccccvevviinnnn. 78
proparacaine hcl...............c.cooeevins 237
propranolol hcl ................cociiviinnnn. 85
propylthiouracil ....................coous 190
PROQUAD INJ .o 226
PROSCAR ..o 204
PROSOL INJ 20% ..ccvvvivviiniiiinennnens 231
PROTONIX ..iiiiiiiiiiii i eaee 203
protriptyline hcl ............ccooviiininnns 101
PROVERA ... 189
PROVIGIL ..vviiiiiiiiiee i viaeaaees 147
PROZAC ... e 101
PRUDOXIN...ctiiiiiiiiiiie i viaeeaaeas 267
PULMICORT ..viiiiiiievie i eaee 247
PULMICORT FLEXHALER ......... 247, 248
PULMOZYME ....ccviiiiiiiiiiiie e 245
PURIXAN ..ot nee s 47
PYLERA CAP...oviiiiiicici e 199
pyrazinamide ..........cccoviiiiiiiiiiiinnenn 35



pyridostigmine bromide.................. 139

pyrimethamine............c.cccoeviiinnninns 25
PYRUKYND....coiiiiiiieiiie e 212
PYRUKYND TAB 20MGX5MG ........... 213
PYRUKYND TAB 50MGX20M............ 213
PYRUKYND TAPER PACK................. 213
Q
QBRELIS ..o e 69
QBREXZA .. 267
QELBREE .....cci i 130
QINLOCK ..t v 61
QANASL .o e 246
QNASL CHILDRENS........ccvvviviiaenns 246
QTERN TAB 10-5MG.......cccvvivvinnnnns 156
QTERN TAB 5-5MG......ccccvviiiiinnnnns 156
QUADRACEL INJ .o 226
QUADRACEL INJ 0.5ML.......ccvvvinenns 226
QUALAQUIN ..eeiiivi i 30
QUARTETTE TAB..cciiiiviiiiiieeceeas 174
QUDEXY XR cuviiiiiiiiiiiie i niaeas 120
QUESTRAN ..t 82
QUESTRAN LIGHT ...cooiiiiiiiiieeieeee 82
quetiapine fumarate...................... 110
QUILLICHEW ER ... 130
QUILLIVANT XR.uiiiiiiiieiiiiiieeiiaeas 130
quinapril ACl...........ccciiiiiiiiiiiiiieens 70
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-
12.5mMQG coveiiiiiiiii 68
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-
12.5mQg .ccoviiiiiii 68
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25
227 I 68
quinidine sulfate ................cceeviinnnns 78
quinine sulfate ...........ccooeiiiiiiiiiinnn. 30
QULIPTA. . i 136
QUTENZA KIT 8% 1-PCH ............... 263
QUTENZA KIT 8% 2-PCH ............... 263
QUTENZA KIT 8% 4-PCH ............... 264
QUVIVIQ it eae s 132
QUZYTTIR it eae s 241
QVAR REDIHALER.....ccevviiiiiiiiiaenns 248
R
RABAVERT INJ....coviiiiiiiiie e 226
rabeprazole sodium....................... 203
RADICAVA ... 139
RADICAVA ORS ... 140

RADICAVA ORS STARTER KIT......... 140
RAGWITEK .. 222
raloxifene hcl ...........cccooiiiiiiinnnn. 186
ramelteon........oovviviiiiiiiiiiiiiiiaens 133
FAMUPEI] v 70
ranolazing ...........coeevviieeiiineeninnneens 91
RAPAFLO ..o 204
RAPAMUNE .....cooiiiiiiiieiiie e 224
RAPIVAB ..o 37
rasagiline mesylate....................... 105
RASUVO ...t 220
RAVICTI ..t 186
RAYALDEE ....c.ciiiiiiiiiii e 191
RAYOS .o e 180
REBIF v e 143
REBIF REBIDO INJ TITRATN........... 143
REBIF REBIDOSE........ccovcovviiveinnenn 143
REBIF TITRTN INJ PACK ................ 143
REBLOZYL .ovviviiiii i i 213
REBYOTA. .o eae 199
RECARBRIO INJ 1.25GM........cevivevn 25
RECLAST it 165
reclipsSen ......cooviviiiiiiiiii i 174
RECOMBIVAX HB....coovivvviiiviieenee 226
RECORLEV...ccoviiiiiiiicicieeae 186
RECTIV 1o e 267
REGLAN ..ot 193
REGRANEX ...viiiiii i 268
RELAFEN DS ..o 13
RELENZA DISKHALER............cocvvn. 37
RELEUKO ...oiiiiiiiii i 210
RELEXXII...oiiiiiiiiiii i viee e 130
RELISTOR....cviiiiiiii i aea 199
RELPAX .. i 136
RELTONE ...ci it 199
RELYVRIO PAK 3-1GM ......ccovcvennnen. 140
REMERON ....cviiiiiiiiie i aee 101
REMERON SOLTAB......ccvvivvviiieinnens 101
REMICADE....ciiiiiiiiiiiii e 217
REMODULIN....ciiiiiiiiii i 93
RENFLEXIS ..cviiiiiiiiiii e 218
RENVELA ... 188
repaglinide ..............ccoeiiinnn. 156, 157
REPATHA ..o e 82
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM....... 82
REPATHA SURECLICK.......ccovivvvinnnns 82



RESTASIS....o i 237

RESTASIS MULTIDOSE ............cvus 237
RESTORIL....vviiiiiiiiieiiiieennieeeenns 133
RETACRIT ..t 210
RETEVMO ... 61
RETIN-A i 252
RETIN-A MICRO.....cccvviiiiiiiiiinennnns 252
RETIN-A MICRO PUMP .........ccveenn 253
RETROVIR ...viiiiiiiiiiiiie e 31
REVATIO . e 93
REVCOVI ...t 186
REVLIMID ...viiiiii i 50
REXULTL .. 110
REYATAZ ...t 31
REYVOW. ... e e e 136
REZLIDHIA ..o 61
REZUROCK ...coiiiiiiiiiiiiiiieeeniiaeeeaas 224
REZVOGLAR KWIKPEN..........ccvvevnn 163
REZZAYO. .. e 28
RHOPRESSA....ccciiiiiiii e 236
RIABNI.. oo 61
ribavirin (hepatitis C).................c..... 37
rfabutin ... 35
RIFADIN ... e e 35
FIfamMPIN .o 35
RILUTEK ..ot s eee e 140
FIlUZOIE ... 140
rimantadine hydrochloride ............... 37
RIMSO-50....ciiiiiiiiiiiiiiiie s viieeeeas 205
RINVOQ .o 218
risedronate sodium ....................... 165
RISPERDAL ...vviiiii i veiaeee s 110
RISPERDAL CONSTA ...iiiiiiiiiiieeenns 110
FiSPEridone ..........ccvevvviinnninns. 110, 111
risperidone microspheres............... 111
RITALIN .o vnaeee e 130
RITALIN LA .o veineee s 130
FIEONAVIE i 31
RITUXAN e 61
RITUXAN INJ HYCELA ......cccviiiieenee 61
FIvVastigmine ........ooviiiieiiiiiiiineennnns 97
rivastigmine tartrate ....................... 97
FIVEISA. ... it 174
rizatriptan benzoate...................... 136
ROBINUL ... veaee e 194
ROBINUL FORTE ....ciiiviviiiiieiiineennns 194

ROCALTROL ...cvvviiiiei i e 191
ROCKLATAN DRO....c.vvviiiiviiiinennnnes 236
roflumilast...........ccociiiiiiiiiiiiiinnnns 245
ROLVEDON ....ccvviiiiiiiiiii e 211
ropinirole hydrochloride................. 105
rosuvastatin calcium ....................... 80
ROTARIX SUS ...oviiieiiii e 226
ROTATEQ SOL...cvviiiiiiiii e 226
ROWASA .. e 196
o) V=T=] o] = I 120
ROXICODONE ...ovviieviiiiiiieee e 20
ROXYBOND ... .cvviiiieiiiiee v cnneens 20
ROZEREM ...oiiiiiiiiiiiii e 133
ROZLYTREK ...cvviiiiiiei i 61, 62
RUBRACA ..o nnee 62
RUCONEST ..ot e 213
rufinamide.......coooveviiiiiiiiiiiiiiiaens 120
RUKOBIA. ..o i ennnea e 31
RUXIENCE ..ot enaee e 62
RYALTRIS SPR 665-25................... 240
RYBELSUS ... 157
RYBREVANT ... einee e 62
FYClora ..oovvviii e 241
RYDAPT .. eraee e 62
RYLAZE ... e e 51
RYSTIGGO ....i i 222
RYTARY CAP 145MG..........ccvvvnnee. 105
RYTARY CAP 195MG.......c.cccvvvvnnnee. 105
RYTARY CAP 245MG.......c.cccvvvnnnenn 105
RYTARY CAP 95MG.......ccevviiiiinnnnnn 105
RYTHMOL SR ..o 78
RYVENT ... e 241
S

S AN = 2 1 120
SAFYRAL TAB ... 174
= ) = V4| g 213
SALAGEN ...coiiiiiiii e 269
SAMSCA ... 186
SANCUSO ...ciiiiiiiiiiiiriie i 193
SANDIMMUNE ......coiiiiiiiiiicieeeas 224
SANDOSTATIN v vcieeeeas 186
SANDOSTATIN LAR DEPOT............. 186
SANTYL it e e 268
SAPHNELO....ciiiiiiiiiiciie e 224
SAPHRIS ... 111
sapropterin dihydrochloride............ 186



SARCLISA. ... i 62
SAVELLA ... 140
SAVELLA MIS TITR PAK ......ccvviinenns 140
saxagliptin hcl ...........coooiiiiiiinniins 157
saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr
2.5-1000 MG .....ccoviiiiiiiiiinnninenn 157
saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr 5-
1000 MQG..coiiiiiiiiiii it eeaans 157
saxagliptin-metformin hcl tab er 24hr 5-
500mMg ..o 157
SCEMBLIX .ot 62
SCOPOIAMINE.....cciiiiiii it iiiaeanns 193
SEASONIQUE TAB.....ccvviiiiiiiiieenns 174
SECUADO ...t 111
SEGLENTIS TAB 56-44MG................. 20
SEGLUROMET TAB 2.5-1000........... 157
SEGLUROMET TAB 2.5-500 ............ 157
SEGLUROMET TAB 7.5-1000........... 157
SEGLUROMET TAB 7.5-500 ............ 157
selegiline hcl ........c.ooovviiiiiiiiiiinnnnns 105
selenium sulfide ................ccoevnn. 257
SELZENTRY vttt 32
SEMGLEE........cci i 164
SENSIPAR. ..ot 186
SEREVENT DISKUS .....ciiiiiiiiiieenns 242
SEROQUEL....ciiiviiiiiii i e 111
SEROQUEL XR...viiiiiiiiiiiiiiiieeciaeas 111
SEROSTIM .. e 186
sertraline hcl...........cccooieiiiiinn.n. 101
SERTRALINE HYDROCHLORIDE....... 101
Setlakin .....cocoviiii i 174
sevelamer carbonate..................... 188
sevelamer hcl.............cooeeiiiinnen. 189
SEYSARA ... 44
SFROWASA ..ot 196
sharobel ..........ccovviiiiiiiiiiiiiins 174
SHINGRIX ..viiiiiiici i 226
SIGNIFOR...ciiiii i e 186
SIGNIFOR LAR ..ot 186
SIKLOS i 213
sildenafil citrate (pulmonary
hypertension) .........cccccvvieiiiiinnninns 93
SILENOR ..o e 133
SILIQ it i 218
SIHOAOSIN ... s 204
SILVADENE......coi i 253

silver sulfadiazing .........coccceeiiivnnns 254

SIMBRINZA SUS 1-0.2% ............... 236
SIMIYa . e 174
SIMPESSE ..t iiiiiiiiieereeeeees 174
SIMPONI ...coviiiii e 218
SIMPONI ARIA ..o 218
SIMVastatin.......ccoooiiiiiiiiiiiiiiennnnns, 80
SINEMET TAB 10-100MG................ 105
SINEMET TAB 25-100MG................ 105
SINGULAIR .....coiiiiiiiri e 243
SIFOIIMUS ..ot 224
SIRTURO ...t 35
SIVEXTRO vt nee e 25
SKYCLARYS .. 140
SKYRIZI .o 218
SKYRIZI PEN....covviiiiiii i 218
SKYTROFA ... 186
SLYND vt 174
SMOFLIPID EMU ..., 231
SOAANZ ... e 88
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol
17.5-3.13-1.6 gm/177ml ............ 197
sodium chloride................cccooinenn. 229
sodium chloride (gu irrigant).......... 268
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f)
mg/ml soln ..o 229
SODIUM OXYBATE ....covvvvviiiiiieennn, 147
sodium phenylbutyrate.................. 187
sodium polystyrene sulfonate powder
............................................... 166
SOGROYA .. i 187
solifenacin succinate ..................... 206
SOLIQUA INJ 100/33 ..iiiiiiiiiinenn, 164
SOLIRIS ..t 213
SOLODYN ..ttt 44
SOLOSEC ..t 25
SOLTAMOX .viiiiiiiiiiiiinine i nnaennnens 49
SOLU-CORTEF....ccvviiiiiiiiiieiiaeen 181
SOLU-MEDROL ....ccvviiiiiiiiieineea 181
SOMA 146
SOMATULINE DEPOT ....ccevvivviinennnn. 187
SOMAVERT ..o 187
SOOLANTRA .. 267
sorafenib tosylate ..............ccoevvinnnnn. 62
SORILUX .o 256
(Yo ) ] 2= 78
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sotalol hcl (afib/afl)..........c.ccceevvnnnn. 78
SOTYKTU it enaeens 218
SOTYLIZE ... 78
SOVUNA ... 220
SPEVIGO ..oiiiiii i e 218
SPINOSAd.....cv i it 268
SPIRIVA HANDIHALER................... 239
SPIRIVA RESPIMAT ..o 239
Spironolactone...........cocveeiiiiieniinnn. 70
spironolactone & hydrochlorothiazide
tab 25-25mg.......cccoviiiiiiiiiiiiinnn, 88
SPORANOX .. e n e 28
SPRAVATO SOL 56MG DOS ............ 101
SPRAVATO SOL 84MG DOS ............ 101
SPHNEEC 28 ... 174
SPRITAM it 120
SPRIX ¢t i e 13
SPRYCEL vvviiiiiii i eaee 62
SPS it 166
Y g0)1) 72 G 174
SSA e s 254
STALEVO 100 TAB ..iiiivieeiiiieeiineen 105
STALEVO 125 TAB ..iiiiiiieiiieeiiaeen 105
STALEVO 150 TAB ..iviiiiiiiiieeiieenn 105
STALEVO 200 TAB ..o 105
STALEVO S50 TAB .c.cviiiiieiiiiieiceeen 105
STALEVO 75 TAB .c.vviiiieiiiieeiiaeen 105
STEGLATRO ...vviiiiiiiiiieee e vaaens 157
STEGLUJAN TAB 15-100MG............. 157
STEGLUJAN TAB 5-100MG.............. 157
STELARA ..o 218, 219
STIOLTO AER 2.5-2.5....cccciivvvinnnnn. 239
STIVARGA .. e 62
STRATTERA ... 130, 131
STRENSIQ ..o ennen 187
streptomycin sulfate ....................... 25
STRIBILD TAB ..cviiiiiiiiii e 34
STRIVERDI RESPIMAT .....cccvvvinnennns 242
STROMECTOL..cviiiiiiiiiiineeiiineennineenns 25
SUBLOCADE......cciiiiiiie i viaen 148
SUBOXONE MIS 12-3MG................ 148
SUBOXONE MIS 2-0.5MG............... 148
SUBOXONE MIS 4-1MG ..........cuueee 148
SUBOXONE MIS 8-2MG .........ccuieees 148
SUBVENIte ..o 120

subvenite starter kit/blu ................ 120
subvenite starter kit/gre................ 121
subvenite starter kit/ora................ 121
SUCRAID ...ttt iiii i i e e 199
sucralfate ....c..vviiiiiii i 199
SUFLAVE SOL.....ccvviiiiiiiiecieea 197
SULAR i e 86
sulfacetamide sodium (acne).......... 253
sulfacetamide sodium (ophth) ........ 232
sulfacetamide sodium-prednisolone
ophth soln 10-0.23(0.25)%......... 231
sulfadiazing ..........cccociiiiiiiii i, 25
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln
400-80 mg/5ml .....cc.ccoviiiiiiiininnnn. 25
sulfamethoxazole-trimethoprim susp
200-40 mg/5ml ......c.ccoviiiiiiiiinnnn. 25
sulfamethoxazole-trimethoprim tab
400-80 MQG..ccvviiiiiiiiiiiiiiiiieanaaes 25
sulfamethoxazole-trimethoprim tab
800-160 MG....ccvviiiiiiiiiiiiiininnenn 25
SULFAMYLON ... 254
sulfasalazine ................ccceeeeeiiiinns 196
SUliNAAcC .......ooiiiiii i e 13
SuUMatriptan ........cooeevviiiiiiiieniinnnns 137
sumatriptan succinate ................... 137
sumatriptan-naproxen sodium tab 85-
500mMG ...ccccvviiiiiiiii 137
sunitinib malate ...................cieee. 62
SUNLENCA. ... 32
SUNOSIT .. i 147
SUPREP BOWEL SOL PREP KIT........ 197
SUSTOL i 193
SUSVIMO .. 237
SUTAB TAB...oi it e 198
SUTENT o 62
SYEAA. .. it 174
SYFOVRE ...t 237
SYMBICORT AER 160-4.5............... 249
SYMBICORT AER 80-4.5 ................ 249
SYMDEKO TAB 100-150................. 245
SYMDEKO TAB 50-75MG................ 245
SYMFILO TAB ..o 34
SYMFLI TAB...co it 34
SYMLINPEN 120 ....oiviiiiiiiiiieiieenn, 157
SYMLINPEN 60 ....c.cvivviiiiiiiieiiieenn, 157
SYMPAZAN ..ooiiiiiiiiiiiii i i 121



SYMPROIC .....ciiiiiiiiiii e 199

SYMTUZA TAB ..o 34
SYNALAR ..o 262
SYNAREL ..coviiiiiiiiii e 176
SYNDROS ... 193
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG.......... 158
SYNJARDY TAB 12.5-500............... 158
SYNJARDY TAB 5-1000MG ............. 158
SYNJARDY TAB 5-500MG................ 158
SYNJARDY XR TAB 10-1000 ........... 158
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000......... 158
SYNJARDY XR TAB 25-1000 ........... 158
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG......... 158
SYNTHROID ....vvvviiiiiiiie i cnaeens 190
SYPRINE.....i oot e 166
T

LAY =] O ) 1 5 47
TABRECTA ...t rieee s 62
TACLONEX OIN...ccvviiiiiiiiieiiineenns 262
TACLONEX SUS ...oiiiiiiiiieiieens 262
tacrolimus ......ccooivviiiiiii i 224
tacrolimus (topical) ...........ccocvviunen. 267
tadalafil (pulmonary hypertension)....93
TADLIQ eiiiiiiie i e eriaee e 93
TAFINLAR .. 63
tafluprost .....coovviiiii i 236
TAGRISSO ...viiiiii i i 63
TAKHZYRO...c.oiiiii i 213
TALICIA CAP oo 200
TALTZ i i 219
TALZENNA .. 63
TAMIFLU.. .o 37
tamoxifen citrate ............cccoeviiiinnnnn. 49
tamsulosin hcl............ccciiiiiiinnn. 204
taperdex 12-day ........cccocviinviiiinnnnn 181
taperdex 6-day.......ccccoieiiiiniiiiinennn 181
taperdex 7-day......cccccvieiiiiiinininnnnn 181
targadoX .....oiieiiiiii e 44
TARGRETIN....ccoiiieviiieiiieens 51, 267
tarina 24 fe.....vvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 174
tarina fe 1/20 €q .........ccciiiiiiiiinnns 174
TARPEYO .. 205
TASCENSO ODT..ovviviiiiiiieeciieeeeans 143
TASIGNA .. i e 63
tasimelteon......cccovvvvvviiiiiiiiiiinnnnns 133
TAVALISSE ...ooiiiiiiiiiccieeeas 213

TAVNEOS ..iiiiiiiiiiiiirreereeeeeens 213
LAY SOfY it 174
TAYTULLA CAP 1MG/20MC............. 175
tazarotene.......oiiiiiiiiiiiiiiiiii 256
TAZAROTENE ....cciiiiiiiiineeereeeeennn 253
= 4 [00=) [P 39
TAZORAC .. iiiiiiiiiiiiiirerreeeeeeas 256
(= 174 1 = 1 86
TAZVERIK. ..iiiiiiiiiiiireeeeeneeens 63
TDVAX INJ 2-2 LF ciiiiiiiiiieeeeeenns 226
TECENTRIQ...iciiiiiii i i cineenns 63
TECFIDERA ... iiiiiiiiiereeereeeeens 143
TECFIDERA CAP STARTER.............. 144
TECVAYLI . eiiiiiiiiiiiiirrerreeeeeeeeens 63
TEFLARO . .iiiiiiiiiiieeereeeeeenennenes 39
TEGLUTIK . .iiiiiiiiiiiiireereeeeeeeeeens 140
TEGRETOL c.uiiiiiiiiiiiiieneeereeeeeens 121
TEGRETOL-XR uuiiiiiinrinnerrneereeeeeens 121
TEGSEDI ..uiiiiiiiiiiiiiirreereeeeeens 140
TEKTURNA ..o iiiiiiiirerreeeeeaeeeas 91
telmisartan ..., 77

telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg 75
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg..75
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg 75
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg..75
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

I2.5MQF i 75
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

12.5mMQg .o 75
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

25 MG . 75
temazepam .........ooviiiiiiiiiiiiii 133
temsirolimus..........ccooeeiiiiiiiiieenn, 63
TENIVAC INJ 5-2LF .cooiiiniiiiineennee 226
tenofovir disoproxil fumarate............ 32
TENORETIC TAB 100.....cccvvviiveinnnnnn. 83
TENORETIC TAB 50..ccccvviiiiiiiiiiinennns 83
TENORMIN ...t 85
TEPEZZA ... 187
TEPMETKO ..oiiiiiiiiii i v einae s 63
terazosin ACl ...........ccooeiiiiiiiiinnnn. 70
terbinafine hcl..............cccooiiiiiinnn. 28
terbutaline sulfate ........................ 242
terconazole vaginal ....................... 207
teriflunomide ...........cccooiiiiiiiinnnnn. 144
TERIPARATIDE ... 165



teriparatide (recombinant)............. 165

TESTIM v 150
testosterone ......ccoevvvvvviiiiiiiiiiinns 150
testosterone cypionate .................. 150
testosterone enanthate.................. 150
tetrabenazine...........cccoociiiiiiiinnnnn 140
tetracycline hcl........c.coooeviiiiiiiinnnn. 44
TEXACORT ..t 262
TEZSPIRE ..o 245
THALITONE....ccciiiiiiiii e 88
THALOMID...ccciiiiviiici e e 50
THEO-24 .. 245
theophylline..........cc.ccooiiiiiiiiiinnnn. 245
THIOLA o 205
THIOLA EC...i e 205
thioridazine hcl.................cooviinenn. 111
thiothixene ........c.cooviiiiiiiiiiiiiinens 111
THYQUIDITY i 190
tiadylt €r ....ooveeiiiii e 86
tiagabine hcl .........ccoooiviiiiiiiiinnnn. 121
TIAZAC .o 86
TIBSOVO ... i cniaee s 63
TICOVAC .. 226
tigecycling ..........ccoeviiiiiiiiiiiieenns 44
TIGECYCLINE ....oiiiiiiiiiiciee e 44
TIKOSYN 1 aaes 78
tilia fe ...coeviii i i 175
timolol maleate ............cccciivviiinnnnn. 85
timolol maleate (ophth) ................. 236
timolol maleate (ophth) once-daily .. 236
timolol maleate (ophth) pf ............. 236
TIMOPTIC ..t 236
TIMOPTIC OCUDOSE .........cvvviveennns 236
TIMOPTIC-XE ..cviiiiiiiiiiiiie e 236
tinidazole ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinenn, 25
LIOPronin ......ovviiiii i eennnns 205
tiotropium bromide monohydrate.... 239
TIROSINT .ttt 190
TIROSINT-SOL .evvvviiiiiiie i 190
TIVDAK Lo 63
TIVICAY i 32
TIVICAY PD.vriiice i eae 32
tizanidine hcl..........c..cooiiiiiiiiiinnns 146
TLANDO oo 150
TOBIL .t e 25
TOBI PODHALER......cciiiiiiiiiieeeans 25

TOBRADEX OIN 0.3-0.1%.............. 231
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05.......... 231
TOBRADEX SUS 0.3-0.1% ............. 231
tobramycin ........cccciiiiiiiiii i 25
tobramycin (ophth)....................... 232
tobramycin sulfate...............ccooee.i. 25
tobramycin-dexamethasone ophth susp
0.3-0.1%..cccoiiiiiiiiiiiiiiiienanens 231
TOBREX it 232
TOLAK et 267
tolmetin sodium .............ccoviieiinnnn. 13
TOLSURA. ..o 29
tolterodine tartrate ....................... 206
tolvaptan.........ccoeviiiiiiiiiii i 187
TOPAMAX .ot 121
TOPAMAX SPRINKLE .......ccevvvennen. 121
TOPICORT .iiiiiiiiiiiie i vae e 262
topiramate ...........cooiiiiiiiiiiiiii 121
topotecan hcl .........ccovviiiiiiiiinnnnnn. 51
TOPOTECAN HCL .evvvviiiiiiie i 51
TOPROL XL toviiiiiiiiiiieinieeiineaneens 85
toremifene citrate................cceevinnnn. 49
TORISEL....vviiiiiiii i 63
torsemide.........coooviiiiiiiiiiiiiaaen 88
TOSYMRA ..o e 137
TOUJEO MAX SOLOSTAR................ 164
TOUJEO SOLOSTAR....cccvvvviiieaenne 164
tovel ..o 262
TOVIAZ ... 206
TPN ELECTROL INJ....ccvvviiiiiiineanens 229
TRACLEER ... 93
TRADIJENTA .. 158
tramadol hcl ...t 15, 20
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325
72 20
trandolapril............ccooiiiiiiiiiiinninnn. 70
trandolapril-verapamil hcl tab er 1-240
0 T« 68
trandolapril-verapamil hcl tab er 2-180
72 69
trandolapril-verapamil hcl tab er 2-240
ING s 69
trandolapril-verapamil hcl tab er 4-240
72 69
tranexamic acid.............cccociieninns 213
TRANSDERM-SCOP .....ccevvvviivennenn 193



tranylcypromine sulfate ................. 101

TRAVASOL INJ 10% .cvvviiiveeiiineenns 231
TRAVATAN Z .o 236
Eravoprost ......vviiiii i 236
TRAZIMERA ... i 63
trazodone hcl ........c.ooovvvviiiiiiiiinnnn. 101
TREANDA ... 46
TRECATOR ...ciiiiiiiiiii i nieee s 35
TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25
MCG. . i e 239
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25
MCG. . i e 239
TRELSTAR MIXJECT...ccoviiiiiiiiiiinennns 49
TREMFEYA . e 219
treprostinil..........ccoev i 93
TRESIBA. ... 164
TRESIBA FLEXTOUCH .........cccvennnn 164
Eretinoin ..o 253
tretinoin (chemotherapy) ................. 51
tretinoin microsphere .................... 253
TREXALL. ... 220
TREXIMET TAB 85-500MG............... 137
=74 ) 20
triamcinolone acetonide................. 181

triamcinolone acetonide (mouth) ....269
triamcinolone acetonide (topical) ...262,
263

triamterene ......cooevvviiiiiiiniiininness 88
triamterene & hydrochlorothiazide cap
37.5-25m@g.......cciiiiiiiiiii 88
triamterene & hydrochlorothiazide tab
37.5-25m@g.......cciiiiii 88
triamterene & hydrochlorothiazide tab
75-50mMg ..o 88
triazolam ...........ccoeviiiiiiiiiiii i 133
TRIBENZOR20- TAB 5-12.5MG.......... 75
TRIBENZOR40- TAB 10-12.5............ 75
TRIBENZOR40- TAB 10-25MG........... 76
TRIBENZOR40- TAB 5-12.5MG.......... 75
TRIBENZOR40- TAB 5-25MG ............ 75
TRICOR ..o e 79
triderm ......ooooeviiiiiiie i 263
trientine ACl .........coovviiiiiiiiiiiiiens 166
tri-estarylla..........cccooviviiiiiiiinnnn. 175
trifluoperazine hcl ......................... 111
trifluriding ...........cooviiiiiiiiiiiiiiinens 232

trihexyphenidyl hcl ................ 105, 106
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-
1000MG oo 158
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-
1000MG oo 158
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-
1000MG oo e 158
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-
1000MG ..o 158
TRIKAFTA PAK 59.5MG.................. 245
TRIKAFTA PAK 75MG......cccccvvvnnee. 245
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG
............................................... 245
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG
............................................... 245
tri-legest fe........ooviiiiiiiiiiiiiinnnnn, 175
TRILEPTAL...ccvvvivviiieiiiei e 121, 122
tri-linyah ....c.ooviiniiiiiiiiie i 175
TRILIPIX oo eeeas 79
tri-lo-estarylla..............cooovviiinninns 175
tri-lo-marzia ........cc.coeviiiiiiiniinnnnnn, 175
Eri-10-mili....c.ooviineiiii s 175
tri-lo-sSprintecC..........ovevviiieiiiinnnnnns 175
trimethobenzamide hcl .................. 193
trimethoprim ..........ccooviiiiiiiiiinnnnn, 25
Eri=Mli oo 175
trimipramine maleate.................... 101
TRINTELLIX coveiiiii e 102
Eri-NYMYO .o i 175
Lri-sprintec ..........coiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 175
TRIUMEQ PD TAB ..cvviiiiiieiiieee e 34
TRIUMEQ TAB ..vvi i viaee e 34
Erivora-28.....cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiienns 175
tri-vylibra ........coooviiiiiiiiiiiiiiiiienns 175
tri-vylibra 10.......cccccovviiiiiiiiiinins 175
TRIZIVIR TAB .o 34
TRODELVY .ot e 63
TROGARZO ...viiiiiiiiiiiinieieanaeas 32
TROKENDI XR ...viiiiiiiiiiicieeeaen 122
TROPHAMINE INJ 10% ......ccvvnnnn. 231
trospium chloride.................cccoo.... 206
TRULANCE ... 200
TRULICITY ot 158
TRUMENBA INJ....coiiiiiciiee e 226
TRUQAP .. e 64
TRUVADA TAB 100-150 .......ccevvunnenn. 34



TRUVADA TAB 133-200 ......ccvvuvvnnnens 34

TRUVADA TAB 167-250 .....cccvvivveenns 34
TRUVADA TAB 200-300 .......cvvivvvennns 34
TRUXIMA .. 64
TUDORZA PRESSAIR ......ccvvviiineennns 240
TUDORZA PRESSAIR (INSTITUTIONAL
PACK) it 240
TUKYSA . i e 64
TURALIO .. 64
LUFrQOZ . e 175
TWINRIX INJ..ooieii e 226
TWYNEO CRE 0.1-3%....cccvvviinnennnns 253
TYBLUME CHW 0.1-0.02 ..............s 175
TYBOST it 32
tydemy ..o 175
TYGACIL. et 44
TYKERB ..o e 64
TYMLOS .. 165
TYPHIM VI .. 226
TYRVAYA i 237
TYSABRI....cciiiiiiiiii e 144
TYVASO oo 94
TYVASO DPI MAINTENANCE KI ......... 94
TYVASO DPI POW 16-32-48 ............. 94
TYVASO DPI POW 32-48MCG............ 94
TZIELD..ooiiiiii i 158
U
UBRELVY .o 137
UCERIS ..t 196
UDENYCA . 211
UDENYCA ONBODY ...ccovvvviiveeiinannns 211
[ 0 ] 2 9
ULTOMIRIS.....ciiiiiiiiiie e 213
ULTRAVATE vt e 263
UNASYN INJ 1.5GM....ccviiiiiiiiiieenns 43
UNASYN INJ 15GM.. ..o 43
UNASYN INJ 3GM...oiiiiiiiiiiiciieee s 43
UNIERroid ....covvvviiiiiii i 190
UPLIZNA. ..o e 140
UPTRAVI .o 94
UPTRAVI PACK TAB 200/800............ 94
UROCIT-K 10 viiiiiiiiiiiieivieeeenaens 205
UROCIT-K 15 .ot 205
UROCIT-K 5.t cneea 205
UROXATRAL ...vviiiiiiiiie i vnaeen 204
URSO 250.. . e 200

URSO FORTE.....cctviiieiiieiiieiiaeeaaees 200
Ursodiol......cccoviieiiiiiiii i iieeans 200
URSODIOL..ciiiiiiiiiiie i ciaeaaaea 200
(U4 = D) P 111, 112
\'}
VABOMERE INJ 2GM(1-1) ...ccvvvnnennnn. 25
VABYSMO ..o e 237
VAGIFEM ... 179
valacyclovir hcl..............cociveiiiinnn. 37
VALCHLOR ..ot 267
VALCYTE oot e 37
valganciclovir hcl .............cccoeviinnnn. 37
VALIUM ..o e 122
valproate sodium................cccvvuunn. 122
valproic acid ...........cccciiiiiiiiiiiian 122
valrubiCin .......coovviiiiiiiiiiiiiii e 46
Valsartan .......ocoooeiiiiiiiii i 77
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-
12.5mMQG .o 76
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-
25mg....i 76
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-
12.5mMQG . 76
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-
25mg ... 76
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-
I2.5MQF oo 76
VALSTAR ..o 46
VALTOCO 10 MG DOSE..........veuvvns 122
VALTOCO 15 MG DOSE.........cvevvnns 122
VALTOCO 20 MG DOSE..........ccuue.e. 122
VALTOCO 5 MG DOSE ........cevvneenn 122
VALTREX viiiiiiiiiiicie i 37
VANCOCIN. ...ttt ennee e 26
VANCOMYCIN...coiiiiiiieiiiiiee e eae 26
vancomycin hcl ...........cccoeviiiiiiinnn. 26
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE........ 26
VANCOMYCIN INJ 1 GM....oovcvvinennnn 26
VANCOMYCIN INJ 500MG...........evv.e. 26
VANCOMYCIN INJ 750MG................. 26
VANDAZOLE ...ccvviiiiiiiiiiie e 207
VANFLYTA (i e 64
VANOS ... 263
VAQTA o 226
varenicline tartrate ....................... 149

311



varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg &

42 x 1 mg start pack
VARIVAX
VASCEPA
VASERETIC TAB 10-25MG
VASOTEC
VECTIBIX
VECTICAL

VELSIPITY
VELTASSA
VELTIN GEL
VEMLIDY
VENCLEXTA
VENCLEXTA TAB START PK
VENLAFAXINE BESYLATE ER
venlafaxine hcl
VENTAVIS
VENTOLIN HFA
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK)
VEOZAH
verapamil hcl
VERDESO
VERELAN
VERELAN PM
VERKAZIA
VERQUVO
VERSACLOZ
VERZENIO
VESICARE
VESICARE LS

V-GO 20 KIT
V-GO 30 KIT
V-GO 40 KIT
VIBATIV
VIBERZI
VIBRAMYCIN

VICTOZA .o 158
VIDAZA ..o 47
V4 1= 1 A7 = I 175
vigabatrin............ccooeiiiiiiiiiiie i, 122
VIGadrone .......c.ooovviiiiiiiiiiiiieninens 122
VIGAMOX 1iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininaans 233
(Ve[ 20 o =] o 123
VIIBRYD .itiiiiiiiiiiiiiiieneeiiiiiniiininnnns 102
VIJOICE i nennnnnns 187
VIJOICE TAB 250MG ...ccciiiiiiiiiiinns 187
vilazodone hcl ...........ccoovvvviiiinnnnns 102
VIMIZIM . e 187
VIMOVO TAB 375-20MG ......ccvvvveenn 13
VIMOVO TAB 500-20MG .......evvvvvvenns 13
VIMPAT oo 123
vinblastine sulfate..............cooovvvnnnnns 52
vincristine sulfate .........ccoovvvvvivinnnnn. 52
vinorelbine tartrate..............ooiiiiinnn. 52
VIOKACE TAB 10440............ceenee 201
VIOKACE TAB 20880.........ccvvvevnnees 201
VIOFEIE ..t iiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeens 175
VIRACEPT 1ttt ieiiinnaas 32
VIREAD ittt iii e 32
VISTARIL e 241
VITRAKVI v 64, 65
VIVELLE-DOT .iiiiiiiiiiiiiiiiniennnenns 179
VIVITROL vvvviiiiiiiieeienieeas 149
VIVIOA e 29
VIZIMPRO i i 65
VOGELXO viiiiiiiiiiiiiiiieeeeeennennnnnnnnns 150
VOGELXO PUMP..covvvvvvvieeean 150
VONIO i iiinaaas 65
VOQUEZNA ... 203
VOQUEZNA PAK DUAL PAK............. 200
VOQUEZNA PAK TRIP PK................ 200
VOriCONAZOIE .cvvvviiiiiii i 29
VORICONAZOLE ...cvvvviveiieee 29
VOSEVI TAB .oiiiiiiiiiiiiiiiiieeeennnnnnenns 37
VOTRIENT Ltriiiiiiiiiiiiieeeeenieiiieiinnnnnns 65
VOWST CAP vttt iieinaas 200
VOXZOGO .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnns 187
VPRIV i 187
VRAYLAR Lo nennnaas 112
VRAYLAR CAP 1.5-3MG..........cennee 112
VTAMA s 257
VUMERITY i 144



VUSION OIN ..cvviiiiiiiicieea 256 XDEMVY oo 233

VYEPTL ..o e 137 XELJANZ .o 219
vyfemla......cooviiiiiiiiiiiiii i 175 XELJANZ XR.oiiiiiiiiiiici i naeas 219
VY7 [ 15] o= E 176 XELPROS ... 236
VYNDAMAX .ot ae 91 XELSTRYM .. iiiiiiiiiii i 131
VYNDAQEL...oiiviiiiiiiii e 91 XEMBIFY .o 221
VYTORIN TAB 10-10MG........cccvennnenn 82 XENAZINE ..o e 140
VYTORIN TAB 10-20MG .......cvevvnnnenn 82 XENLETA .o 26
VYTORIN TAB 10-40MG .......cccvvvneenn 82 XENPOZYME ...cvviiiiiiiiiiie i 187
VYTORIN TAB 10-80MG ........cevvnnnnee. 82 XEOMIN ..ot eae s 146
VYVANSE. ..o 131 XERAVA ..o 45
VYVGART . 222 XERESE CRE 5-1%....cccviiviiiiiiinnnnns 267
VYVGART INJ HYTRULO ................. 222 XERMELO ...viiiiiiiiici i 200
VYZULTA e 236 XGEVA ., 165
w XHANCE ...t 246
WAINUA e 140 XIFAXAN .o 26, 200
WAKIX oo nee e nes 147 XIGDUO XR TAB 10-1000 .............. 159
warfarin sodium ...........ccceeviiinnninns 209 XIGDUO XR TAB 10-500MG............ 159
water for irrigation, sterile irrigation XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ............. 159
SOIN v 268 XIGDUO XR TAB 5-1000MG............ 159
WELCHOL ..o e 82 XIGDUO XR TAB 5-500MG ............. 159
WELIREG ..ot i i 51 XIIDRA ..o 237
WELLBUTRIN SR....ccvviiiiiiiiiineeeen 102 XIPERE ..ooiiiiiii e 234
WELLBUTRIN XL ..vviiviiiiiiieiiieenen 102 XOFLUZA. ... 37
=] - P 176 XOLAIR ..ttt nae s 246
WINLEVI .o 253 XOPENEX HFA ..o 242
wixela inhub .............c.coiiiiiinnnnn, 249 XOSPATA. i 65
Y1074 I (= 176 XPHOZAH ... 187
X XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY ........ 65
XACIATO i aeas 207 XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY.......... 65
XADAGO . ..ot i 106 XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY ........ 65
XALATAN i 236 XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY.......... 65
XALKORI ..oviiiieiiie i eaeas 65 XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY ........ 65
XANAX it aeeas 95 XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY.......... 65
XANAX XR .ot 96 XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY ........ 65
XARELTO .viiiiiiiiiiici e 209 XTAMPZA ER...coviiiiiiiciiiie e 15
XARELTO STAR TAB 15/20MG......... 209 XTANDI...oiiiiiiii e 49
XATMEP. ..ot 220 XUIANE .ot 176
XCOPRI ..ot 123 XULTOPHY INJ 100/3.6...c.cccvvvnnnnns 164
XCOPRI PAK 100-150......ccciiivvennnn. 123 XYLOCAINE.....co i 20
XCOPRI PAK 12.5-25....ccccciiiiiinnen. 123 XYLOCAINE-MPF....ccoiiiiiiiiiiecieeea 20
XCOPRI PAK 150-200MG XYOSTED .o 150
(MAINTENANCE) ..ccvviiiiiiieiieeeae 123 XYREM ..ot 147
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) XYWAV SOL 0.5GM/ML........cvvuuens 147
............................................... 123 Y
XCOPRI PAK 50-100MG .......ccevvnee. 123 1 (=X TR 187



YASMIN 28 TAB 3-0.03MG ............. 176

YAZ TAB 3-0.02MG ..ccvvvvviiiiinnennns 176
YCANTH oot aaees 267
YERVOY ittt ciiiiniiininaaaaes 65
YE-VAX INT ooiiiiiiiiiaaaas 226
YONSA e 50
YUPELRI ....ooo i iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaees 240
| 20 I 1 O 234
YUVATeM . i 179
y 4

Zafemy ..c.ooiii e 176
Zafirlukast .......cccvvvviiiiiiiiiiiiiiiinns 243
zaleplon ...........cccooeiiiiiiiinnnn. 133, 134
ZALTRAP o 66
ZANAFLEX .o 146
ZARONTIN vt 123
ZARXIO iuiiiiiiiiiiiiiieieeeenneireninnns 211
ZAVESCA. ..o 187
ZAVZPRET .o 137
ZEGALOGUE ...vviiiiiiiiie e 181
ZEGERID CAP 20-1100...........ceuves 203
ZEGERID CAP 40-1100.......cvvvvvnnnns 203
ZEGERID POW 20-1680................. 203
ZEGERID POW 40-1680................. 203
ZEJULA e 66
ZELAPAR ..o 106
ZELBORAF .ovvii e 66
ZEMAIRA ... 246
ZEMBRACE SYMTOUCH.................. 137
ZEMDRI .. .iiiiiiiii e 26
ZEMPLAR ..o 191
ZENALANE ..ottt i i 253
ZENPEP CAP 10000UNT ...ccvvvvvvvnnnns 201
ZENPEP CAP 15000UNT .......vvvvenees 201
ZENPEP CAP 20000UNT ...ccvvvvvvinnnns 201
ZENPEP CAP 25000UNT ...ccvvvvvvvnnnns 201
ZENPEP CAP 3000UNIT....ccvvvvvvinnnns 201
ZENPEP CAP 40000UNT .......vvvvveees 201
ZENPEP CAP 5000UNIT..........covuvees 201
ZENPEP CAP 60000UNT .......vvvvvveees 201
VA=) g VA=Le | 131
ZEPOSIA .o 144
ZEPOSIA 7DAY CAP STR PACK........ 144
ZEPOSIA CAP STR KIT....ccovvvvviinnnns 144
ZEPZELCA oo 46
ZERBAXA IN] 1.5GM ... 39

ZERVIATE...cii it 234
ZESTORETIC TAB 10-12.5................ 69
ZESTORETIC TAB 20-12.5................ 69
ZESTORETIC TAB 20-25MG.............. 69
ZESTRIL..iiiiiiiii it enaees 70
ZETIA i 82
ZETONNA . i 246
ZIACTAB 10/6.25 . ccviiiiiiiieenee 83
ZIACTAB 2.5/6.25 ...cvviiiiiiin, 83
ZIAC TAB 5-6.25MG......ccvvvviniennnnn. 83
ZIAGEN. ... 32
ZIANA GEL cvvviiiiiiiiciicii 253
Zidovuding........cooiiiii i 32
ZIEXTENZO .ioiiiiiiiiiiie it ciiaeeeas 211
ZIleuton ..o 243
ZILRETTA . i 181
ZILXT i 267
ZIMHI .. 149
ZIOPTAN . 236
ziprasidone Acl .............ccooeviiiinnnns 112
ziprasidone mesylate .................... 112
ZIPSOR .ottt i 13
ZIRABEV ...t 66
ZIRGAN. ...t e 233
ZITHROMAX ..ottt 40
ZITHROMAX TRI-PAK .....ccvviiiiiiennn, 40
ZITHROMAX Z-PAK ...cvviiiiiiiiiinenennn, 40
ZITUVIO. ..o 159
ZOCOR . i i 80
ZOLADEX i 50
zoledronic acid ...........ccoccciiiiiinnnn. 165
ZOLEDRONIC ACID ....cvvviiveiiiineenns 165
ZOLINZA ... 66
zolmitriptan ...........ccooeiiiiiiiiiinnins 137
74 © 1 1 ] N 102
zolpidem tartrate...............ccceeen.n. 134
ZOLPIDEM TARTRATE.......covviiveennns 134
ZOMACTON...coiiiiiiiie i 187, 188
ZOMIG ...t i e 137
ZONALON ...ttt 267
ZONEGRAN ....oiiiiiiii i veiaeeeas 123
ZONISADE.....iiiiiiiiiiciiie i 123
Z0oNiSamide .......coiiiiiiiiiiii i 123
ZONTIVITY ittt cii e niaee s 214
ZORTRESS....ci i 224
ZORYVE .ot 257



ZOSYN SOL 2-0.25GM.....ccvvivvvininnnn. 43 ZYCLARA .. 268

ZOSYN SOL 3-0.375G ..ccvvviviiiiiinnnnn 43 ZYCLARA PUMP ..o 268
ZOSYN SOL 4-0.50GM....cccvvvvviiinnnnns 43 ZYDELIG .ottt iiiiiis s naaeees 66
ZOVia 1/35 i 176 ZYFLO oo 243
ZOVIRAX ittt aeeeees 268 ZYKADIA it eees 66
ZTALMY i eeeees 124 ZYLET SUS 0.5-0.3% ..ccevvvviiiiinnnnn. 231
ZTLIDO ottt iiiiiiiin e aeeeees 264 ZYMAXID .ot 233
ZUBSOLV SUB 0.7-0.18................. 149 ZYNLONTA. .. iiiiirrnraaaes 66
ZUBSOLV SUB 1.4-0.36........cccvvee 149 ZYNYZ oo 66
ZUBSOLV SUB 11.4-2.9.........cevvees 149 ZYPITAMAG .ottt iiiiiiiiiiii i nnaees 81
ZUBSOLV SUB 2.9-0.71.........cceetees 149 ZYPREXA .ot 112
ZUBSOLV SUB 5.7-1.4............oveeees 149 ZYPREXA RELPREVV.......cvvviiiiinnn. 112
ZUBSOLV SUB 8.6-2.1............cc.ue. 149 ZYPREXA ZYDIS ...ciiiiiiiiiiiiiiiiinans 112
ZUmandimineg .......ovvvvviiiiiiiiiiiieeeens 176 ZYTIGA i it it 50
ZURZUVAE. ... eeeeees 102 ZYVOX ittt 26, 27
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Este formulario se actualizo el 01/05/2024. Para obtener informacidén mas reciente u otras preguntas,
comuniquese con el servicio para miembros de CVS al 1-888-970-0917 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana del 1 de octubre al 31 de marzo y las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre, o visite
carefirst.com/learngroupma.

El Formulario puede cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage is the business name of CareFirst Advantage PPO,
Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service marks of the Blue Cross and Blue Shield
Association, an association of independent Blue Cross and Blue Shield Plans.
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