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Introduccion

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

Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros
al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, o bien visite
AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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A. Descargos de responsabilidad

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

% Aetna Better Health of Ohio es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y
Medicaid de Ohio para brindar los beneficios de ambos programas a sus inscritos.

% El formulario podria cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea
necesario.

% We have free interpreter services to answer any questions that you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter just call us at 1-855-364-0974 (TTY: 711), 24 hours
a day, 7 days a week. Someone that speaks Spanish and Somali can help you. This is a free
service.

% Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder a cualquier pregunta
que pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un
intérprete, llamenos al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Alguien que hable espainol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

% Waxaanu haynaa adeegyada turjumaada oo bilaash ah si looga jawaabo su’aalo kasta
00 aad ka gabto wax ku saabsan caafimaadkayaga ama qorshaha dawada. Si loo helo
turjubaan soo wac lambarka 1-855-364-0974 (TTY: 711), 24 saacadood maalintii, 7

maalmood todobaadkii. Qof ku hadla Soomaali ayaa ku caawin kara. Tani waa adeeg
bilaash ah.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como tamaiio de letra grande, braille o audio.
Llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

% Si desea realizar o modificar una solicitud permanente para recibir los materiales en un
idioma que no sea inglés o en otro formato, puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,

llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas

llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
Actualizado el 10/01/2024 1]


tel:18553640974
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18553640974
tel:711
tel:18553640974
tel:711
tel:18553640974
tel:711

B. Preguntas frecuentes

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

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

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

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

« Aetna Better Health of Ohio cubrira todos los medicamentos que sean médicamente
necesarios de la Lista de medicamentos bajo las siguientes condiciones:

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

o Siusted obtiene el medicamento con receta en una farmacia de la red de Aetna
Better Health of Ohio.

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

También puede consultar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web en AetnaBetterHealth.com/Ohio o puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

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

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

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

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

Esta seccion continGa en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un
medicamento. (El tratamiento escalonado significa que usted debe probar un
medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

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

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

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

Nos enteremos de que el medicamento no es seguro; o bien

Un medicamento se elimina del mercado.

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

Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actualizada de Aetna Better Health of
Ohio por Internet en AetnaBetterHealth.com/Ohio. Las actualizaciones de la Lista de
medicamentos se publican en el sitio web mensualmente.

También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para consultar la
Lista de medicamentos actual al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana.

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

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

Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos eliminar
los medicamentos inmediatamente de la Lista de medicamentos si los reemplazamos
con ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero su costo para el nuevo
medicamento sera el mismo. Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico,
también podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biolégico
original en la lista, pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

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

Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:

o Esuna nueva version genérica de un medicamento de marca.

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

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener
mas informacién, consulte la Seccién B14.

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

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

de la Lista de medicamentos inmediatamente. Si usted toma el medicamento, se lo
informaremos. Si usted esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso luego de
hacer el cambio. La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este
cambio y puede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.

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

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

Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos cuando agregamos
un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado; o bien

o Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar; o bien

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

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

Se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos; o bien

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

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

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

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

\

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos o
se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

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

« Autorizacion previa (PA) o aprobacion: Para algunos medicamentos, usted o su médico
u otra persona autorizada a dar recetas deben conseguir la autorizacion previa de Aetna
Better Health of Ohio antes de obtener su medicamento con receta. Es posible que Aetna
Better Health of Ohio no cubra el medicamento si no obtiene la aprobacion.

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

. Tratamiento escalonado: En ocasiones, Aetna Better Health of Ohio solicita que haga
un tratamiento escalonado. Esto significa que usted debera probar medicamentos
en un determinado orden para su afeccion médica. Es posible que deba probar un
medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su médico considera que el
primer medicamento no es adecuado para usted, entonces, cubriremos el segundo.

« Cobertura basada en la indicacion: Si Aetna Better Health of Ohio cubre un
medicamento solo para ciertas afecciones médicas, claramente lo identificaremos
en la Lista de medicamentos junto con las afecciones médicas especificas que estan
cubiertas.

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,

llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas

llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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B6. ;Qué sucede si Aetna Better Health of Ohio modifica sus normas
sobre algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciones previas
o aprobaciones, limites de cantidad o restricciones de tratamiento
escalonado)?

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

B7. {Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?

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

o Puede buscar por afecciéon médica.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccién del indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarlo en la Seccién D. El indice proporciona un listado alfabético de todos los
medicamentos incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como los
genéricos se encuentran en el indice. Consulte el indice y busque su medicamento. Junto
al medicamento, vera el numero de pagina en el que puede encontrar la informacion de
cobertura.

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

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

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana, y pregunte al respecto. Si le informan que Aetna Better Health of Ohio no cubrira el
medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

Esta seccion continGa en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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« Pedirle al Departamento de Servicios para Miembros una lista de los medicamentos
que sean similares al que desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico u otra
persona autorizada a dar recetas. Pueden recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea similar al que desea tomar. O bien

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

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

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

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

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

« Sitoma un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos; o bien

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

« Siel medicamento requiere la autorizacion previa de Aetna Better Health of Ohio; o bien

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,

llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas

llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
Actualizado el 10/01/2024 IX



» Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias de su membresia en
Aetna Better Health of Ohio.

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

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

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

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

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

Nota: Las formas de dosificacién oral sélida de marca, como en el caso de los comprimidos

o las capsulas, se limitan a surtidos de 14 dias con excepciones, segun lo exigido por las
normas de la Parte D de Medicare. Para solicitar el suministro temporal de un medicamento,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

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

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

Si. Puede solicitar una excepcion de Aetna Better Health of Ohio para cubrir un medicamento
que no figure en la Lista de medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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« Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento
escalonado o los requisitos de autorizacién previa.

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Un representante
del Departamento de Servicios para Miembros trabajara con usted y su proveedor para
ayudarlo a solicitar una excepcién. También puede leer el Capitulo 9 del Manual para
miembros para obtener informacion sobre las excepciones.

B12. ¢;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a darle recetas que respalde
su solicitud de una excepcion, le informaremos nuestra decisidén en el plazo de 72 horas. La
persona autorizada a dar recetas puede proporcionar la declaracion de respaldo llamando
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana o enviarnosla por fax al 1-855-365-8108.

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

B13. ¢;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de marca

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

Aetna Better Health of Ohio cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,

llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas

llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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B14. ;Qué son los productos biologicos originales y como se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un
producto biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos

que los medicamentos habituales. Como los productos biolégicos son mas complejos que

los medicamentos habituales, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que

se llaman biosimilares. Por lo general, los biosimilares son tan eficaces como los productos
biolégicos originales, y suelen ser mas baratos. Existen alternativas biosimilares para algunos
productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables vy,
dependiendo de las leyes estatales, podrian sustituir al producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituir los medicamento de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 del
Manual para miembros.

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

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

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

B16. ¢Aetna Better Health of Ohio cubre productos OTC que no sean
medicamentos?

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

Entre los ejemplos de productos OTC que no son medicamentos se incluyen pafos con alcohol
o repelente de insectos.

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

B17.;Cual es mi copago?

Como miembro de Aetna Better Health of Ohio, no tiene copagos por los medicamentos con
receta y OTC, siempre y cuando siga las normas de Aetna Better Health of Ohio.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
Xl Actualizado el 10/01/2024



B18. {Qué son los niveles de medicamentos?

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

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

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

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

Ningun nivel tiene copago.

C. Medicamentos agrupados segun la afeccion médica

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

La siguiente Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacion sobre los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health of Ohio. Si tiene alguna dificultad para
encontrar en la lista el medicamento que toma, consulte el indice de medicamentos cubiertos
que comienza en la Seccion D. El indice enumera en orden alfabético todos los medicamentos
que cubre Aetna Better Health of Ohio.

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

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

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante

las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencién,

llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas

llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.
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Aqui estan los significados de los codigos utilizados en la columna “Acciones
necesarias, restricciones o limites de uso™:

*

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

Medicaid

PA = Autorizacion previa QL = Limites de cantidades ST = Tratamiento
escalonado

NM = No disponible para B/D = cubiertos por la Parte| NDS = Suministro no

pedido por correo B o la Parte D de Medicare extendido

Nota: El asterisco (*) al lado del medicamento indica que el medicamento no es un
“medicamento de la Parte D”. El monto que paga cuando obtiene uno de estos medicamentos
con receta no se tiene en cuenta en sus costos totales de medicamentos (es decir, el monto
que usted paga no lo ayuda a calificar para la cobertura en situaciones catastroéficas).

Ademas, si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, no recibira
ninguna Ayuda adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener mas informacién
sobre la Ayuda adicional, consulte el siguiente recuadro.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y

recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda adicional también se
llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

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

Si usted o su médico no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar. Para
solicitar indicaciones sobre como presentar una apelacién, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. También puede leer el Capitulo 9 del Manual para miembros para obtener
informacion sobre cémo apelar una decision.

XV

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health of Ohio al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Si necesita hablar con su administrador de atencidn,
llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711), de lunes a viernes de 08:00 a. m. a 05:00 p. m. Estas
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Nombre del medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT

allopurinol TABS 100mg, 300mg $0(1)
colchicine CAPS .6mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
colchicine TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5- $0(1)
500 mg
MITIGARE CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid TABS 500mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetaminophen CHEW 160mg; LIQD $0(3) NM; *
160mg/5ml; SOLN 160mg/5ml,
325mg/10.15ml, 650mg/20.3ml;
SUPP 120mg, 650mg; SUSP
80mg/2.5ml, 160mg/5ml,
650mg/20.3ml; TABS 325mg,
500mg; TBCR 650mg
arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
aspirin CHEW 81mg; TABS 325mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg, 325mg
ASPIRIN SUPP 300mg $0(3) NM; *
aspirin adult low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC $0(3) NM; *
81Img
aspirin low strength CHEW 81mg $0(3) NM; *
aspirin regimen TBEC 81mg $0(3) NM; *
childrens acetaminophen SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
ed-apap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
feverall adults SUPP 650mg $0(3) NM; *
feverall childrens SUPP 120mg $0(3) NM; *
FEVERALL INFANTS SUPP 80mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8




Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FEVERALL JUNIOR STRENGTH $0(3) NM; *
SUPP 325mg
ft 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
ft aspirin TABS 325mg $0(3) NM; *
ft aspirin low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
ft children’s chewables p CHEW $0(3) NM; *
160mg
ft enteric coated aspirin TBEC $0(3) NM; *
325mg
ft pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
ft pain relief adult extr TABS 500mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour arthritis reli TBCR $0(3) NM; *
650mg
gnp 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour pain reliever TBCR $0(3) NM; *
650mg
gnp acetaminophen TABS 325mg $0(3) NM; *
gnp adult aspirin low str CHEW $0(3) NM; *
81mg
gnp aspirin TABS 325mg; TBEC $0(3) NM; *
81mg, 325mg
gnp aspirin low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
gnp infants pain/fever SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
gnp pain & fever children SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
gnp pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
gnp pain relief CHEW 160mg; TABS $0(3) NM; *
325mg
gnp pain relief extra str TABS $0(3) NM; *
500mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

500mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

goodsense arthritis pain TBCR $0(3) NM; *

650mg

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

goodsense aspirin adults TABS $0(3) NM; *

325mg

goodsense pain & fever ch SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

goodsense pain & fever in SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

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

goodsense pain relief ext TABS $0(3) NM; *

500mg

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

hm arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *

hm pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *

lidocaine hcl (local anesth.) SOLN $0(1) B/D

5%, 1%, 1.5%, 2%

liquid acetaminophen LIQD $0(3) NM; *

160mg/5ml

m-pap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *

mapap CAPS 500mg $0(3) NM; *

mapap childrens CHEW 80mg, $0(3) NM; *

160mg

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

160mg/5ml

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

160mg/5ml

pain relief extra strengt TABS $0(3) NM; *

500mg

pharbetol TABS 325mg $0(3) NM; *

pharbetol extra strength TABS $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8




Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gc acetaminophen 8 hours TBCR $0(3) NM; *
650mg
gc acetaminophen infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
qc arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
qc aspirin TABS 325mg $0(3) NM; *
qc aspirin low dose CHEW 81mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg
qc enteric aspirin TBEC 325mg $0(3) NM; *
gc non-aspirin extra stre TABS $0(3) NM; *
500mg
qc pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
qc pain relief childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
gc pain relief extra stre TABS $0(3) NM; *
500mg
sm 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
sm arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
sm arthritis pain relieve TBCR $0(3) NM; *
650mg
sm aspirin adult low stre TBEC 81mg $0(3) NM; *
sm aspirin low dose CHEW 81mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg
sm childrens aspirin CHEW 81mg $0(3) NM; *
sm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
80mg/2.5ml, 160mg/5ml
sm pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
sm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *
sm pain reliever children SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm pain reliever extra st TABS $0(3) NM; *
500mg
st joseph low dose aspiri CHEW $0(3) NM; *
81Img
NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

acetaminophen/ibuprofen $0(3) NM; *
all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *
all day relief TABS 220mg $0(3) NM; *
celecoxib CAPS 50mg, 100mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
200mg
celecoxib CAPS 400mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml, 200mg/10ml
diclofenac potassium TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
diclofenac sodium TB24 100mg; $0(1)
TBEC 25mg, 50mg, 75mg
diflunisal TABS 500mg $0(1)
etodolac CAPS 200mg, 300mg; $0(1)
TABS 400mg, 500mg; TB24 400mg,
500mg, 600mg
flurbiprofen TABS 100mg $0(1)
ft ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
ft ibuprofen childrens SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
ft ibuprofen ib childrens CHEW $0(3) NM; *
100mg
ft ibuprofen minis CAPS 200mg $0(3) NM; *
ft naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
gnp childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
gnp ibuprofen childrens CHEW $0(3) NM; *
100mg
gnp ibuprofen infants SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
gnp naproxen TABS 220mg $0(3) NM; *
gnp naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
goodsense ibuprofen CAPS 200mg; $0(3) NM; *
TABS 200mg
goodsense ibuprofen child SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
goodsense ibuprofen infan SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
goodsense naproxen sodium TABS $0(3) NM; *
220mg
hm ibuprofen childrens SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg $0(1)
ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
ibuprofen SUSP 100mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg, 800mg
ibuprofen childrens SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
ibuprofen infants SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
ibuprofen junior strength CHEW $0(3) NM; *
100mg
infants ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
meloxicam TABS 7.5mg, 15mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el
medicamento

Acciones necesarias,
restricciones

37.5mcg/hr, 50mcg/hr, 62.5mcg/hr,
75mcg/hr, 87.5mcg/hr, 100mcg/hr

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
nabumetone TABS 500mg, 750mg $0(1)
naproxen TABS 250mg, 375mg, $0(1)
500mg
naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
naproxen dr TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
naproxen sodium TABS 275mg, $0(1)
550mg
piroxicam CAPS 10mg, 20mg $0(1)
gc childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
qc ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
qc naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sb naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sm childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
sm ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
sm ibuprofen ib TABS 200mg $0(3) NM; *
sm ibuprofen ib childrens CHEW $0(3) NM; *
100mg
sm infants ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
sm naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sulindac TABS 150mg, 200mg $0(1)
OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING
buprenorphine PTWK 5mcg/hr, $0(1) QL (4 patches / 28 days), PA
7.5mcg/hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr,
20mcg/hr
fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, $0(1) QL (10 patches / 30 days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8




Cuanto le

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fentanyl citrate LPOP 400mcg, $0(2) NDS, QL (120 lozenges / 30
600mcg, 800mcg, 1200mcg, days), PA
1600mcg
hydrocodone-acetaminophen soln $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
7.5-325 mg/15ml
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
mg
hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
hydromorphone hcl TABS 2mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
4mg, 8mg
morphine sulfate SOLN 4mg/ml, $0(2) B/D
8mg/ml, 10mg/ml
morphine sulfate SOLN 10mg/5ml, $0(1) QL (900 mL / 30 days)
20mg/5ml
morphine sulfate SOLN 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
morphine sulfate TABS 15mg, 30mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
nalbuphine hcl SOLN 10mg/ml, $0(2)
20mg/ml
oxycodone hcl CONC 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)
oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
15mg, 20mg, 30mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
2.5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
5-325mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
tramadol hcl TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
tramadol-acetaminophen tab 37.5- $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
325 mg

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

albendazole TABS 200mg $0(2) NDS, QL (672 tabs / year), PA
amikacin sulfate SOLN 1igm/4ml, $0(1)

500mg/2ml

ANTIGEN TEST KIT 2-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
ANTIGEN TEST KIT 8-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
ARIKAYCE SUSP 590mg/8.4ml $0(2) NDS, NM, PA
atovaquone SUSP 750mg/5ml $0(1) QL (300 mL / 30 days), PA
aztreonam SOLR 1gm, 2gm $0(1)

BINAXNOW COV KIT HOME TES $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
CARESTART KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
CAYSTON SOLR 75mg $0(2) NDS, NM, PA
clindamycin hcl CAPS 75mg, $0(1)

150mg, 300mg

clindamycin palmitate hydrochloride $0(1)

SOLR 75mg/5ml

clindamycin phosphate SOLN $0(1)

900mg/6ml, 9000mg/60ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 300 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 600 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 900 mg/50ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)
CLINITEST KIT SELF-TST $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
colistimethate sodium SOLR 150mg $0(1)
COVID-19 AG KIT TEST $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
COVID-19 AT- KIT 1-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
COVID-19 AT- KIT 2-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
COVID-19 RAP KIT 1-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
COVID-19 RAP KIT 2-PACK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
COVID-19 TES KIT SPECIMEN $0(3) QL (8 ea/ 30 days), NM; *
CVS COVID-19 KIT HOME 2PK $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
cvs pinworm treatment SUSP $0(3) NM; *
144mg/ml
dapsone TABS 25mg, 100mg $0(1)
DAPTOMYCIN SOLR 350mg $0(2) NDS
daptomycin SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS
DIATRUST KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
ELLUME COV19 KIT HOME TES $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
EMVERM CHEW 100mg $0(2) NDS, QL (12 tabs / year)
ertapenem sodium SOLR 1gm $0(1)
FASTEP 1-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
FASTEP 2-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
FASTEP 4-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
FASTEP 20-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
FLOWFLEX KIT TEST $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1)
gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/ml
GOTOKNOW KIT ANTIGEN $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
IHEALTH 2-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
IHEALTH 5-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
IHEALTH 40PK KIT COVID-19 $0(3) OL (8 tests / 30 days), NM; *
imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)
soln 250 mg
imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)
soln 500 mg
IMPAVIDO CAPS 50mg $0(2) NDS, PA
INDICAID KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
INTELISWAB KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
ivermectin TABS 3mg $0(1) QL (12 tabs / 90 days), PA
linezolid SOLN 600mg/300ml $0(1)
linezolid SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 days)
linezolid TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
LINEZOLID INJ 2MG/ML $0(2)
LUCIRA CHECK KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
meropenem SOLR 1gm, 500mg $0(1)
methenamine hippurate TABS 1gm $0(1)
metronidazole SOLN 500mg/100ml; $0(1)
TABS 250mg, 500mg
neomycin sulfate TABS 500mg $0(1)
nitazoxanide TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 days)
nitrofurantoin macrocrystal CAPS $0(2)
50mg, 100mg
nitrofurantoin monohyd macro $0(2)
CAPS 100mg
ON/GO COVID KIT ANTIGEN $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ON/GO ONE KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
pentamidine isethionate inh SOLR $0(1) B/D
300mg
pentamidine isethionate inj SOLR $0(1)
300mg
PILOT COVID KIT HOME TES $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
pin-away SUSP 144mg/ml $0(3) NM; *
pinworm medicine SUSP 144mg/ml $0(3) NM; *
polymyxin b sulfate SOLR $0(1)
500000unit
praziquantel TABS 600mg $0(1)
pyrimethamine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
PA
QUICKVUE HOM KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
reeses pinworm medicine SUSP $0(3) NM; *
144mg/ml
SPEEDY SWAB KIT COVID-19 $0(3) QL (8 tests / 30 days), NM; *
streptomycin sulfate SOLR 1gm $0(2) NDS
sulfadiazine TABS 500mg $0(2) NDS
sulfamethoxazole-trimethoprim iv $0(1)
soln 400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp $0(1)
200-40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
400-80 mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
800-160 mg
tinidazole TABS 250mg, 500mg $0(1)
TOBI PODHALER CAPS 28mg $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tobramycin sulfate SOLN $0(1)
1.2gm/30ml, 10mg/ml, 40mg/ml,
80mg/2ml
trimethoprim TABS 100mg $0(1)
vancomycin hcl CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days)
vancomycin hcl CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 days)
vancomycin hcl SOLR 1gm, 1.25gm, $0(1)
1.5gm, 5gm, 10gm, 500mg, 750mg
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)
VANCOMYCIN INJ 750MG $0(2)
ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS
ABELCET SUSP 5mg/ml $0(2) B/D
amphotericin b SOLR 50mg $0(1) B/D
amphotericin b liposome SUSR $0(2) NDS, B/D
50mg
caspofungin acetate SOLR 50mg, $0(1)
70mg
fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ $0(1)
ml; TABS 50mg, 100mg, 150mg,
200mg
fluconazole in nacl 0.9% inj 200 $0(1)
mg/100ml
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 $0(1)
mg/200ml
flucytosine CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS, PA
griseofulvin microsize SUSP $0(1)
125mg/5ml; TABS 500mg
griseofulvin ultramicrosize TABS $0(1)
125mg, 250mg
itraconazole CAPS 100mg $0(1) PA
ketoconazole TABS 200mg $0(1) PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
micafungin sodium SOLR 50mg, $0(1)
100mg
nystatin TABS 500000unit $0(1)
posaconazole SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),
PA
posaconazole TBEC 100mg $0(2) NDS, OL (93 tabs / 30 days),
PA
terbinafine hcl TABS 250mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies after a 90 day
supply in a calendar year
voriconazole SOLR 200mg $0(1) PA
voriconazole SUSR 40mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 28 days),
PA
voriconazole TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days)
voriconazole TABS 200mg $0(1) OL (120 tabs / 30 days)
ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5- $0(1)
25mg
atovaquone-proguanil hcl tab 250- $0(1)
100 mg
chloroquine phosphate TABS $0(1)
250mg, 500mg
COARTEM TAB 20-120MG $0(2)
mefloquine hcl TABS 250mg $0(1)
primaquine phosphate TABS $0(1)
26.3mg
PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS $0(2)
26.3mg
quinine sulfate CAPS 324mg $0(1) PA
ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS INFECTION
abacavir sulfate SOLN 20mg/ml; $0(1) NM
TABS 300mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
APTIVUS CAPS 250mg $0(2) NDS, NM
atazanavir sulfate CAPS 150mg, $0(1) NM
200mg, 300mg
darunavir TABS 600mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM
darunavir TABS 800mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM
EDURANT TABS 25mg $0(2) NDS, NM
efavirenz TABS 600mg $0(1) NM
emtricitabine CAPS 200mg $0(1) NM
EMTRIVA SOLN 10mg/ml $0(2) NM
etravirine TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM
fosamprenavir calcium TABS $0(2) NDS, NM
700mg
FUZEON SOLR 90mg $0(2) NDS, NM
INTELENCE TABS 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK $0(2) NDS, NM
100mg; TABS 400mg
ISENTRESS HD TABS 600mg $0(2) NDS, NM
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS $0(1) NM
150mg, 300mg
maraviroc TABS 150mg, 300mg $0(2) NDS, NM
nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS $0(1) NM
200mg; TB24 400mg
NORVIR PACK 100mg $0(2) NM
PIFELTRO TABS 100mg $0(2) NDS, NM
PREZISTA SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 days),
NM
PREZISTA TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days), NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

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

NM
REYATAZ PACK 50mg $O(2) NDS, NM
ritonavir TABS 100mg $0(1) NM
RUKOBIA TB12 600mg $0(2) NDS, NM
SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS $O(2) NDS, NM
75mg
SELZENTRY TABS 25mg $0(2) NM
SUNLENCA TBPK 300mg $O(2) NDS, NM
tenofovir disoproxil fumarate TABS $0(1) NM
300mg
TIVICAY TABS 10mg $O(2) NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg $O(2) NDS, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg $O(2) NDS, NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, NM
TYBOST TABS 150mg $O(2) NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg $O(2) NDS, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS $O(2) NDS, NM
150mg, 200mg, 250mg
zidovudine CAPS 100mg; SYRP $0(1) NM

50mg/5ml; TABS 300mg

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS

INFECTION
abacavir sulfate-lamivudine tab 600- $0(1) NM
300 mg
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG $0(2) NDS, NM
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG $0(2) NDS, NM
CIMDUO TAB 300-300 $0(2) NDS, NM
COMPLERA TAB $0(2) NDS, NM
DELSTRIGO TAB $0(2) NDS, NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

DESCOVY TAB 120-15MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

NM
DESCOVY TAB 200/25MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

NM
DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS, NM
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df $0(2) NDS, NM
tab 600-200-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM
400-300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM
600-300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 100-150 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 133-200 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 167-250 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(1) QL (30 tabs / 30 days), NM
fumarate tab 200-300 mg
EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS, NM
GENVOYA TAB $0(2) NDS, NM
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 $0(1) NM
mg
lopinavir-ritonavir soln 400-100 $0(1) NM
mg/5ml (80-20 mg/mil)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg $0(1) NM
ODEFSEY TAB $0(2) NDS, NM
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS, NM
STRIBILD TAB $0(2) NDS, NM
SYMTUZA TAB $0(2) NDS, NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TRIUMEQ PD TAB $0(2) NM
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS, NM
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine CAPS 250mg $0(2) NDS
ethambutol hcl TABS 100mg, $0(1)
400mg
isoniazid SYRP 50mg/5ml; TABS $0(1)
100mg, 300mg
PRIFTIN TABS 150mg $0(2)
pyrazinamide TABS 500mg $0(1)
rifabutin CAPS 150mg $0(1)
rifampin CAPS 150mg, 300mg; $0(1)
SOLR 600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, NM, PA
TRECATOR TABS 250mg $0(2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS

acyclovir CAPS 200mg; SUSP $0(1)
200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml $0(1) B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg $0(1) NM
BARACLUDE SOLN .05mg/ml $0(2) NDS, NM, ST
entecavir TABS .5mg, Img $0(1) NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
famciclovir TABS 125mg, 250mg, $0(1)
500mg
ganciclovir sodium SOLR 500mg $0(1) B/D
HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA
lamivudine (hbv) TABS 100mg $0(1) NM
LIVTENCITY TABS 200mg $0(2) NDS, QL (336 tabs / 28 days),
NM, PA
MAVYRET PAK 50-20MG $0(2) NDS, NM, PA
MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA
oseltamivir phosphate CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year)
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, $0(1) QL (84 caps / year)
75mg
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ $0(1) QL (1080 mL / year)
ml
PAXLOVID TAB 150-100 $0(2) NDS, QL (40 tabs / 90 days)
PAXLOVID TAB 300-100 $0(2) NDS, QL (60 tabs /7 90 days)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY $0(2) NDS, NM, PA
180mcg/0.5ml
PREVYMIS TABS 240mg, 480mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
PA

RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/ $0(2) QL (6 inhalers / year)
blister
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; $0(1) NM
TABS 200mg
rimantadine hydrochloride TABS $0(1)
100mg
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg $0(1)
valganciclovir hcl SOLR 50mg/ml $0(2) NDS
valganciclovir hcl TABS 450mg $0(1)
VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA
XOFLUZA TBPK 40mg, 80mg $0(2) QL (1tab /180 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
cefaclor CAPS 250mg, 500mg $0(1)
cefadroxil CAPS 500mg; SUSR $0(1)
250mg/5ml, 500mg/5ml
CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm $0(2)
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2)
cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
3gm, 10gm, 500mg
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% $0(2)
cefdinir CAPS 300mg; SUSR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml
cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm $0(1)
cefixime CAPS 400mg; SUSR $0(1)
100mg/5ml, 200mg/5ml
cefotetan disodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm
cefpodoxime proxetil SUSR $0(1)
50mg/5ml, 100mg/5ml; TABS
100mg, 200mg
cefprozil SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg
ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 250mg, 500mg
cefuroxime axetil TABS 250mg, $0(1)
500mg
cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, $0(1)
750mg
cephalexin CAPS 250mg, 500mg; $0(1)
SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml
tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TEFLARO SOLR 400mg, 600mg $0(2) NDS
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
azithromycin PACK 1gm; SOLR $0(1)
500mg; SUSR 100mg/5ml,
200mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
600mg
clarithromycin SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg;
TB24 500mg
DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS $0(2) NDS
200mg
e.e.s. 400 TABS 400mg $0(1)
ery-tab TBEC 250mg, 333mg, $0(1)
500mg
ERYTHROCIN LACTOBIONATE $0(2)
SOLR 500mg
erythromycin base CPEP 250mg; $0(1)
TABS 250mg, 500mg; TBEC 250mg,
333mg, 500mg
erythromycin ethylsuccinate TABS $0(1)
400mg
erythromycin lactobionate SOLR $0(1)
500mg
FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin hcl TABS 250mg, $0(1)
500mg, 750mg
levofloxacin SOLN 25mg/ml; TABS $0(1)
250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 $0(1)
mg/50ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

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

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

moxifloxacin hcl TABS 400mg $0(1)
moxifloxacin hcl 400 mg/250mlin $0(1)

sodium chloride 0.8% inj

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

amoxicillin CAPS 250mg, $0(1)
500mg; CHEW 125mg, 250mg;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ampicillin CAPS 500mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)
1.5 (1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)
3(2-1)gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 1.5 (1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 15 (10-5) gm
ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 125mg, 250mg, 500mg
BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml, $0(2)
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml
dicloxacillin sodium CAPS 250mg, $0(1)
500mg
nafcillin sodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)
nafcillin sodium SOLR 10gm $0(2) NDS
oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm
penicillin g potassium SOLR $0(1)
5000000unit, 20000000unit
penicillin g sodium SOLR $0(1)
5000000unit
penicillin v potassium SOLR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml; TABS
250mg, 500mg
pfizerpen SOLR 5000000unit, $0(1)
20000000unit
piperacillin sod-tazobactam na for inj $0(1)
3.375gm (3-0.375 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj2.25 gm (2-0.25 gm)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

inj 40.5 gm (36-4.5 gm)

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)

inj4.5 gm (4-0.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)

inj 13.5 gm (12-1.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

100mg/100ml, 200mg/200ml

doxy 100 SOLR 100mg $0(1)

doxycycline (monohydrate) CAPS $0(1)

50mg, 100mg; SUSR 25mg/5ml;

TABS 50mg, 75mg, 100mg

doxycycline hyclate CAPS 50mg, $0(1)

100mg; SOLR 100mg; TABS 20mg,

100mg

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

100mg

NUZYRA SOLR 100mg $0(2) NDS, NM

NUZYRA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 14 days),
NM

tetracycline hcl CAPS 250mg, $0(1)

500mg

tigecycline SOLR 50mg $0(2) NDS

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER
ALKYLATING AGENTS

BENDAMUSTINE HYDROCHLORID $0(2) NDS, B/D, NM

SOLN 100mg/4ml

BENDEKA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM

carboplatin SOLN 50mg/5ml, $0(1) B/D

150mg/15ml, 450mg/45ml,

600mg/60ml

cisplatin SOLN 50mg/50ml, $0(1) B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cyclophosphamide CAPS 25mg, $0(1) B/D
50mg; SOLR 1gm, 500mg
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN $0(2) NDS, B/D
1gm/5ml, 500mg/2.5ml,
500mg/5ml, 1000mg/10ml,
2000mg/20ml
cyclophosphamide SOLR 2gm $0(2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, $0(2) B/D
50mg
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR $0(2) NDS, B/D
SOLN 2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg $0(2) NM
GLEOSTINE CAPS 100mg $0(2) NDS, NM
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, $0(1) B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml; SOLR
50mg
oxaliplatin SOLR 100mg $0(2) NDS, B/D
ANTIMETABOLITES
azacitidine SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml $0(1) B/D
fluorouracil SOLN 1gm/20ml, $0(1) B/D
2.5gm/50ml, 5gm/100ml,
500mg/10ml
gemcitabine hcl SOLN 1gm/26.3ml, $0(1) B/D
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR
1gm, 2gm, 200mg
INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, QL (5 tabs / 28 days),
NM, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, QL (100 tabs / 28 days),
NM, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, QL (80 tabs / 28 days),
NM, PA
mercaptopurine TABS 50mg $0(1)

26

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

methotrexate sodium SOLN $0(1) B/D

1gm/40ml, 50mg/2ml, 250mg/10ml;

SOLR 1gm

ONUREG TABS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (14 tabs / 28 days),
NM, PA

pemetrexed disodium SOLR 100mg, $0(2) NDS, B/D

500mg, 750mg, 1000mg

PURIXAN SUSP 2000mg/100ml $0(2) NDS, NM

HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS

abiraterone acetate TABS 250mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

abiraterone acetate TABS 500mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AKEEGA TAB 50/500MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AKEEGA TAB 100/500 $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

anastrozole TABS 1mg $0(1)

bicalutamide TABS 50mg $0(1)

ELIGARD KIT 7.5mg, 22.5mg, 30mg, $0(2) NM, PA

45mg

ERLEADA TABS 60mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

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

EULEXIN CAPS 125mg $0(2) NDS

exemestane TABS 25mg $0(1)

FIRMAGON SOLR 80mg $0(2) NM, PA

FIRMAGON SOLR 120mg/vial $0(2) NDS, NM, PA

fulvestrant SOSY 250mg/5ml $0(2) NDS, B/D

letrozole TABS 2.5mg $0(1)

leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml $0(1) NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT $0(2) NDS, NM, PA

3.75mg

LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT $0(2) NDS, NM, PA

11.25mg

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

megestrol acetate TABS 20mg, $0(2)

40mg

nilutamide TABS 150mg $0(2) NDS

NUBEQA TABS 300mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

ORGOVYX TABS 120mg $0(2) NDS, NM, PA

ORSERDU TABS 86mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

ORSERDU TABS 345mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml $0(2) NDS

tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg $0(1)

toremifene citrate TABS 60mg $0(1) PA

XTANDI CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

XTANDI TABS 40mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

XTANDI TABS 80mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

IMMUNOMODULATORS

lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),

10mg, 15mg NM, PA

lenalidomide CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),

4mg NM, PA
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
THALOMID CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 100mg $0(2) NDS, OL (112 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
MISCELLANEOUS
BESREMI SOSY 500mcg/ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
bexarotene CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ $0(2) NDS, B/D
ml
hydroxyurea CAPS 500mg $0(1)
irinotecan hcl SOLN 40mg/2ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 300mg/15ml,
500mg/25ml
IWILFIN TABS 192mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
MATULANE CAPS 50mg $0(2) NDS, NM
tretinoin (chemotherapy) CAPS $0(2) NDS
10mg
WELIREG TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
MITOTIC INHIBITORS
docetaxel CONC 20mg/ml $0(1) B/D
docetaxel CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml,
80mg/8ml, 160mg/16ml
DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
etoposide SOLN 1gm/50ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 500mg/25ml
paclitaxel CONC 6mg/ml, $0(1) B/D
30mg/5ml, 150mg/25ml,
300mg/50ml
vincristine sulfate SOLN 1mg/ml $0(1) B/D
vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, $0(1) B/D
50mg/5ml
MOLECULAR TARGET AGENTS
ALECENSA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
ALUNBRIG TABS 30mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG TABS 90mg, 180mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
AUGTYRO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
100mg, 200mg, 300mg NM, PA
BALVERSA TABS 3mg $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 4mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
NM, PA
BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg $0(2) NM, PA
bortezomib SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
BOSULIF CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (150 caps / 25 days),
NM, PA
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BOSULIF TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
BOSULIF TABS 400mg, 500mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
BRUKINSA CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
60mg NM, PA
CALQUENCE CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
CALQUENCE TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 300mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COTELLIC TABS 20mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 25mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ERIVEDGE CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

erlotinib hcl TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TABS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

7.5mg, 10mg NM, PA

everolimus TBSO 2mg $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

FRUZAQLA CAPS 1mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA

FRUZAQLA CAPS 5mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

GAVRETO CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

gefitinib TABS 250mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, PA

HERCEPTIN SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, PA

HERZUMA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA

IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),

125mg NM, PA

IBRANCE TABS 75mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),

125mg NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 30mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

45mg NM, PA

IDHIFA TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

imatinib mesylate TABS 100mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

imatinib mesylate TABS 400mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA CAPS 70mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA CAPS 140mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA SUSP 70mg/ml $0(2) NDS, QL (216 mL / 27 days),
NM, PA

IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

420mg NM, PA

INLYTA TABS 1mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

INLYTA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

INREBIC CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

20mg, 25mg NM, PA

JAYPIRCA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

JAYPIRCA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

KADCYLA SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM

KANJINTI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA

KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (49 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, OL (42 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (91 tabs / 28 days),
NM, PA

KOSELUGO CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30

days), NM, PA

KOSELUGO CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

KRAZATI TABS 200mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

lapatinib ditosylate TABS 250mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),

10mg NM, PA

LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

10mg NM, PA

LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA

LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA

LORBRENA TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

LORBRENA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

LUMAKRAS TABS 120mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA

LUMAKRAS TABS 320mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

LYNPARZA TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),

4mg NM, PA

LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),

4mg NM, PA

LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) $0(2) NDS, QL (140 tabs / 28 days),

TBPK 4mg NM, PA

MEKINIST SOLR .05mg/ml $0(2) NDS, QL (1260 mL / 30 days),
NM, PA

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

MEKINIST TABS .5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

MEKTOVI TABS 15mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

MONJUVI SOLR 200mg $0(2) NDS, NM, PA

NERLYNX TABS 40mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (3 caps / 28 days),
NM, PA

ODOMZO CAPS 200mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OGIVRI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
OGSIVEO TABS 50mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
OGSIVEO TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
OJEMDA SUSR 25mg/ml $0(2) NDS, QL (96 mL / 28 days),
NM, PA
OJEMDA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),
NM, PA
OJJAARA TABS 100mg, 150mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
200mg NM, PA
ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
pazopanib hcl TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
13.5mg NM, PA
PHESGO SOL $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
200mg NM, PA
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg NM, PA
QINLOCK TABS 50mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
RETEVMO CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 80mg, 120mg, $0(2) NDS, OL (60 tabs / 30 days),
160mg NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
REZLIDHIA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
ROZLYTREK CAPS 200mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK PACK 50mg $0(2) NDS, QL (336 packets / 28
days), NM, PA
RUBRACA TABS 200mg, 250mg, $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
300mg NM, PA
RYDAPT CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (224 caps / 28
days), NM, PA
SCEMBLIX TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
SCEMBLIX TABS 40mg $0(2) NDS, QL (300 tabs / 30
days), NM, PA
SCEMBLIX TABS 100mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
sorafenib tosylate TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 20mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 50mg, 70mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
80mg, 100mg, 140mg NM, PA
STIVARGA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
sunitinib malate CAPS 12.5mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
25mg, 37.5mg, 50mg NM, PA
TABRECTA TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TAFINLAR TBSO 10mg $0(2) NDS, QL (900 tabs / 30
days), NM, PA
TAGRISSO TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
TALZENNA CAPS .Img, .35mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
.5mg, .75mg, Img NM, PA
TALZENNA CAPS .25mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
TAZVERIK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml, $0(2) NDS, NM, PA
1200mg/20ml
TEPMETKO TABS 225mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
TIBSOVO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
torpenz TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg NM, PA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
TRUQAP TABS 160mg, 200mg $0(2) NDS, QL (64 tabs / 28 days),
NM, PA
TRUXIMA SOLN 100mg/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
TUKYSA TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
TURALIO CAPS 125mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
VANFLYTA TABS 17.7mg, 26.5mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
VENCLEXTA TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), NM,
PA
VENCLEXTA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
VENCLEXTA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
VERZENIO TABS 50mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg, 200mg NM, PA
VITRAKVI CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
VITRAKVI CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
VITRAKVI SOLN 20mg/ml $0(2) NDS, QL (300 mL / 30 days),
NM, PA
VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
VONJO CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
XALKORI CAPS 200mg, 250mg; $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
CPSP 50mg NM, PA
XALKORI CPSP 20mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
XALKORI CPSP 150mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
XOSPATA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG TWICE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

XPOVIO PAK (60 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 60mg NM, PA

XPOVIO PAK (60 MG TWICE $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA

XPOVIO PAK (80 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA

XPOVIO PAK (80 MG TWICE $0(2) NDS, QL (32 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA

XPOVIO PAK (100 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 50mg NM, PA

ZEJULA TABS 100mg, 200mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

300mg NM, PA

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

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

400mg/16ml

ZOLINZA CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

ZYDELIG TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

ZYKADIA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA

PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium SOLN $0(1) B/D

500mg/50ml; SOLR 50mg, 100mg,

200mg, 350mg, 500mg

leucovorin calcium TABS 5mg, $0(1)

10mg, 15mg, 25mg

MESNEX TABS 400mg $0(2) NDS

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-benazepril hcl
cap 2.5-10 mg

$0(1)

QL (30 caps / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

hydrochlorothiazide tab 10-12.5 mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-40 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 10-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 10-40 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

5-6.25mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

10-12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-25 mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

25-15mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

25-25mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

50-15 mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

50-25 mg

enalapril maleate & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 5-12.5 mg

enalapril maleate & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 10-25 mg

fosinopril sodium & $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

20-25mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

fosinopril sodium & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

10-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
captopril TABS 12.5mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
fosinopril sodium TABS 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 30mg, 40mg
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
perindopril erbumine TABS 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

PRESSURE
eplerenone TABS 25mg, 50mg $0(1)
KERENDIA TABS 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
spironolactone TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1)
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg
ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-40 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-40 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5-160 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5-320 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10-160 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10-320 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 16-12.5 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 32-12.5 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 32-25 mg
ENTRESTO CAP 6-6MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ENTRESTO CAP 15-16 MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)
ENTRESTO TAB 24-26MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
150-12.5 mg
irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
300-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 50-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 100-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 100-25 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

320-25 mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-25 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-25 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
320-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

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

40mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
telmisartan TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80mg
valsartan TABS 40mg, 80mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
160mg
valsartan TABS 320mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM
amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, $0(1)
900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg,
400mg
disopyramide phosphate CAPS $0(2)
100mg, 150mg
dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, $0(1) NM
500mcg
flecainide acetate TABS 50mg, $0(1)
100mg, 150mg
MULTAQ TABS 400mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
pacerone TABS 100mg, 200mg, $0(1)
400mg
propafenone hcl CP12 225mg, $0(1)
325mg, 425mg; TABS 150mg,
225mg, 300mg
quinidine sulfate TABS 200mg, $0(1)
300mg
sotalol hcl TABS 80mg, 120mg, $0(1)
160mg, 240mg
sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, $0(1)
120mg, 160mg
ANTILIPEMICS, FIBRATES

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH
CHOLESTEROL
atorvastatin calcium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
lovastatin TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pravastatin sodium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
rosuvastatin calcium TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg, 20mg, 40mg
simvastatin TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

20mg, 40mg, 80mg

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH CHOLESTEROL

cholestyramine PACK 4gm; POWD $0(1)

4gm/dose

cholestyramine light PACK 4gm; $0(1)

POWD 4gm/dose

colesevelam hcl PACK 3.75gm; $0(1)

TABS 625mg

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

5gm; TABS 1gm

ezetimibe TABS 10mg $0(1)

ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLETOL TABS 180mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLIZET TAB 180/10MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
niacin (antihyperlipidemic) TBCR $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
500mg, 750mg, 1000mg

omega-3-acid ethyl esters cap 1gm $0(1) PA

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

dose

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

REPATHA SOSY 140mg/ml $0(2) NM, PA
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM $0(2) NM, PA
SOCT 420mg/3.5ml
REPATHA SURECLICK SOAJ $0(2) NM, PA
140mg/ml
VASCEPA CAPS .5gm, 1gm $0(2)

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE AND HEART CONDITIONS

atenolol & chlorthalidone tab 50-25 $0(1)
mg

atenolol & chlorthalidone tab 100-25 $0(1)
mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab $0(1)
2.5-6.25mg

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

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

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

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

metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 100-50 mg
BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND HEART

CONDITIONS
acebutolol hcl CAPS 200mg, $0(1)
400mg
atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg $0(1)
bisoprolol fumarate TABS 5mg, $0(1)
10mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg, $0(1)
12.5mg, 25mg
labetalol hcl TABS 100mg, 200mg, $0(1)
300mg
metoprolol succinate TB24 25mg, $0(1)
50mg, 100mg, 200mg
metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml; $0(1)
TABS 25mg, 50mg, 100mg
nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1)
nebivolol hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg
nebivolol hcl TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pindolol TABS 5mg, 10mg $0(1)
propranolol hcl CP24 60mg, 80mg, $0(1)
120mg, 160mg; SOLN 20mg/5ml,
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg, 60mg, 80mg
timolol maleate TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND
HEART CONDITIONS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg, 10mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1)
diltiazem hcl CP12 60mg, $0(1)
90mg, 120mg; SOLN 25mg/5ml,
50mg/10ml, 125mg/25ml; TABS
30mg, 60mg, 90mg, 120mg
diltiazem hcl coated beads CP24 $0(1)
120mg, 180mg, 240mg, 300mg,
360mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
diltiazem hcl extended release $0(1)
beads CP24 120mg, 180mg, 240mg,
300mg, 360mg, 420mg
felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg $0(1)
nicardipine hcl CAPS 20mg, 30mg $0(1)
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1)
nimodipine CAPS 30mg $0(1)
tiadylt er CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg, 360mg, 420mg
verapamil hcl CP24 100mg, 120mg, $0(1)

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

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

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

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

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

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

80mg

furosemide inj SOLN 10mg/ml $0(1)
hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; $0(1)
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg

indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1)
methazolamide TABS 25mg, 50mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
spironolactone & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 25-25 mg
torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
100mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
cap 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 75-50 mg
MISCELLANEOUS
aliskiren fumarate TABS 150mg, $0(1)
300mg
clonidine PTWK .1mg/24hr, $0(1)
.2mg/24hr, .3mg/24hr
clonidine hcl TABS .Img, .2mg, .3mg $0(1)
CORLANOR SOLN 5mg/5ml $0(2) QL (450 mL / 30 days)
digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1)
digoxin TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
droxidopa CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
droxidopa CAPS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
epinephrine (anaphylaxis) SOLN $0(1)
1mg/ml
guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA applies if 70 years and
older
hydralazine hcl SOLN 20mg/m; $0(1)
TABS 10mg, 25mg, 50mg, 100mg
ivabradine hcl TABS 5mg, 7.5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
metyrosine CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg $0(1)
ranolazine TB12 500mg, 1000mg $0(1)
VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS
isosorbide dinitrate TABS 5mg, $0(1)
10mg, 20mg, 30mg
isosorbide mononitrate TABS 10mg, $0(1)
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg
NITRO-BID OINT 2% $0(2)
nitroglycerin PT24 img/hr, .2mg/ $0(1)
hr, .4Amg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/
spray; SUBL .3mg, .4mg, .6mg

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT PULMONARY
HYPERTENSION

alyq TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

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

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

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

hypertension) TABS 20mg PA

tadalafil (pulmonary hypertension) $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

TABS 20mg NM, PA

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

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

200mg/20ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Nombre del medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

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

buspirone hcl TABS 5mg, 7.5mg, $0(1)

10mg, 15mg, 30mg

fluvoxamine maleate TABS 25mg, $0(1)

50mg, 100mg

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

20mg/10ml

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

ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride TABS 5mg; $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
TBDP 5mg

donepezil hydrochloride TABS $0(1)

10mg; TBDP 10mg

galantamine hydrobromide CP24 $0(1) QL (30 caps / 30 days)
8mg, 16mg, 24mg

galantamine hydrobromide SOLN $0(1) QL (200 mL / 30 days)
4mg/ml

galantamine hydrobromide TABS $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
4mg, 8mg, 12mg

memantine hcl CP24 Tmg, 14mg, $0(1) PA; PA applies if 29 years and
21mg, 28mg; SOLN 2mg/ml; TABS younger

5mg, 10mg

memantine hcltab 28 x 5 mg & 21 x $0(1) PA; PA applies if 29 years and
10 mg titration pack younger
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)

NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)

NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP PACK $0(2)
rivastigmine PT24 4.6mg/24hr, $0(1) QL (30 patches / 30 days)
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr
rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
3mg, 4.5mg, 6mg
ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION

amitriptyline hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
amoxapine TABS 25mg, 50mg, $0(2)
100mg, 150mg
AUVELITY TAB 45-105MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
bupropion hcl TABS 75mg, 100mg $0(1)
bupropion hcl TB12 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg; TB24 150mg
bupropion hcl TB24 300mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
citalopram hydrobromide SOLN $0(1)
10mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg
clomipramine hcl CAPS 25mg, $0(2) PA
50mg, 75mg
desipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
desvenlafaxine succinate TB24 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
25mg, 50mg, 100mg
doxepin hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg; CONC
10mg/ml
DRIZALMA SPRINKLE CSDR 20mg, $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg
duloxetine hcl CPEP 20mg, 30mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

54




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
EMSAM PT24 6mg/24hr, 9mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
12mg/24hr days), PA
escitalopram oxalate SOLN $0(1)
5mg/5ml; TABS 5mg, 10mg, 20mg
FETZIMA CP24 20mg, 40mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
FETZIMA CP24 80mg, 120mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA
FETZIMA CAP TITRATIO $0(2) OL (2 packs / year), PA
fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, $0(1)
40mg; SOLN 20mg/5ml
imipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg
MARPLAN TABS 10mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
mirtazapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1)
30mg, 45mg; TBDP 15mg, 30mg,
45mg
nefazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg, 250mg
nortriptyline hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg; SOLN 10mg/5ml
paroxetine hcl SUSP 10mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
paroxetine hcl TABS 10mg, 20mg, $0(2)
30mg, 40mg
phenelzine sulfate TABS 15mg $0(1)
protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg $0(2)
sertraline hcl CONC 20mg/ml; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
tranylcypromine sulfate TABS 10mg $0(1)
trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
trimipramine maleate CAPS 25mg, $0(2) QL (120 caps / 30 days)
50mg
trimipramine maleate CAPS 100mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TRINTELLIX TABS 5mg, 10mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
20mg
venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, $0(1)
150mg; TABS 25mg, 37.5mg, 50mg,
75mg, 100mg
vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40mg
ZURZUVAE CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, OL (28 caps / 14 days),
NM, PA
ZURZUVAE CAPS 30mg $0(2) NDS, QL (14 caps / 14 days),
NM, PA
ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS DISEASE
amantadine hcl CAPS 100mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
amantadine hcl SOLN 50mg/5ml; $0(1)
TABS 100mg
benztropine mesylate SOLN 1mg/ml $0(1)
benztropine mesylate TABS .5mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
1mg, 2mg older
bromocriptine mesylate CAPS 5mg; $0(1)
TABS 2.5mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
10-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-250mg
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-250 $0(1)
mg
carbidopa & levodopa tab er 25-100 $0(1)
mg
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
carbidopa & levodopa tab er 50-200 $0(1)
mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 12.5-50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 25-100-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 37.5-150-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 50-200-200 mg
entacapone TABS 200mg $0(1)
INBRIJA CAPS 42mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA
pramipexole dihydrochloride TABS $0(1)
125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1mg,
1.5mg
rasagiline mesylate TABS .5mg, 1Img $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ropinirole hydrochloride TABS $0(1)
.25mg, .5mg, 1Img, 2mg, 3mg, 4mg,
5mg
selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg $0(1)
trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and

TABS 2mg, 5mg older
ANTIPSYCHOTICS - DRUGS TO TREAT PSYCHOSES

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

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

15mg, 20mg, 30mg

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

ml, 100mg/ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml
ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 56 days)
ARISTADA INITIO PRSY $0(2) NDS
675mg/2.4ml
asenapine maleate SUBL 2.5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
5mg, 10mg
CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
42mg
chlorpromazine hcl CONC 30mg/ $0(1)
ml, 100mg/ml; SOLN 25mg/ml,
50mg/2ml; TABS 10mg, 25mg,
50mg, 100mg, 200mg
clozapine TABS 25mg, 50mg $0(1)
clozapine TABS 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days)
clozapine TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
clozapine TBDP 12.5mg, 25mg $0(1) PA
clozapine TBDP 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 150mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
6mg, 8mg, 10mg, 12mg PA
FANAPT PAK $0(2) QL (2 packs / year), PA
fluphenazine decanoate SOLN $0(1)
25mg/ml
fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; $0(1)
ELIX 2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml;
TABS 1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg, 20mg
haloperidol decanoate SOLN 50mg/ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
haloperidol lactate CONC 2mg/ml; $0(1)
SOLN 5mg/ml
INVEGA HAFYERA SUSY $0(2) NDS, QL (1injection /180
1092mg/3.5ml, 1560mg/5ml days)
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) QL (1 syringe / 28 days)
39mg/0.25ml
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
78mg/0.5ml, 117mg/0.75ml, 156mg/
ml, 234mg/1.5ml
INVEGA TRINZA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 90 days)
273mg/0.88ml, 410mg/1.32ml,
546mg/1.75ml, 819mg/2.63ml
loxapine succinate CAPS 5mg, $0(1)
10mg, 25mg, 50mg
lurasidone hcl TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
60mg, 120mg
lurasidone hcl TABS 80mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
molindone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg
NUPLAZID CAPS 34mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
NUPLAZID TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

olanzapine SOLR 10mg $0(1) QL (3 vials / 1 day)
olanzapine TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
olanzapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg
olanzapine TBDP 5mg, 15mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), ST
olanzapine TBDP 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
paliperidone TB24 1.5mg, 3mg, 9mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
paliperidone TB24 6mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

perphenazine TABS 2mg, 4mg, $0(1)
8mg, 16mg
pimozide TABS 1mg, 2mg $0(1)
quetiapine fumarate TABS 25mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
quetiapine fumarate TABS 50mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
100mg, 150mg, 200mg
quetiapine fumarate TABS 300mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
400mg
quetiapine fumarate TB24 50mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
300mg, 400mg
quetiapine fumarate TB24 150mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
200mg
REXULTI TABS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
REXULTI TABS .25mg, .5mg, 1mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
2mg
risperidone SOLN 1mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days)
risperidone TABS .25mg, .5mg, Img, $0(1)
2mg, 3mg, 4mg
risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP 4mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP .25mg, .5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), ST
risperidone microspheres SRER $0(1) QL (2 injections / 28 days)
12.5mg, 25mg
risperidone microspheres SRER $0(2) NDS, QL (2 injections / 28
37.5mg, 50mg days)
SECUADO PT24 3.8mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
5.7mg/24hr, 7.6mg/24hr days)
thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg
VERSACLOZ SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
VRAYLAR CAPS 1.5mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days)
VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, 6mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
VRAYLAR CAP 1.5-3MG $0(2) QL (2 packs / year)
ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg, 80mg
ziprasidone mesylate SOLR 20mg $0(1) QL (6 injections / 3 days)
ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg $0(2) QL (2 vials / 28 days), NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 300mg $0(2) NDS, QL (2 vials / 28 days),
NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, PA
ANTISEIZURE AGENTS
APTIOM TABS 200mg, 400mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
APTIOM TABS 600mg, 800mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
BRIVIACT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
75mg, 100mg PA
carbamazepine CHEW 100mg; $0(1)
CP12 100mg, 200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12
100mg, 200mg, 400mg
clobazam SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), PA
clobazam TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)
clonazepam TABS .5mg, 1Img; TBDP $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

125mg, .25mg, .5mg, 1Img

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
clorazepate dipotassium TABS $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA;
3.75mg, 7.5mg, 15mg PA applies if 65 years and
older
DIACOMIT CAPS 250mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT CAPS 500mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 250mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
diazepam SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam (anticonvulsant) GEL $0(1)
2.5mg, 10mg, 20mg
diazepam inj SOLN 5mg/ml $0(1)
diazepam intensol CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
DILANTIN CAPS 30mg $0(2)
divalproex sodium CSDR 125mg; $0(1)
TB24 250mg, 500mg; TBEC 125mg,
250mg, 500mg
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
NM, PA
epitol TABS 200mg $0(1)
EPRONTIA SOLN 25mg/ml $0(2) QL (480 mL / 30 days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethosuximide CAPS 250mg; SOLN $0(1)
250mg/5ml
felbamate SUSP 600mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA

FYCOMPA SUSP .5mg/ml $0(2) NDS, QL (720 mL / 30 days),

PA
FYCOMPA TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
FYCOMPA TABS 4mg, 6mg, 8mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg, 12mg PA
gabapentin CAPS 100mg, 300mg $0(1) QL (360 caps / 30 days)
gabapentin CAPS 400mg $0(1) QL (270 caps / 30 days)
gabapentin SOLN 250mg/5ml, $0(1) QL (2160 mL / 30 days)
300mg/6ml
gabapentin TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
gabapentin TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide SOLN 200mg/20ml $0(1)
lacosamide TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide TABS 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg
lacosamide oral SOLN 10mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days)
lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; $0(1)
TABS 25mg, 100mg, 150mg, 200mg
lamotrigine TB24 25mg, 50mg, $0(1) ST
100mg, 200mg, 250mg, 300mg
levetiracetam SOLN 100mg/ml, $0(1)
500mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
750mg, 1000mg; TB24 500mg,
750mg
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 500 mg/100ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

63



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1000 mg/100ml
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1500 mg/100ml
LIBERVANT FILM 5mg, 7.5mg, $0(2) QL (10 buccal films / 30 days)
10mg, 12.5mg, 15mg
methsuximide CAPS 300mg $0(1)
NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml $0(2) QL (10 nasal units per 30
days)
oxcarbazepine SUSP 300mg/5ml; $0(1)
TABS 150mg, 300mg, 600mg
phenobarbital ELIX 20mg/5ml $0(2) QL (1500 mL / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older
phenobarbital TABS 15mg, 16.2mg, $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
30mg, 32.4mg, 60mg, 64.8mg, PA applies if 70 years and
97.2mg, 100mg older
phenobarbital sodium SOLN 65mg/ $0(2) PA; PA applies if 70 years and
ml, 130mg/ml older
phenytek CAPS 200mg, 300mg $0(1)
phenytoin CHEW 50mg; SUSP $0(1)
125mg/5ml
phenytoin sodium SOLN 50mg/ml $0(1)
phenytoin sodium extended CAPS $0(1)
100mg, 200mg, 300mg
pregabalin CAPS 25mg, 50mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days), PA
75mg, 100mg, 150mg
pregabalin CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
pregabalin CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA
pregabalin SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
primidone TABS 50mg, 125mg, $0(1)

250mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
roweepra TABS 500mg $0(1)
rufinamide SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (2400 mL / 30
days), PA
rufinamide TABS 200mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA
rufinamide TABS 400mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
PA
SPRITAM TB3D 250mg $0(2) QL (360 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 500mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 750mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 1000mg $0(2) QL (90 tabs / 30 days)
subvenite TABS 25mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg
SYMPAZAN FILM 5mg, 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 days),
PA
tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, $0(1)
16mg
topiramate CPSP 15mg, 25mg; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg, 200mg
valproate sodium SOLN 100mg/ml, $0(1)
250mg/5ml
valproic acid CAPS 250mg $0(1)
VALTOCO 5 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 10 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 15 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 20 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
vigabatrin PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vigabatrin TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
vigadrone PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
vigadrone TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VIGAFYDE SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
NM, PA
vigpoder PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
XCOPRI TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
XCOPRI TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
(MAINTENANCE)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
(TITRATION)
ZONISADE SUSP 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
PA
zonisamide CAPS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ZTALMY SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (1100 mL / 30 days),
NM, PA
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - DRUGS TO TREAT ADHD
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 15 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el
medicamento

Acciones necesarias,
restricciones

2mg, 4mg

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 25 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 30 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 7.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 12.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 15 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
tab 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 30 mg
atomoxetine hcl CAPS 10mg, 18mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days)
25mg
atomoxetine hcl CAPS 40mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
atomoxetine hcl CAPS 60mg, 80mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
100mg
dexmethylphenidate hcl TABS $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
2.5mg, 5mg
dexmethylphenidate hcl TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;

PA applies if 70 years and
older

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

TBCR 10mg, 20mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
guanfacine hcl (adhd) TB24 3mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older
methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (1800 mL / 30 days), PA
5mg/5ml
methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methylphenidate hcl TABS 5mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
10mg
methylphenidate hcl TABS 20mg; $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA

HYPNOTICS - DRUGS TO TREAT INSOMNIA

DAYVIGO TABS 5mg, 10mg

$0(2)

QL (30 tabs / 30 days)

doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg

$0(1)

QL (30 tabs / 30 days)

eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg

$0(2)

QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

tasimelteon CAPS 20mg

$0(2)

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

temazepam CAPS 7.5mg, 30mg

$0(1)

QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older

temazepam CAPS 15mg

$0(1)

QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older

zaleplon CAPS 5mg

$0(2)

QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

zaleplon CAPS 10mg

$0(2)

QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;

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

MIGRAINE - DRUGS TO TREAT SEVERE HEADACHES

AIMOVIG SOAJ 70mg/ml, 140mg/ $0(2) QL (1 pen / 30 days), NM, PA

ml

dihydroergotamine mesylate SOLN $0(2) NDS

1mg/ml

dihydroergotamine mesylate SOLN $0(2) NDS, QL (8 mL / 30 days), PA

4mg/ml

EMGALITY SOAJ 120mg/ml $0(2) QL (2 pens / 30 days), NM,

PA

EMGALITY SOSY 100mg/ml $0(2) QL (3 syringes / 30 days),
NM, PA

EMGALITY SOSY 120mg/ml $0(2) QL (2 syringes / 30 days),
NM, PA

ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg $0(1) QL (40 tabs / 28 days), PA

naratriptan hcl TABS 1mg, 2.5mg $0(1) QL (12 tabs / 30 days)

NURTEC TBDP 75mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA

QULIPTA TABS 10mg, 30mg, 60mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA

rizatriptan benzoate TABS 5mg, $0(1) QL (18 tabs / 30 days)

10mg; TBDP 5mg, 10mg

sumatriptan SOLN 5mg/act $0(1) QL (24 units / 30 days)

sumatriptan SOLN 20mg/act $0(1) QL (12 units / 30 days)

sumatriptan succinate SOAJ $0(1) QL (18 injections / 30 days)

4mg/0.5ml; SOCT 4mg/0.5ml

sumatriptan succinate SOAJ $0(1) QL (12 injections / 30 days)

6mg/0.5ml; SOCT 6mg/0.5ml; SOLN

6mg/0.5ml

sumatriptan succinate TABS 25mg, $0(1) QL (12 tabs / 30 days)

50mg, 100mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
UBRELVY TABS 50mg, 100mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA
MISCELLANEOUS

AUSTEDO TABS 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO TABS 9mg, 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 6mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 18mg, 24mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 30mg, 36mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

42mg, 48mg NM, PA

AUSTEDO XR TAB TITRKIT $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
NM, PA

lithium SOLN 8meq/5ml $0(1)

lithium carbonate CAPS 150mg, $0(1)

300mg, 600mg; TABS 300mg;

TBCR 300mg, 450mg

NUEDEXTA CAP 20-10MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

PA

pyridostigmine bromide TABS 60mg $0(1)

riluzole TABS 50mg $0(1)

tetrabenazine TABS 12.5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

tetrabenazine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS - DRUGS TO TREAT MULTIPLE SCLEROSIS

BAFIERTAM CPDR 95mg

$0(2)

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BETASERON KIT .3mg $0(2) NDS, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
dalfampridine TB12 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), NM,
PA
fingolimod hcl CAPS .5mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
glatiramer acetate SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatiramer acetate SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
glatopa SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatopa SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml $0(2) NDS, OL (16 pens / 365 days),
NM, PA
MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS - DRUGS TO TREAT MUSCLE SPASMS
baclofen TABS 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
baclofen TABS 10mg, 20mg $0(1)
carisoprodol TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, $0(2) QL (90 tabs / 30 days), PA;
10mg PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
dantrolene sodium CAPS 25mg, $0(1)
50mg, 100mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
methocarbamol TABS 500mg $0(2) 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 $0(2) QL (240 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
tizanidine hcl TABS 2mg, 4mg $0(1)
NARCOLEPSY/CATAPLEXY - DRUGS FOR SLEEP DISORDERS
armodafinil TABS 50mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
armodafinil TABS 150mg, 200mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
250mg
modafinil TABS 100mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
modafinil TABS 200mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
SODIUM OXYBATE SOLN 500mg/ $0(2) NDS, QL (540 mL / 30 days),
ml NM, PA
PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC
acamprosate calcium TBEC 333mg $0(1)
buprenorphine hcl SUBL 2mg, 8mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 2-0.5 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 4-1 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 8-2 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (60 films / 30 days)
film 12-3 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 2-0.5 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 8-2 mg (base equiv)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

bupropion hcl (smoking deterrent) $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

TB12150mg

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

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

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

2mg, 4mg

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

4mg; LOZG 2mg, 4mg

gnp nicotine polacrilex m LOZG 4mg $0(3) NM; *

gnp nicotine transdermal PT24 $0(3) NM; *

Tmg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr

goodsense nicotine LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *

goodsense nicotine gum GUM 4mg $0(3) NM; *

goodsense nicotine polacr GUM $0(3) NM; *

2mg, 4mg; LOZG 4mg

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

4mg; LOZG 2mg

naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT $0(1)

4Amg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;

SOSY .4mg/ml, 2mg/2ml

naltrexone hcl TABS 50mg $0(1)

nicotine PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *

14mg/24hr, 21mg/24hr

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

4mg

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

LOZG 2mg, 4mg

nicotine polacrilex mini LOZG 2mg $0(3) NM; *

NICOTINE SYS KIT TRANSDER $0(3) NM; *

nicotine transdermal syst PT24 $0(3) NM; *

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

NICOTROL INHALER INHA 10mg $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

NICOTROL NS SOLN 10mg/ml $0(2)
sm nicotine GUM 4mg; LOZG 2mg $0(3) NM; *
sm nicotine polacrilex GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 2mg, 4mg
sm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
Tmg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
varenicline tartrate TABS .5mg, Img $0(1) QL (56 tabs / 28 days)
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & $0(1) QL (2 packs / year)
42 x 1 mg start pack
VIVITROL SUSR 380mg $0(2) NDS, NM

ENDOCRINE AND METABOLIC - DRUGS TO TREAT DIABETES AND REGULATE
HORMONES

ANDROGENS - DRUGS TO REGULATE MALE HORMONES

danazol CAPS 50mg, 100mg, $0(1)
200mg
depo-testosterone SOLN 100mg/ml, $0(1) PA
200mg/ml
methyltestosterone CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (600 caps / 30
days), PA

testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm, $0(1) QL (300 gm / 30 days), PA
50mg/5gm
testosterone GEL 1.62% $0(1) QL (150 gm / 30 days), PA
testosterone cypionate SOLN $0(1) PA
100mg/ml, 200mg/ml
testosterone enanthate SOLN $0(1) PA
200mg/ml

ANTIDIABETICS
acarbose TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
FARXIGA TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

glipizide TABS 5mg $0(1) OL (240 tabs / 30 days)
glipizide TABS 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide x| TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide xl TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
GLYXAMBI TAB 10-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 25-5 MG $0(2) OL (30 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 100-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUVIA TABS 25mg, 50mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
100mg
JARDIANCE TABS 10mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-850 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 500mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 850mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 1000mg $0(1) QL (75 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

metformin hcl TB24 500mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days);

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

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

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

MOUNJARO SOPN 2.5mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
5mg/0.5ml, 7.5mg/0.5ml,
10mg/0.5ml, 12.5mg/0.5ml,
15mg/0.5ml
nateglinide TABS 60mg, 120mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/1.5ml
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/3ml
OZEMPIC (IMG/DOSE) SOPN $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
4mg/3ml
OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN $0(2) OL (1 pen / 28 days), PA
8mg/3ml
pioglitazone hcl TABS 15mg, 30mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
45mg
pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-500 mg
pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-850 mg
repaglinide TABS 2mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
repaglinide TABS .5mg, Img $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
RYBELSUS TABS 3mg, 7mg, 14mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
SYNJARDY TAB 5-500MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRADJENTA TABS 5mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml,
4.5mg/0.5ml
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-500MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIDIABETICS, INSULINS

ADMELOG SOLN 100unit/ml $0(2)
ADMELOG SOLOSTAR SOPN $0(2)
100unit/ml
ALCOHOL SWABS: BD-EMBECTA/ $0(2) PA
MHC/RUGBY
BASAGLAR KWIKPEN SOPN $0(2)
100unit/ml
FIASP SOLN 100unit/ml $0(2)
FIASP FLEXTOUCH SOPN 100unit/ $0(2)
ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FIASP PENFILL SOCT 100unit/ml $0(2)
FIASP PUMPCART SOCT 100unit/ml $0(2) B/D
GAUZE PADS 2” X 2” $0(2) PA
HUMULIN R U-500 (CONCENTR $0(2) NDS, B/D
SOLN 500unit/ml
HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN $0(2) NDS
500unit/ml
INSULIN PEN NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SAFETY NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SYRINGES: BD-EMBECTA $0(2) PA
NOVOLIN INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN INJ 70/30 FP $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN $0(2) (brand RELION not covered)
100unit/ml
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN $0(2) (brand RELION not covered)
100unit/ml
NOVOLOG MIX INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN $0(2) (brand RELION not covered)
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G7 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD DASH KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD DASH MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 1OUNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD MIS CLASSIC $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
SOLIQUA INJ 100/33 $0(2) QL (5 pens / 25 days)
TOUJEO MAX SOLOSTAR SOPN $0(2)
300unit/ml
TOUJEO SOLOSTAR SOPN 300unit/ $0(2)
ml
TRESIBA SOLN 100unit/ml $0(2)
TRESIBA FLEXTOUCH SOPN $0(2)
100unit/ml, 200unit/ml
XULTOPHY INJ 100/3.6 $0(2) QL (5 pens / 30 days)
CALCIUM REGULATORS

alendronate sodium SOLN $0(1) ST
70mg/75ml
alendronate sodium TABS 10mg, $0(1)
35mg, 70mg
calcitonin (salmon) spray SOLN $0(1) B/D
200unit/act
ibandronate sodium TABS 150mg $0(1) B/D
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN $0(2) B/D
emg/ml
pamidronate disodium SOLN $0(1) B/D
30mg/10ml, 90mg/10ml
PROLIA SOSY 60mg/ml $0(2) QL (1 syringe / 180 days), NM
risedronate sodium TABS 5mg, $0(1)
35mg, 150mg
risedronate sodium TBEC 35mg $0(1) ST
TERIPARATIDE SOPN $0(2) NDS, NM, PA
620mcg/2.48ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml $0(2) NDS, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; $0(1) B/D, NM
SOLN 5mg/100ml
CHELATING AGENTS
CHEMET CAPS 100mg $0(2) NDS
deferasirox TABS 90mg; TBSO $0(1) NM, PA
125mg
deferasirox TABS 180mg, 360mg $0(2) NM, PA
deferasirox TBSO 250mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
kionex SUSP 15gm/60ml $0(1)
LOKELMA PACK 5gm, 10gm $0(2)
penicillamine TABS 250mg $0(2) NDS, NM
sodium polystyrene sulfonate $0(1)
powder
sps SUSP 15gm/60ml $0(1)
trientine hcl CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
CONTRACEPTIVES - DRUGS FOR BIRTH CONTROL
afirmelle $0(1)
aftera TABS 1.5mg $0(3) NM; *
AIMSCO MIS LUBRICAT $0(3) NM; *
altavera $0(1)
alyacen 1/35 $0(1)
alyacen 7/7/7 $0(1)
amethia $0(1)
amethyst $0(1)
apri $0(1)
aranelle $0(1)
ashlyna $0(1)
aubra eq $0(1)
aurovela 1/20 $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

levomefolate tab 3-0.03-0.451 mg

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
aurovela 24 fe $0(1)
aurovela fe 1.5/30 $0(1)
aurovela fe 1/20 $0(1)
aviane $0(1)
ayuna $0(1)
azurette $0(1)
balziva $0(1)
blisovi 24 fe $0(1)
blisovi fe 1.5/30 $0(1)
briellyn $0(1)
camila TABS .35mg $0(1)
camrese $0(1)
camrese lo $0(1)
chateal eq $0(1)
cryselle-28 $0(1)
curae TABS 1.5mg $0(3) NM; *
cyred eq $0(1)
dasetta 1/35 $0(1)
dasetta 7/7/7 $0(1)
daysee $0(1)
deblitane TABS .35mg $0(1)
DEPO-SUBQ PROVERA 104 SUSY $0(2)
104mg/0.65ml
desogest-eth estrad & eth estrad tab $0(1)
0.15-0.02/0.01 mg(21/5)
dolishale $0(1)
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)
levomefolate tab 3-0.02-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.02 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.03 mg
DUREX MIS REALFEEL $0(3) NM; *
econtra one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
elinest $0(1)
eluryng $0(1)
emzahh TABS .35mg $0(1)
enilloring $0(1)
enpresse-28 $0(1)
enskyce $0(1)
errin TABS .35mg $0(1)
estarylla $0(1)
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring $0(1)
0.12-0.015 mg/24hr
falmina $0(1)
FANTASY LUBR MIS COLORS $0(3) NM; *
FANTASY LUBR MIS SPERMICI $0(3) NM; *
FANTASY MIS LUBRICAT $0(3) NM; *
FC2 FEMALE MIS CONDOM $0(3) NM; *
finzala $0(1)
hailey 1.5/30 $0(1)
hailey 24 fe $0(1)
haloette $0(1)
heather TABS .35mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
her style TABS 1.5mg $0(3) NM; *
iclevia $0(1)
incassia TABS .35mg $0(1)
introvale $0(1)
isibloom $0(1)
jasmiel $0(1)
jolessa $0(1)
juleber $0(1)
junel 1.5/30 $0(1)
junel 1/20 $0(1)
junel fe 1.5/30 $0(1)
junel fe 1/20 $0(1)
junel fe 24 $0(1)
kaitlib fe $0(1)
kariva $0(1)
kelnor 1/35 $0(1)
kelnor 1/50 $0(1)
KIMONO COLOR MIS $0(3) NM; *
KIMONO MAXX MIS LG FLARE $0(3) NM; *
KIMONO MICRO MIS THIN $0(3) NM; *
KIMONO MICRO MIS THIN + $0(3) NM; *
KIMONO MIS LUBRICAT $0(3) NM; *
KIMONO MIS SENSATIO $0(3) NM; *
KIMONO PLUS MIS SPERMICI $0(3) NM; *
KIMONO SENSA MIS PLUS $0(3) NM; *
KIMONO SPEC MIS $0(3) NM; *
kurvelo $0(1)
larin 1.5/30 $0(1)
larin 1/20 $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8



Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

larin 24 fe $0(1)

larin fe 1.5/30 $0(1)

larin fe 1/20 $0(1)

layolis fe $0(1)

leena $0(1)

lessina $0(1)

levonest $0(1)

levonor-eth est tab 0.15- $0(1)

0.02/0.025/0.03 mg &eth est 0.01

mg

levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) $0(1)

& eth est tab 0.01mg(7)

levonorg-eth est tab 0.15- $0(1)

0.03mg(84) & eth est tab 0.01mg(7)

levonorgestrel & ethinyl estradiol (91- $0(1)

day) tab 0.15-0.03 mg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.1mg-20 mcg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.15 mg-30 mcg

levonorgestrel (emergency oc) TABS $0(3) NM; *

1.5mg

levonorgestrel-eth estra tab $0(1)

0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg

levonorgestrel-ethinyl estradiol $0(1)

(continuous) tab 90-20 mcg

levora 0.15/30-28 $0(1)

LILETTA 1UD 20.imcg/day $0(2) NM

loestrin 1.5/30-21 $0(1)

loestrin 1/20-21 $0(1)

loestrin fe 1.5/30 $0(1)

loestrin fe 1/20 $0(1)

84

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

chew tab 0.4 mg-35 mcg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

loryna $0(1)

low-ogestrel $0(1)

lutera $0(1)

lyleq TABS .35mg $0(1)

lyza TABS .35mg $0(1)

marlissa $0(1)

MAXX MIS LUBRICAT $0(3) NM; *

MAXX PLUS MIS SPERMICI $0(3) NM; *

medroxyprogesterone acetate $0(1)

(contraceptive) SUSP 150mg/ml;

SUSY 150mg/ml

mibelas 24 fe $0(1)

microgestin 1.5/30 $0(1)

microgestin 1/20 $0(1)

microgestin 24 fe $0(1)

microgestin fe 1.5/30 $0(1)

microgestin fe 1/20 $0(1)

mili $0(1)

mono-linyah $0(1)

my choice TABS 1.5mg $0(3) NM; *

my way TABS 1.5mg $0(3) NM; *

necon 0.5/35-28 $0(1)

new day TABS 1.5mg $0(3) NM; *

NEXPLANON IMPL 68mg $0(2) NM

nikki $0(1)

nora-be TABS .35mg $0(1)

norelgestromin-ethinyl estradiol td $0(1)

ptwk 150-35 mcg/24hr

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

chew tab 0.8 mg-25 mcg

norethindrone (contraceptive) TABS $0(1)

.35mg

norethindrone ac-ethinyl estrad-fe $0(1)

tab 1-20/1-30/1-35 mg-mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)

tab 1 mg-20 mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)

tab 1.5 mg-30 mcg

norethindrone ace & ethinyl $0(1)

estradiol-fe tab 1 mg-20 mcg

norethindrone ace-eth estradiol-fe $0(1)

chew tab 1 mg-20 mcg (24)

norgestimate & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.25 mg-35 mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)

25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)

35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg

norlyroc TABS .35mg $0(1)

nortrel 0.5/35 (28) $0(1)

nortrel 1/35 (21) $0(1)

nortrel 1/35 (28) $0(1)

nortrel 7/7/7 $0(1)

nylia 1/35 $0(1)

nylia 7/7/7 $0(1)

nymyo $0(1)

ocella $0(1)

opcicon one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *

option 2 TABS 1.5mg $0(3) NM; *

philith $0(1)

86

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pimtrea $0(1)
portia-28 $0(1)
react TABS 1.5mg $0(3) NM; *
REALITY MIS LUBRICAT $0(3) NM; *
reclipsen $0(1)
rivelsa $0(1)
setlakin $0(1)
sharobel TABS .35mg $0(1)
simliya $0(1)
simpesse $0(1)
sprintec 28 $0(1)
sronyx $0(1)
syeda $0(1)
take action TABS 1.5mg $0(3) NM; *
tarina 24 fe $0(1)
tarina fe 1/20 eq $0(1)
tilia fe $0(1)
tri-estarylla $0(1)
tri-legest fe $0(1)
tri-linyah $0(1)
tri-lo-estarylla $0(1)
tri-lo-marzia $0(1)
tri-lo-mili $0(1)
tri-lo-sprintec $0(1)
tri-mili $0(1)
tri-nymyo $0(1)
tri-sprintec $0(1)
tri-vylibra $0(1)
tri-vylibra lo $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

trivora-28 $0(1)

TRUSTEX LUBR MIS ASSORTED $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS BANANA $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS CHOC $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS COLA $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS COLORS $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS EX LARGE $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS EX STR $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS GRAPE $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS RIB/STUD $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS SPERMICI $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS STRWBRY $0(3) NM; *
TRUSTEX LUBR MIS VANILLA $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS BANANA $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS CHOCOLAT $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS FLAVORS $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS MINT $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS STRWBRY $0(3) NM; *
TRUSTEX MIS VANILLA $0(3) NM; *
TRUSTEX/RIA MIS LUBRICAT $0(3) NM; *
TRUSTEX/RIA MIS NON-LUB $0(3) NM; *
TRUSTEX/RIA MIS SPERMICI $0(3) NM; *
TRUSTX NON-9 MIS RIB/STUD $0(3) NM; *
turqoz $0(1)

tydemy $0(1)

velivet $0(1)

vestura $0(1)

vienva $0(1)

viorele $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vyfemla $0(1)
vylibra $0(1)
wera $0(1)
wymzya fe $0(1)
xulane $0(1)
zafemy $0(1)
zovia 1/35 $0(1)
zumandimine $0(1)
ESTROGENS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
dotti PTTW .025mg/24hr, $0(2)

.037mg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, .1mg/24hr

estradiol PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037Tmg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, .1mg/24hr; PTWK
.025mg/24hr, .05mg/24hr,
.06mg/24hr, .075mg/24hr,
JAmg/24hr, 37.5mcg/24hr; TABS

.5mg, 1Img, 2mg

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

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

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

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

fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg $0(2)
fyavolv tab 1Tmg-5mcg $0(2)
jinteli $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lyllana PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037mg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, .1mg/24hr
mimvey $0(2)
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 0.5 mg-2.5 mcg
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 1 mg-5 mcg
yuvafem TABS 10mcg $0(1)
GLUCOCORTICOIDS - DRUGS TO TREAT INFLAMMATORY RESPONSE
dexamethasone ELIX .5mg/5ml; $0(1)
SOLN .5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg,
1mg, 1.5mg, 2mg, 4mg, 6mg
DEXAMETHASONE INTENSOL $0(2)
CONC 1mg/ml
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
SOLN 4mg/ml, 10mg/ml, 20mg/5ml,
100mg/10ml, 120mg/30ml; SOSY
4mg/ml
fludrocortisone acetate TABS .Img $0(1)
hydrocortisone TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
methylprednisolone TABS 4mg, $0(1) B/D
8mg, 16mg, 32mg
methylprednisolone TBPK 4mg $0(1)
methylprednisolone acetate SUSP $0(1) B/D
40mg/ml, 80mg/ml
methylprednisolone sod succ SOLR $0(1) B/D
40mg, 125mg, 1000mg
prednisolone SOLN 15mg/5ml $0(1) B/D
prednisolone sodium phosphate $0(1) B/D
SOLN 5mg/5ml, 15mg/5ml,
25mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
prednisone SOLN 5mg/5ml; TABS $0(1) B/D
1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg,
50mg
prednisone TBPK 5mg, 10mg $0(1)
PREDNISONE INTENSOL CONC $0(2) B/D
5mg/ml
SOLU-CORTEF SOLR 100mg, $0(2)
250mg, 500mg, 1000mg
GLUCOSE ELEVATING AGENTS - DRUGS TO TREAT LOW BLOOD SUGAR
BD GLUCOSE CHEW 5gm $0(3) NM; *
cvs glucose GEL 40% $0(3) NM; *
CVS GLUCOSE CHW FRUIT $0(3) NM; *
DEX4 CHW FRUIT $0(3) NM; *
DEX4 CHW GRAPE $0(3) NM; *
DEX4 CHW ORANGE $0(3) NM; *
DEX4 CHW RASPBERY $0(3) NM; *
DEX4 CHW SOUR APL $0(3) NM; *
DEX4 CHW WATERMLN $0(3) NM; *
DEX4 POUCH CHW PACK $0(3) NM; *
DEX4 QUICK DISSOLVE GLUCO $0(3) NM; *
CHEW 4gm
diazoxide SUSP 50mg/ml $0(2) NDS
GLUCOSE CHEW 4gm $0(3) NM; *
GLUCOSE CHW FRUIT $0(3) NM; *
GLUCOSE CHW GRAPE $0(3) NM; *
GLUCOSE CHW ORANGE $0(3) NM; *
GLUCOSE CHW RASPBERY $0(3) NM; *
GLUCOSE CHW WATERMLN $0(3) NM; *
GNP GLUCOSE CHW GRAPE $0(3) NM; *
GNP GLUCOSE CHW ORANGE $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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o1



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
GNP GLUCOSE CHW RASPBERY $0(3) NM; *
GNP GLUCOSE CHW WATERMLN $0(3) NM; *
GNP QUICK DISSOLVE GLUCOS $0(3) NM; *
CHEW 4gm
KROG GLUCOSE CHW ORANGE $0(3) NM; *
KROG GLUCOSE CHW RASPBERY $0(3) NM; *
KROG GLUCOSE CHW WATERMLN $0(3) NM; *
LEADER QUICK DISSOLVE GLU $0(3) NM; *
CHEW 4gm
PX GLUCOSE CHW FRUIT $0(3) NM; *
PX GLUCOSE CHW ORANGE $0(3) NM; *
PX GLUCOSE CHW RASPBERY $0(3) NM; *
PX GLUCOSE CHW SOUR APL $0(3) NM; *
SM GLUCOSE CHEW 4gm $0(3) NM; *
SM GLUCOSE CHW ORANGE $0(3) NM; *
SM GLUCOSE CHW RASPBERY $0(3) NM; *
TRUEPLUS GLUCOSE CHEW 4gm $0(3) NM; *
TRUEPLUS GLUCOSE GEL GEL $0(3) NM; *
15gm/32ml
TRUEPLUS GLUCOSE ON THE G $0(3) NM; *
CHEW 4gm
value plus glucose GEL 40% $0(3) NM; *
VP GLUCOSE CHW FRUIT $0(3) NM; *
VP GLUCOSE CHW GRAPE $0(3) NM; *
WALGREENS GLUCOSE CHEW 4gm $0(3) NM; *
ZEGALOGUE SOAJ .6mg/0.6ml; $0(2)
SOSY .6mg/0.6ml
MISCELLANEOUS
ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
betaine powder for oral solution $0(2) NDS, NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cabergoline TABS .5mg $0(1)
carglumic acid TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, PA
CERDELGA CAPS 84mg $0(2) NDS, NM, PA
CEREZYME SOLR 400unit $0(2) NDS, NM, PA
CHEMSTRIP 5 TES OB $0(3) NM; *
CHEMSTRIP 7 TES $0(3) NM; *
CHEMSTRIP 10 TES MD $0(3) NM; *
cinacalcet hcl TABS 30mg, 60mg $0(1) B/D, QL (60 tabs / 30 days),
NM
cinacalcet hcl TABS 90mg $0(2) NDS, B/D, QL (120 tabs / 30
days), NM

CVS KETONE TES CARE $0(3) NM; *
CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg $0(2) NM, PA
desmopressin acetate SOLN 4mcg/ $0(2) NDS
ml
desmopressin acetate TABS .Img, $0(1)
.2mg
desmopressin acetate spray SOLN $0(1)
.01%
desmopressin acetate spray $0(1)
refrigerated SOLN .01%
FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN CART 5mg, 12mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NM, PA
.2mg
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NDS, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, Img, 1.2mg,
1.4mg, 1.6mg, 1.8mg, 2mg
INCRELEX SOLN 40mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA
javygtor PACK 100mg, 500mg; $0(2) NDS, NM, PA
TABS 100mg
KETO-DIASTIX TES $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

lanreotide acetate SOLN $0(2) NDS, NM, PA
120mg/0.5ml
levocarnitine (metabolic modifiers) $0(1) B/D
SOLN 1gm/10ml; TABS 330mg
LUMIZYME SOLR 50mg $0(2) NDS, NM, PA
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
7.5mg, 11.25mg, 15mg
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 11.25mg, 30mg
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 45mg
mifepristone (hyperglycemia) TABS $0(2) NDS, NM, PA
300mg
MULTISTIX 10 TES SG $0(3) NM; *
NAGLAZYME SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, NM, PA
nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg
octreotide acetate SOLN 50mcg/ $0(1) NM, PA
ml, 100mcg/ml, 200mcg/ml; SOSY
50mcg/ml, 100mcg/ml
octreotide acetate SOLN 500mcg/ $0(2) NDS, NM, PA
ml, 1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml
OVIDREL INJ 250mcg/0.5ml $0(3) NM; *
PRECISN XTRA TES KETONE $0(3) NM; *
raloxifene hcl TABS 60mg $0(1)
sapropterin dihydrochloride PACK $0(2) NDS, NM, PA
100mg, 500mg; TABS 100mg
SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .6mg/ml, $0(2) NDS, NM, PA
.9mg/ml
sodium phenylbutyrate POWD 3gm/ $0(2) NDS, NM, PA
tsp; TABS 500mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SOMATULINE DEPOT SOLN $0(2) NDS, NM, PA
60mg/0.2ml, 90mg/0.3ml,
120mg/0.5ml
SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg, 25mg, 30mg
SYNAREL SOLN 2mg/ml $0(2) NDS, PA
VEOZAH TABS 45mg $0(2) PA
PROGESTINS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES

medroxyprogesterone acetate TABS $0(1)
2.5mg, 5mg, 10mg
megestrol acetate SUSP 40mg/ml $0(2)
megestrol acetate (appetite) SUSP $0(2) PA
625mg/5ml
norethindrone acetate TABS 5mg $0(1)
progesterone CAPS 100mg, 200mg $0(1)

THYROID AGENTS - DRUGS TO REGULATE THYROID LEVELS

euthyrox TABS 25mcg, 50mcg,
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg

$0(1)

levo-t TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg,
88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg,
300mcg

$0(1)

levothyroxine sodium TABS 25mcg,
50mcg, 75mcg, 88mcg, 100mcg,
112mcg, 125mcg, 137mcg, 150mcg,
175mcg, 200mcg, 300mcg

$0(1)

levoxyl TABS 25mcg, 50mcg,
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg

$0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el
medicamento

Acciones necesarias,
restricciones

4mcg

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

liothyronine sodium TABS 5mcg, $0(1)
25mcg, 50mcg
methimazole TABS 5mg, 10mg $0(1)
propylthiouracil TABS 50mg $0(1)
SYNTHROID TABS 25mcg, 50mcg, $0(2)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg
unithroid TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

VITAMIN D ANALOGS
calcitriol CAPS .25mcg, .5mcg $0(1) B/D
calcitriol (oral) SOLN 1mcg/ml $0(1) B/D
paricalcitol CAPS 1mcg, 2mcg, $0(1) B/D

GASTROINTESTINAL - DRUGS TO TREAT STOMACH AND INTESTINAL DISORDERS

750mg

ANTACIDS
acid gone $0(3) NM; *
almacone double strength $0(3) NM; *
alum & mag hydroxide-simethicone $0(3) NM; *
susp 200-200-20 mg/5ml
alum & mag hydroxide-simethicone $0(3) NM; *
susp 400-400-40 mg/5ml
ALUMINUM HYDROXIDE SUSP $0(3) NM; *
320mg/5ml
antacid CHEW 750mg $0(3) NM; *
antacid calcium regular s CHEW $0(3) NM; *
500mg
antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
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* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

750mg

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
antacid maximum strength $0(3) NM; *
antacid regular strength $0(3) NM; *
antacid ultra strength CHEW $0(3) NM; *
1000mg
antacid/antigas liquid $0(3) NM; *
cal-gest antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid extra str CHEW $0(3) NM; *
750mg
CALCIUM CARBONATE SUSP $0(3) NM; *
1250mg/5ml; TABS 648mg
calcium carbonate (antacid) CHEW $0(3) NM; *
500mg
ft antacid & antigas $0(3) NM; *
ft antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
ft antacid regular streng CHEW $0(3) NM; *
500mg
gnp antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
gnp antacid & anti-gas ma $0(3) NM; *
gnp antacid & anti-gas/re $0(3) NM; *
gnp antacid and anti-gas/ $0(3) NM; *
gnp antacid anti-gas/maxi $0(3) NM; *
gnp antacid extra strengt CHEW $0(3) NM; *
750mg
gnp antacid ultra strengt CHEW $0(3) NM; *
1000mg
gnp antacid/regular stren $0(3) NM; *
heartburn relief extra st $0(3) NM; *
hm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

MAG-AL LIQ $0(3) NM; *
mag-al plus $0(3) NM; *
mag-al plus xs $0(3) NM; *
magnesium oxide TABS 400mg, $0(3) NM; *
420mg

mintox maximum strength $0(3) NM; *
mintox plus $0(3) NM; *
qc antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
qc antacid/anti-gas $0(3) NM; *
qc antacid/anti-gas maxim $0(3) NM; *
sb antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sb antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg

sm antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg

sm calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm calcium antacid extra CHEW $0(3) NM; *
750mg

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

sodium bicarbonate (antacid) TABS $0(3) NM; *
325mg, 650mg

SODIUM POW BICARBON $0(3) NM; *
TUMS CHEWY DELIGHTS CHEW $0(3) NM; *
177mg

tums smoothies CHEW 750mg $0(3) NM; *

ANTI-DIARRHEAL

abatinex CAPS 680mg $0(3) NM; *
ACIDOPHILUS WAFR 1mg $0(3) NM; *
acidophilus extra strengt $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
acidophilus probiotic CAPS 10mg, $0(3) NM; *
100mg; TABS .5mg, 10mg
acidophilus probiotic for $0(3) NM; *
ACIDOPHILUS/ TAB CIT PECT $0(3) NM; *
anti-diarrheal SOLN 1mg/7.5ml; $0(3) NM; *
TABS 2mg
azo complete feminine bal $0(3) NM; *
AZO DUAL CAP PROTECT $0(3) NM; *
BIO-K PLUS CAP STRONG $0(3) NM; *
BIOMEPRO CAP $0(3) NM; *
BIOMEPRO LIQ $0(3) NM; *
bismuth subsalicylate CHEW 262mg $0(3) NM; *
CULTURELLE CAP ADV REG $0(3) NM; *
CULTURELLE CAP WOMENS $0(3) NM; *
culturelle prenatal welln $0(3) NM; *
culturelle total balance $0(3) NM; *
culturelle womens wellnes $0(3) NM; *
cvs acidophilus probiotic TABS $0(3) NM; *
.5mg, 5mg
eql digestive probiotic $0(3) NM; *
eql probiotic acidophilus $0(3) NM; *
FLORAJEN CAP ACIDOPHI $0(3) NM; *
FLORAJEN CAP WOMEN $0(3) NM; *
floranex $0(3) NM; *
freeze dried acidophilus $0(3) NM; *
ft anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg
ft stomach relief CHEW 262mg; $0(3) NM; *
SUSP 525mg/30ml
gnp anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp loperamide hydrochlor SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
gnp pink bismuth CHEW 262mg; $0(3) NM; *
TABS 262mg
gnp pink bismuth ultra st SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
GNP PROBIOTI CAP XTRA STR $0(3) NM; *
gnp stomach relief SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml
goodsense anti-diarrheal SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
hm stomach relief SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml
hm stomach relief ultra SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
IDEAL BOWEL SUPPORT CAPS $0(3) NM; *
43.5mg
intestinex CAPS 600mg $0(3) NM; *
KALA TAB $0(3) NM; *
lactobacillus CAPS 100mg $0(3) NM; *
*lactobacillus - packet** $0(3) NM; *
*lactobacillus acidophilus-pectin $0(3) NM; *
Cap**
*lactobacillus cap** $0(3) NM; *
lactobacillus extra stren $0(3) NM; *
*lactobacillus tab** $0(3) NM; *
loperamide hcl SOLN 1mg/7.5ml, $0(3) NM; *
2mg/15ml; TABS 2mg
MORE-DOPHILUS ACIDOPHILUS $0(3) NM; *
POWD 1550mg/1.55gm
primadophilus $0(3) NM; *
probiata $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
probiotic acidophilus $0(3) NM; *
PROBIOTIC CAP $0(3) NM; *
probiotic gold extra stre $0(3) NM; *
qc anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg
ra digestive health $0(3) NM; *
sb anti-diarrhea TABS 2mg $0(3) NM; *
sm acidophilus CAPS 10mg $0(3) NM; *
sm anti-diarrheal CAPS 2mg; SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
sm stomach relief CHEW 262mg; $0(3) NM; *
TABS 262mg
stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml; TABS 262mg
stomach relief extra stre SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
stomach relief ultra SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
ANTIEMETICS - DRUGS FOR NAUSEA AND VOMITING
aprepitant CAPS 40mg, 80mg, $0(1) B/D
125mg
aprepitant capsule therapy pack 80 $0(1) B/D
& 125 mg
compro SUPP 25mg $0(1)
driminate TABS 50mg $0(3) NM; *
dronabinol CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) B/D, QL (60 caps / 30 days)
ft motion sickness TABS 25mg, $0(3) NM; *
50mg
gnp motion sickness relie TABS $0(3) NM; *
25mg, 50mg
granisetron hcl SOLN 1mg/ml, $0(1)
4mg/4ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

6.25mg/5ml, 25mg/ml, 50mg/ml;
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

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

meclizine hcl CHEW 25mg; TABS $0(3) NM; *

12.5mg

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

metoclopramide hcl SOLN $0(1)

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

motion sickness relief TABS 50mg $0(3) NM; *

motion sickness relief/le TABS $0(3) NM; *

25mg

motion-time CHEW 25mg $0(3) NM; *

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

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

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

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

TABS 4mg, 8mg

prochlorperazine SUPP 25mg $0(1)

prochlorperazine edisylate SOLN $0(1)

10mg/2ml

prochlorperazine maleate TABS $0(1)

5mg, 10mg

promethazine hcl SOLN $0(2) PA; PA applies if 70 years and

older after a 30 day supply in
a calendar year

scopolamine PT72 img/3days $0(2) QL (10 patches / 30 days),
PA; PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in

a calendar year
sm motion sickness TABS 50mg $0(3) NM; *
ANTISPASMODICS - DRUGS FOR STOMACH SPASMS

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

10mg/5ml; TABS 20mg

glycopyrrolate TABS 1mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

102

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
glycopyrrolate TABS 2mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

H2-RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID

200mg

acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
acid reducer maximum stre TABS $0(3) NM; *
20mg

acid reducer original str TABS 10mg $0(3) NM; *
famotidine SOLN 20mg/2ml, $0(1)

40mg/4ml, 200mg/20ml; SUSR

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

famotidine TABS 10mg, 20mg $0(3) NM; *
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 $0(1)

mg/50ml

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

famotidine original stren TABS 10mg $0(3) NM; *
ft acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
ft acid reducer maximum s TABS $0(3) NM; *
20mg

gnp acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp acid reducer maximum TABS $0(3) NM; *
20mg

heartburn relief TABS 10mg $0(3) NM; *
heartburn relief maximum TABS $0(3) NM; *
20mg

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

qgc acid controller TABS 10mg $0(3) NM; *
gc acid controller maximu TABS $0(3) NM; *
20mg

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm acid reducer maximum s TABS $0(3) NM; *
20mg
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE
balsalazide disodium CAPS 750mg $0(1)
budesonide CPEP 3mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
budesonide TB24 9mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
PA

hydrocortisone (intrarectal) ENEM $0(1)
100mg/60ml
mesalamine CP24 .375gm $0(1) QL (120 caps / 30 days)
mesalamine CPDR 400mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)
mesalamine ENEM 4gm $0(1) QL (1680 mL / 28 days)
mesalamine SUPP 1000mg $0(1) QL (30 suppositories / 30

days)
mesalamine TBEC 1.2gm $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mesalamine w/ cleanser KIT 4gm $0(1) QL (28 bottles / 28 days)
sulfasalazine TABS 500mg; TBEC $0(1)
500mg

LAXATIVES

bisacodyl SUPP 10mg $0(3) NM; *
bisacodyl ec TBEC 5mg $0(3) NM; *
calcium polycarbophil TABS 625mg $0(3) NM; *
castor oil OIL 100% $0(3) NM; *
castor oil stimulant laxa OIL 100% $0(3) NM; *
chocolated laxative CHEW 15mg $0(3) NM; *
chocolated laxative requl CHEW $0(3) NM; *
15mg
clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
colace 2-in-1 $0(3) NM; *
COLACE CLEAR CAPS 50mg $0(3) NM; *
constulose SOLN 10gm/15ml $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cvs castor oil OIL 100% $0(3) NM; *
cvs chocolate laxative pi CHEW $0(3) NM; *
15mg
docusate calcium CAPS 240mg $0(3) NM; *
docusate mini ENEM 283mg/5ml $0(3) NM; *
docusate sodium CAPS 100mg, $0(3) NM; *
250mg; LIQD 50mg/5ml,
100mg/10ml
DOCUSOL KIDS ENEM 100mg/5ml $0(3) NM; *
dok TABS 100mg $0(3) NM; *
enema ready-to-use $0(3) NM; *
enemeez mini ENEM 283mg/5ml $0(3) NM; *
enemeez plus $0(3) NM; *
enulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
epsom salt $0(3) NM; *
eql castor oil OIL 100% $0(3) NM; *
eql laxative eql laxative CHEW 15mg $0(3) NM; *
fiber-lax TABS 625mg $0(3) NM; *
FLEET BISACODYL ENEM $0(3) NM; *
10mg/30ml
FLEET ENE PED $0(3) NM; *
ft castor oil OIL 100% $0(3) NM; *
ft clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
ft fiber laxative TABS 625mg $0(3) NM; *
ft gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
ft laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
ft magnesium citrate SOLN $0(3) NM; *
1.745gm/30ml
ft mineral oil OIL 99.9% $0(3) NM; *
ft senna laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ft senna-s $0(3) NM; *
ft stool softener CAPS 100mg, $0(3) NM; *
250mg
gavilax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
gavilyte-c $0(1)
gavilyte-g $0(1)
gavilyte-n/flavor pack $0(1)
generlac SOLN 10gm/15ml $0(1)
gentle laxative SUPP 10mg; TBEC $0(3) NM; *
5mg
glycolax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
gnp castor oil OIL 100% $0(3) NM; *
gnp clearlax PACK 17gm; POWD $0(3) NM; *
17gm/scoop
gnp epsom salt $0(3) NM; *
gnp fiber powder POWD 43% $0(3) NM; *
gnp fiber therapy TABS 500mg $0(3) NM; *
gnp fiber-caps TABS 625mg $0(3) NM; *
gnp gentle laxative SUPP 10mg; $0(3) NM; *
TBEC 5mg
gnp magnesium citrate SOLN $0(3) NM; *
1.745gm/30ml
gnp milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *
1200mg/15ml
gnp mineral oil $0(3) NM; *
gnp senna lax TABS 8.6mg $0(3) NM; *
gnp senna plus $0(3) NM; *
gnp stool softener CAPS 100mg, $0(3) NM; *
240mg, 250mg
gnp stool softener/stimul $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

17gm; POWD 17gm/scoop

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

gnp womens gentle laxativ TBEC $0(3) NM; *

5mg

goodsense clearlax POWD 17gm/ $0(3) NM; *

ScCoop

healthylax PACK 17gm $0(3) NM; *

hm enema mineral oil ENEM 100% $0(3) NM; *

hm enema saline laxative $0(3) NM; *

hm stool softener/stimula $0(3) NM; *

KONSYL DAILY FIBER PACK 100% $0(3) NM; *

lactulose SOLN 10gm/15ml $0(1)

lactulose (encephalopathy) SOLN $0(1)

10gm/15ml

laxative maximum strength TABS $0(3) NM; *

25mg

laxative regular strength TABS 15mg $0(3) NM; *

milk of magnesia SUSP 7.75%, $0(3) NM; *

400mg/5ml, 1200mg/15ml,

2400mg/30ml

MILK OF MAGNESIA CONCENTR $0(3) NM; *

SUSP 2400mg/10ml

mineral oil OIL 100% $0(3) NM; *

mineral oil enema $0(3) NM; *

onelax senna SYRP 8.8mg/5ml $0(3) NM; *

PEDIA-LAX LIQD 50mg/15ml; SUPP $0(3) NM; *

2.8gm

peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na $0(1)

sulfate for soln 236 gm

peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for $0(1)

soln 420 gm

PLENVU SOL $0(2)

polyethylene glycol 3350 PACK $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
qc chocolated laxative CHEW 15mg $0(3) NM; *
qc enema $0(3) NM; *
qc gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
qc milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *
400mg/5ml
qc mineral oil heavy $0(3) NM; *
qc natura-lax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
qc stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
qc stool softener plus la $0(3) NM; *
qc vegetable laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *
sb milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *
400mg/5ml
senexon-s $0(3) NM; *
senna laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *
senna plus $0(3) NM; *
SENNA PLUS CAP 8.6-50MG $0(3) NM; *
senna-lax TABS 8.6mg $0(3) NM; *
senna-tabs TABS 8.6mg $0(3) NM; *
senna-time TABS 8.6mg $0(3) NM; *
senna-time s $0(3) NM; *
sennosides CAPS 8.6mg; LIQD $0(3) NM; *
8.8mg/5ml; SYRP 8.8mg/5ml; TABS
8.6mg
sennosides-docusate sodium tab $0(3) NM; *
8.6-50 mg
senokot extra strength TABS 17.2mg $0(3) NM; *
sm clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
sm enema $0(3) NM; *
sm epsom salt $0(3) NM; *
sm fiber POWD 28.3%, 43%, 58.6%; $0(3) NM; *
TABS 625mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

sm fiber laxative TABS 500mg $0(3) NM; *

sm gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *

sm magnesium citrate SOLN $0(3) NM; *

1.745gm/30ml

sm milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *

1200mg/15ml

sm senna laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *

sm senna-s $0(3) NM; *

sm stool softener CAPS 100mg, $0(3) NM; *

250mg; TABS 100mg

sm stool softener plus la $0(3) NM; *

sm stool softener/stimula $0(3) NM; *

sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol $0(1)

17.5-3.13-1.6 gm/177ml

*sodium phosphates - enema*** $0(3) NM; *

soluble fiber $0(3) NM; *

SORBITOL SOLN 70% $0(3) NM; *

stimulant laxative $0(3) NM; *

STL SOFT/LAX CAP 8.6-50MG $0(3) NM; *

stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *

stool softener + stimulan $0(3) NM; *

stool softener laxative CAPS 100mg $0(3) NM; *

stool softener plus laxat $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS

alosetron hcl TABS 1Img $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

PA

alosetron hcl TABS .5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA

CREON CAP 3000UNIT $0(2)

CREON CAP 6000UNIT $0(2)

CREON CAP 12000UNT $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CREON CAP 24000UNT $0(2)
CREON CAP 36000UNT $0(2)
cromolyn sodium (mastocytosis) $0(1)
CONC 100mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5- $0(2)
0.025 mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5- $0(2)
0.025 mg
ft gas relief drops infan SUSP $0(3) NM; *
20mg/0.3ml
ft gas relief extra stren CAPS 125mg; $0(3) NM; *
CHEW 125mg
ft gas relief ultra stren CAPS 180mg $0(3) NM; *
gas relief CHEW 80mg $0(3) NM; *
gas relief extra strength CAPS $0(3) NM; *
125mg; CHEW 125mg
gas relief infants SUSP 20mg/0.3ml $0(3) NM; *
gas relief ultra strength CAPS $0(3) NM; *
180mg
gas-x extra strength CAPS 125mg $0(3) NM; *
gas-x ultra strength CAPS 180mg $0(3) NM; *
GATTEX KIT 5mg $0(2) NDS, NM, PA
gnp anti-gas ultra streng CAPS $0(3) NM; *
180mg
gnp gas relief CHEW 80mg $0(3) NM; *
gnp gas relief extra stre CHEW $0(3) NM; *
125mg
gnp infant gas relief SUSP $0(3) NM; *
20mg/0.3ml
LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, $0(2) QL (30 caps / 30 days)
290mcg
loperamide hcl CAPS 2mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
misoprostol TABS 100mcg, 200mcg $0(1)
MOVANTIK TABS 12.5mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
PHAZYME MAXIMUM STRENGTH $0(3) NM; *
CAPS 250mg
RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (28 syringes / 28
12mg/0.6ml days), PA
simethicone CHEW 80mg, 125mg $0(3) NM; *
simethicone drops infants SUSP $0(3) NM; *
20mg/0.3ml
simethicone ultra strengt CAPS $0(3) NM; *
180mg
sm gas relief CAPS 180mg; CHEW $0(3) NM; *
80mg, 125mg
sm gas relief drops infan SUSP $0(3) NM; *
20mg/0.3ml
sucralfate TABS 1gm $0(1)
ursodiol CAPS 300mg; TABS $0(1)
250mg, 500mg
VOWST CAP $0(2) NDS, QL (12 caps / 30 days),
NM, PA
XERMELO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
XIFAXAN TABS 550mg $0(2) NDS, PA
ZENPEP CAP 3000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 5000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 10000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 15000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 20000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 25000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 40000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 60000UNT $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
PROTON PUMP INHIBITORS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID
acid reducer CPDR 20.6mg $0(3) NM; *
esomeprazole magnesium CPDR $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
20mg, 40mg
esomeprazole magnesium CPDR $0(3) NM; *
20mg; TBEC 20mg
ft acid reducer CPDR 15mg $0(3) NM; *
gnp esomeprazole magnesiu CPDR $0(3) NM; *
20mg
gnp lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
gnp omeprazole CPDR 20.6mg; $0(3) NM; *
TBEC 20mg
gnp omeprazole odt TBDD 20mg $0(3) NM; *
goodsense esomeprazole ma CPDR $0(3) NM; *
20mg
goodsense lansoprazole CPDR $0(3) NM; *
15mg; TBDD 15mg
hm esomeprazole magnesium $0(3) NM; *
CPDR 20mg
lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
lansoprazole CPDR 15mg, 30mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
omeprazole CPDR 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
omeprazole TBDD 20mg; TBEC $0(3) NM; *
20mg
omeprazole magnesium CPDR $0(3) NM; *
20.6mg; TBEC 20mg
pantoprazole sodium SOLR 40mg; $0(1)
TBEC 20mg, 40mg
gc esomeprazole magnesium CPDR $0(3) NM; *
20mg
qc lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gc omeprazole magnesium CPDR $0(3) NM; *
20.6mg
rabeprazole sodium TBEC 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
sm esomeprazole magnesium $0(3) NM; *
CPDR 20mg
sm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
sm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM; *

GENITOURINARY - DRUGS TO TREAT GENITAL AND URINARY TRACT CONDITIONS

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA - DRUGS TO TREAT ENLARGED PROSTATE

99.5mg

alfuzosin hcl TB24 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

dutasteride CAPS .5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)

dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5- $0(1) QL (30 caps / 30 days)

0.4 mg

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

tadalafil TABS 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA

tamsulosin hcl CAPS .4mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
MISCELLANEOUS

acetic acid SOLN .25% $0(1)

bethanechol chloride TABS 5mg, $0(1)

10mg, 25mg, 50mg

gnp urinary pain relief TABS 95mg $0(3) NM; *

gnp urinary pain relief m TABS $0(3) NM; *

99.5mg

hm urinary pain relief TABS 95mg, $0(3) NM; *

99.5mg

potassium citrate (alkalinizer) TBCR $0(1)

15meq, 540mg, 1080mg

qc urinary pain relief TABS 95mg $0(3) NM; *

sm urinary pain relief TABS 95mg, $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm urinary pain relief ma TABS $0(3) NM; *
97.5mg
urinary pain relief TABS 95mg, $0(3) NM; *
99.5mg
URINARY ANTISPASMODICS - DRUGS TO TREAT URINARY INCONTINENCE
MYRBETRIQ SRER 8mg/ml $0(2) QL (300 mL / 28 days)
MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
oxybutynin chloride TABS 5mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride TB24 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride TB24 10mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
15mg
OXYTROL FOR WOMEN PTTW $0(3) NM; *
3.9mg/24hr
solifenacin succinate TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg
tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
trospium chloride TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
VAGINAL ANTI-INFECTIVES

clindamycin phosphate vaginal $0(1)
CREA 2%
clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *
clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
3 day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
gnp clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *
gnp miconazole 1 combinat $0(3) NM; *
gnp miconazole 3 $0(3) NM; *
gnp miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
metronidazole vaginal GEL .75% $0(1)
miconazole 3 combo pack $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

5mg/0.4ml, 7.5mg/0.6ml,
10mg/0.8ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
miconazole 7 CREA 2%; SUPP $0(3) NM; *
100mg
miconazole nitrate vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
qc 3 day vaginal cream CREA 4% $0(3) NM; *
qc clotrimazole CREA 1% $0(3) NM; *
gc miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
sm 3-day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
sm miconazole 3 $0(3) NM; *
sm miconazole 7 CREA 2%; SUPP $0(3) NM; *
100mg
terconazole vaginal CREA .4%, .8%; $0(1)
SUPP 80mg
HEMATOLOGIC - DRUGS TO TREAT BLOOD DISORDERS
ANTICOAGULANTS - BLOOD THINNERS
dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (60 caps / 30 days)
75mg, 150mg
dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (120 caps / 30 days)
110mg
ELIQUIS TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ELIQUIS TABS 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
ELIQUIS STARTER PACK TBPK 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
enoxaparin sodium SOLN $0(1)
300mg/3ml; SOSY 30mg/0.3ml,
40mg/0.4ml, 60mg/0.6ml,
80mg/0.8ml, 100mg/ml,
120mg/0.8ml, 150mg/ml
fondaparinux sodium SOLN $0(1)
2.5mg/0.5ml
fondaparinux sodium SOLN $0(2) NDS

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT $0(2)
heparin sodium (porcine) SOLN $0(1) B/D
1000unit/ml, 5000unit/ml,
10000unit/ml, 20000unit/ml
jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, $0(1)
3mg, 4mg, 5mg, 6mg, 7.5mg, 10mg
warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, $0(1)
2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg, 6mg,
7.5mg, 10mg
XARELTO SUSR 1mg/ml $0(2) QL (620 mL / 30 days)
XARELTO TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XARELTO STAR TAB 15/20MG $0(2) QL (51tabs / 30 days)
HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS
FULPHILA SOSY 6mg/0.6ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
PROCRIT SOLN 2000unit/ $0(2) NM, PA
ml, 3000unit/ml, 4000unit/ml,
10000unit/ml
PROCRIT SOLN 20000unit/ml, $0(2) NDS, NM, PA
40000unit/ml
ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, PA
480mcg/0.8ml
IRON
ACCRUFER CAPS 30mg $0(3) NM; *
ACTIVE FE TAB 75-1.25 $0(3) NM; *
BENTIVITE TAB 35-1IMG $0(3) NM; *
bprotected pedia iron SOLN 15mg/ $0(3) NM; *
ml
CENTRATEX CAP $0(3) NM; *
chromagen $0(3) NM; *
corvita 150 $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CORVITE 150 TAB $0(3) NM; *
CORVITE FE TAB $0(3) NM; *
cvsiron TABS 27mg, 325mg $0(3) NM; *
cvs slow release iron TBCR 45mg $0(3) NM; *
eq slow-release iron TBCR 45mg $0(3) NM; *
eql carbonyl iron TABS 45mg $0(3) NM; *
eql iron supplement thera TABS $0(3) NM; *
325mg
eql slow release iron TBCR 160mg $0(3) NM; *
EZFE 200 CAPS 200mg $0(3) NM; *
FE SULFATE POW $0(3) NM; *
fe-vite iron SOLN 15mg/ml $0(3) NM; *
FERAHEME SOLN 510mg/17ml $0(3) NM; *
ferate TABS 27Tmg $0(3) NM; *
fergon TABS 240mg $0(3) NM; *
FERIVA TAB 21/7 $0(3) NM; *
ferosul TABS 325mg $0(3) NM; *
FERRALET 90 TAB $0(3) NM; *
ferrex 150 CAPS 150mg $0(3) NM; *
ferric x-150 CAPS 150mg $0(3) NM; *
ferrous gluconate TABS 27mg, $0(3) NM; *
240mg, 324mg
FERROUS GLUCONATE TABS $0(3) NM; *
324mg
ferrous sulfate SOLN 15mg/ $0(3) NM; *
ml, 220mg/5ml, 300mg/5ml,
300mg/6.8ml; TABS 65mg, 325mg;
TBCR 45mg; TBEC 324mg, 325mg
FOLIVANE-F CAP $0(3) NM; *
FUSION PLUS CAP $0(3) NM; *
gnp iron TABS 200mg; TBCR 45mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HEMATEX LIQD 100mg/5ml $0(3) NM; *
HEMATEX POLYSACCHARIDE IR $0(3) NM; *
TABS 150mg
HEMATOGEN FA CAP $0(3) NM; *
HEMOCYTE PLS CAP $0(3) NM; *
iferex 150 CAPS 150mg $0(3) NM; *
iferex 150 forte $0(3) NM; *
INFED SOLN 50mg/ml $0(3) NM; *
INJECTAFER SOLN 750mg/15ml $0(3) NM; *
INTEGRA F CAP $0(3) NM; *
INTEGRA PLUS CAP $0(3) NM; *
IRON TABS 90mg $0(3) NM; *
iron 27 TABS 240mg $0(3) NM; *
IRON CHEWS PEDIATRIC CHEW $0(3) NM; *
15mg
IRON FOLATE CAP -F $0(3) NM; *
IRON FOLATE CAP PLUS $0(3) NM; *
iron infant & toddler SOLN 15mg/ml $0(3) NM; *
iron infant/toddler SOLN 15mg/ml $0(3) NM; *
iron slow release TBCR 45mg $0(3) NM; *
iron supplement SOLN 15mg/ml, $0(3) NM; *
220mg/5ml
iron supplement childrens SOLN $0(3) NM; *
15mg/ml
IRON UP LIOD 15mg/0.5ml $0(3) NM; *
IROSPAN 24/6 MIS $0(3) NM; *
kp ferrous gluconate TABS 324mg $0(3) NM; *
kp ferrous sulfate TABS 325mg $0(3) NM; *
MONOFERRIC SOLN 1000mg/10ml $0(3) NM; *
NEPHRON FA TAB $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

143mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NIFEREX TAB $0(3) NM; *
NOVAFERRUM 50 CAPS 50mg $0(3) NM; *
NOVAFERRUM 125 LIQD 125mg/5ml $0(3) NM; *
NOVAFERRUM PEDIATRIC DROP $0(3) NM; *
LIQD 15mg/ml
nu-iron 150 CAPS 150mg $0(3) NM; *
one vite ferrous sulfate SOLN $0(3) NM; *
220mg/5ml
pc pediatric iron drops SOLN 15mg/ $0(3) NM; *
ml
poly-iron 150 CAPS 150mg $0(3) NM; *
polysaccharide iron complex CAPS $0(3) NM; *
150mg
PROFE CAPS 180mg $0(3) NM; *
qc ferrous sulfate TABS 325mg $0(3) NM; *
ra high potency iron TABS 27mg $0(3) NM; *
rairon TABS 27mg $0(3) NM; *
ra slow release iron TBCR 45mg $0(3) NM; *
se-tan plus $0(3) NM; *
slow iron TBCR 160mg $0(3) NM; *
slow release iron TBCR 45mg, $0(3) NM; *
50mg, 160mg
SLOW RELEASE IRON TBCR 47.5mg $0(3) NM; *
slow-release iron TBCR 45mg $0(3) NM; *
smiron TABS 325mg $0(3) NM; *
sm iron slow release TBCR 45mg, $0(3) NM; *
160mg
sm slow release iron TBCR 45mg $0(3) NM; *
SM SLOW RELEASE IRON TBCR $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sodium ferric gluconate complex in $0(3) NM; *
sucrose SOLN 12.5mg/ml
sviron TABS 325mg $0(3) NM; *
tandem plus $0(3) NM; *
TARON FORTE CAP $0(3) NM; *
tricon $0(3) NM; *
trigels-f forte $0(3) NM; *
VENOFER SOLN 20mg/ml $0(3) NM; *
wee care SUSP 15mg/1.25ml $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
ALVAIZ TABS 9mg, 54mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
ALVAIZ TABS 18mg, 36mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
anagrelide hcl CAPS .5mg, Img $0(1)
BERINERT KIT 500unit $0(2) NDS, QL (24 boxes / 30
days), NM, PA
cilostazol TABS 50mg, 100mg $0(1)
DOPTELET TABS 20mg $0(2) NDS, NM, PA
DROXIA CAPS 200mg, 300mg, $0(2)
400mg
HAEGARDA SOLR 2000unit $0(2) NDS, QL (30 vials / 30 days),
NM, PA
HAEGARDA SOLR 3000unit $0(2) NDS, QL (20 vials / 30 days),
NM, PA
icatibant acetate SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
[-glutamine (sickle cell) PACK 5gm $0(2) NDS, NM, PA
pentoxifylline TBCR 400mg $0(1)
sajazir SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30

days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TAVNEOS CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
tranexamic acid SOLN $0(1)
1000mg/10ml; TABS 650mg
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25- $0(1)
200 mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg $0(2)
clopidogrel bisulfate TABS 75mg $0(1)
dipyridamole TABS 25mg, 50mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
75mg older
prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg $0(1)

IMMUNOLOGIC AGENTS - DRUGS TO TREAT DISORDERS OF THE IMMUNE SYSTEM

AUTOIMMUNE AGENTS

ADALIMUMAB-AACF (2 PEN) AJKT $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA
ADALIMUMAB-AACF (2 SYRING $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
PSKT 40mg/0.8ml days), NM, PA
COSENTYX SOLN 125mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
COSENTYX SOSY 75mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (32 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SENSOREADY PEN $0(2) NDS, QL (32 pens / 365
SOAJ 150mg/ml days), NM, PA
COSENTYX UNOREADY SOAJ $0(2) NDS, QL (16 pens / 365 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOPN 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOSY 100mg/0.67ml $0(2) NDS, NM, PA
DUPIXENT SOSY 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ENBREL SOLN 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 vials / 28 days),
NM, PA
ENBREL SOSY 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL SOSY 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL MINI SOCT 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 cartridges / 28
days), NM, PA
ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
ml NM, PA
HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 20mg/0.2ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 syringes / 28
40mg/0.8ml days), NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 pens / 28 days),
40mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN KIT PS/UV $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN-PEDIATRICUC S $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
IDACIO (2 PEN) AJKT 40mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
days), NM, PA
IDACIO (2 SYRINGE) PSKT $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA
IDACIO CROHN INJ DISEASE AJKT $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
40mg/0.8ml NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
AJKT 40mg/0.8ml NM, PA
INFLIXIMAB SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
REMICADE SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RENFLEXIS SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
RINVOQ TB24 45mg $0(2) NDS, QL (168 tabs / year),
NM, PA
RINVOQ LQ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA
SKYRIZI SOCT 180mg/1.2ml, $0(2) NDS, QL (1 cartridge / 56
360mg/2.4ml days), NM, PA
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml $0(2) NDS, NM, PA
SKYRIZI SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 syringes / 365
days), NM, PA
SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 pens / 365 days),
NM, PA
SOTYKTU TABS 6mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
STELARA SOLN 45mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, PA
STELARA SOLN 130mg/26ml $0(2) NDS, NM, PA
STELARA SOSY 45mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
90mg/ml NM, PA
TREMFYA SOPN 100mg/ml $0(2) NDS, OL (1 pen / 28 days),
NM, PA
TREMFYA SOSY 100mg/ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
NM, PA
TYENNE SOAJ 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TYENNE SOLN 80mg/4ml, $0(2) NDS, NM, PA
200mg/10ml, 400mg/20ml
TYENNE SOSY 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
VELSIPITY TABS 2mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (480 mL / 24 days),
NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ XR TB24 11mg, 22mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS) - DRUGS TO TREAT
RHEUMATOID ARTHRITIS
hydroxychloroquine sulfate TABS $0(1)
200mg
JYLAMVO SOLN 2mg/ml $0(2) B/D
leflunomide TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
methotrexate sodium TABS 2.5mg $0(1)
XATMEP SOLN 2.5mg/ml $0(2) B/D
IMMUNOGLOBULINS
ALYGLO SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml
BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 10% $0(2) NDS, NM, PA
FLEBOGAMMA DIF SOLN $0(2) NDS, NM, PA
5gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/400ml
GAMASTAN INJ $0(2) B/D, NM
GAMMAGARD LIQUID SOLN $0(2) NDS, NM, PA
1gm/10ml, 2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH $0(2) NDS, NM, PA
SOLR 5gm, 10gm
GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml
GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml,
20gm/400ml
GAMUNEX-C SOLN 1igm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, $0(2) NDS, NM, PA
2gm/20ml, 2.5gm/50ml,
5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml
PANZYGA SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 100mcg/0.5ml $0(2) NDS, NM, PA
ARCALYST SOLR 220mg $0(2) NDS, NM, PA
IMMUNOSUPPRESSANTS

ASTAGRAF XL CP24 5mg $0(2) NDS, B/D, NM
ASTAGRAF XL CP24 .5mg, Img $0(2) B/D, NM
azathioprine TABS 50mg $0(1) B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg $0(2) NDS, NM, PA
cyclosporine CAPS 25mg, 100mg $0(1) B/D, NM
cyclosporine modified (for $0(1) B/D, NM
microemulsion) CAPS 25mg, 50mg,
100mg; SOLN 100mg/ml
everolimus (immunosuppressant) $0(2) NDS, B/D, NM
TABS .25mg, .5mg, .75mg, 1Img
gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
100mg/ml
mycophenolate mofetil CAPS $0(1) B/D, NM
250mg; TABS 500mg
mycophenolate mofetil SUSR $0(2) NDS, B/D, NM
200mg/ml
mycophenolate sodium TBEC $0(1) B/D, NM
180mg, 360mg
NULOJIX SOLR 250mg $0(2) NDS, B/D, NM
PROGRAF PACK .2mg, 1Img $0(2) B/D, NM
REZUROCK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
sirolimus SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) B/D, NM
tacrolimus CAPS .5mg, 1mg, 5mg $0(1) B/D, NM
VACCINES

ABRYSVO SOLR 120mcg/0.5ml $0(1)
ACTHIB INJ $0(1)
ADACEL INJ $0(1)
AREXVY SUSR 120mcg/0.5ml $0(1)
BCG VACCINE SOLR 50mg $0(1)
BEXSERO INJ $0(1)
BOOSTRIX INJ $0(1)
DAPTACEL INJ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DENGVAXIA SUS $0(1)
DIP/TET PED INJ 25-5LFU $0(1) B/D
ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY $0(1) B/D
10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
GARDASIL 9 INJ $0(1)
HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, $0(1)
1440elu/ml
HEPLISAV-B SOSY 20mcg/0.5ml $0(1) B/D
HIBERIX SOLR 10mcg $0(1)
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) SUSR $0(1) B/D
2.5unit/ml
INFANRIX INJ $0(1)
IPOL INJ INACTIVE $0(1)
IXCHIQ INJ $0(1)
IXIARO INJ $0(1)
JYNNEOS SUSP .5ml $0(1) B/D
KINRIX INJ $0(1)
M-M-R Il INJ $0(1)
MENACTRA INJ $0(1)
MENQUADFI INJ $0(1)
MENVEO INJ $0(1)
MENVEO SOL $0(1)
MRESVIA SUSY 50mcg/0.5ml $0(1)
PEDIARIX INJ O.5ML $0(1)
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml $0(1)
PENBRAYA INJ $0(1)
PENTACEL INJ $0(1)
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml $0(1) B/D
PRIORIX INJ $0(1)
PROQUAD INJ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
QUADRACEL INJ $0(1)
QUADRACEL INJ 0.5ML $0(1)
RABAVERT INJ $0(1) B/D
RECOMBIVAX HB SUSP $0(1) B/D
5mcg/0.5ml, 10mcg/ml, 40mcg/ml;
SUSY 5mcg/0.5ml, 10mcg/ml
ROTARIX SUS $0(1)
ROTATEQ SOL $0(1)
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml $0(1) QL (2 vials per lifetime)
TDVAX INJ 2-2 LF $0(1) B/D
TENIVAC INJ 5-2LF $0(1) B/D
TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, $0(1)
2.4mcg/0.5ml
TRUMENBA INJ $0(1)
TWINRIX INJ $0(1)
TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; $0(1)
SOSY 25mcg/0.5ml
VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ $0(1)
ml
VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml $0(1)
YF-VAX INJ $0(1)
MISCELLANEOUS
MISCELLANEOUS
ACETAMIN POW $0(3) NM; *
AVICEL PH105 POW MICROCRY $0(3) NM; *
AZ CREAM CRE $0(3) NM; *
1ST BASE CRE $0(3) NM; *
BENZYL ALC LIQ $0(3) NM; *
BENZYL BENZO LIQ $0(3) NM; *
BIOTIN POW $0(3) NM; *
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BIOTIN-D POW $0(3) NM; *
BORIC ACID GRA $0(3) NM; *
BORIC ACID POW $0(3) NM; *
CAFFEINE POW ANHYDROU $0(3) NM; *
CAPSULE SZ 1 CAP LACTOSE $0(3) NM; *
CASTOR OIL $0(3) NM; *
CELLULOSE CRY MICROCRY $0(3) NM; *
CHOLESTEROL POW $0(3) NM; *
CHOLESTEROL POW ACETATE $0(3) NM; *
CITRULLINE POW (L) $0(3) NM; *
CLEODERM CRE $0(3) NM; *
COENZYME Q10 POW $0(3) NM; *
CREAM BASE CRE $0(3) NM; *
CYANOCOBAL POW $0(3) NM; *
CYANOCOBALAM CRY $0(3) NM; *
DISTILLED LIQ WATER $0(3) NM; *
EMOLLIENT CRE BASE $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP #0 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP #00 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE O $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 1 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 2 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 3 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 4 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 5 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 7 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 00 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 10 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 11 $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 13 $0(3) NM; *
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 000 $0(3) NM; *
FLAVOR SWEET SYP S/F $0(3) NM; *
GLYCERIN LIQD 99%, 99.5% $0(3) NM; *
GLYCERIN LIQ $0(3) NM; *
GRAPE SYP $0(3) NM; *
H-COSMETIC CRE ARBEM $0(3) NM; *
HYDROPHILIC OIN PETROLAT $0(3) NM; *
HYDROUS CRE EMULSIFI $0(3) NM; *
HYDROXOCOBAL POW $0(3) NM; *
HYPROMELLOSE POW 4000MPA $0(3) NM; *
L-CARNITINE POW $0(3) NM; *
L-CITRULLINE POW $0(3) NM; *
L-LYSINE HCL POW $0(3) NM; *
L-LYSINE POW $0(3) NM; *
LACTOSE POW $0(3) NM; *
LACTOSE POW ANHYDROU $0(3) NM; *
LACTOSE POW HYDROUS $0(3) NM; *
LACTOSE POW MONOHYDR $0(3) NM; *
LIP BALM OIN BASE $0(3) NM; *
LIPOPEN CRE ARBEM $0(3) NM; *
LOLLIBASE POW $0(3) NM; *
METHOCEL E4M POW PREMIUM $0(3) NM; *
METHYLCELLUL POW $0(3) NM; *
METHYLCELLUL POW 400CPS $0(3) NM; *
METHYLCELLUL POW 1500CPS $0(3) NM; *
METHYLCELLUL POW 4000CPS $0(3) NM; *
MICRODERM CRE BASE $0(3) NM; *
MICROSOME CRE BASE $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
MX-SOL BLEND SUS $0(3) NM; *
MX-SOL BLEND SUS SF $0(3) NM; *
MX-SOL SF SYP $0(3) NM; *
MX-SOL SUS SUSPEND $0(3) NM; *
MX-SOL SYP $0(3) NM; *
NICE DISTILL LIQ WATER $0(3) NM; *
ORA-BLEND SF SUS $0(3) NM; *
ORA-BLEND SUS $0(3) NM; *
ORA-PLUS LIQ $0(3) NM; *
ORA-SWEET SF SYP $0(3) NM; *
ORA-SWEET SYP $0(3) NM; *
ORAL MIX SF SUS $0(3) NM; *
ORAL MIX SUS SUSPENDI $0(3) NM; *
ORAL SUSPEND LIQ $0(3) NM; *
ORAL SYP FLAVORED $0(3) NM; *
ORAL SYP SF $0(3) NM; *
ORAPENN SD LIQ SWEET $0(3) NM; *
ORAPENN SD LIQ UNSWEET $0(3) NM; *
PCCA BASE CRE 7542 $0(3) NM; *
PCCA EMOLLIE CRE BASE $0(3) NM; *
PEG 1000 LIQ $0(3) NM; *
PEG 3350 POW $0(3) NM; *
PEG BLEND OIN $0(3) NM; *
PEG OIN $0(3) NM; *
PFCB CRE $0(3) NM; *
PHARMABASE CRE ANTIOXID $0(3) NM; *
PHARMABASE CRE COSMETIC $0(3) NM; *
PHARMABASE CRE LIGHT $0(3) NM; *
PHARMABASE CRE VAGINAL $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
PHYTOBASE CRE $0(3) NM; *
POLY GLYCOL POW 8000 $0(3) NM; *
POTASSIUM CRY BROMIDE $0(3) NM; *
PROPYLENE GL LIQ $0(3) NM; *
QC CASTOR OIL $0(3) NM; *
SALICYLIC POW ACID $0(3) NM; *
SCAR CARE CRE $0(3) NM; *
SESAME OIL $0(3) NM; *
SOD BENZOATE POW $0(3) NM; *
SOD BROMIDE GRA $0(3) NM; *
SOSWEET SYP $0(3) NM; *
SUSPENDIT SUS ANHYDRS $0(3) NM; *
SYRPALTA SYRP 83% $0(3) NM; *
SYRSPEND SF LIQ $0(3) NM; *
SYRSPEND SF SUS $0(3) NM; *
SYRSPEND SF SUS ALKA $0(3) NM; *
THEOPHYLLINE POW ANHYDROU $0(3) NM; *
U-BASE CRE $0(3) NM; *
UNISPEND ANH SUS SWEETENE $0(3) NM; *
VANIBASE CRE $0(3) NM; *
VANISHING CRE BOTANCAL $0(3) NM; *
VERSATILE CRE BASE $0(3) NM; *
VERSIGEL CRE $0(3) NM; *
WOUND CARE CRE $0(3) NM; *
XCEL 100 CRE $0(3) NM; *
NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS - VITAMINS AND SUPPLEMENTS
ELECTROLYTES
advantage care oral elect $0(3) NM; *
BIOLYTE SOL BERRY $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BIOLYTE SOL CITRUS $0(3) NM; *
BIOLYTE SOL MELON $0(3) NM; *
BIOLYTE SOL TROPICAL $0(3) NM; *
ceralyte 70 $0(3) NM; *
CERASPORT SOL $0(3) NM; *
CERASPORT SOL EX1 $0(3) NM; *
cvs electrolyte solution $0(3) NM; *
cvs pediatric electrolyte $0(3) NM; *
ENFAMIL SOL ENFALYTE $0(3) NM; *
gnp electrolyte solution $0(3) NM; *
gnp pediatric electrolyte $0(3) NM; *
goodsense electrolyte $0(3) NM; *
h-e-b oral electrolyte so $0(3) NM; *
HYDRALYTE SOL BERRY $0(3) NM; *
HYDRALYTE SOL LEMONADE $0(3) NM; *
HYDRALYTE SOL ORANGE $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL CHERRY $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL FRUIT $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL GRAPE $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL LEM/LIME $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL LEMON $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL LEMONADE $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL ORANGE $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL PREMAX $0(3) NM; *
KINDERLYTE SOL STRWBRY $0(3) NM; *
MEDI-LYTE TAB $0(3) NM; *
*oral electrolyte solution*** $0(3) NM; *
oralyte $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pedia vance $0(3) NM; *
pediatric electrolyte fre $0(3) NM; *
ra pediatric electrolyte $0(3) NM; *
rehydralyte $0(3) NM; *
sb pediatric electrolyte $0(3) NM; *
sm pediatric electrolyte $0(3) NM; *
THERMOTABS TAB $0(3) NM; *
ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE
D2.5W/NACL INJ 0.45% $0(2)
D1OW/NACL INJ 0.2% $0(2)
dextrose 2.5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%
dextrose 5% in lactated ringers $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.2%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.3%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.9%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.225%
dextrose 10% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%
ISOLYTE-P INJ /D5W $0(2)
ISOLYTE-S INJPH 7.4 $0(2)
kel 10 meqg/1 (0.075%) in dextrose $0(1)
5% & nacl 0.45% inj
kel 20 meq/1 (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.2% inj

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)

& nacl 0.9% inj

kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)

& nacl 0.45% inj

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

inj’

kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% $0(1)

inj

kel 20 meq/l (0.149%) in nacl 0.45% $0(1)

inj

kel 30 meq/I (0.224%) in dextrose $0(1)

5% & nacl 0.45% inj

kel 40 meq/l (0.3%) in dextrose 5% $0(1)

& nacl 0.9% inj

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

& nacl 0.45% injy

kel 40 meq/l (0.3%) in nacl 0.9% inj $0(1)

KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% $0(2)

lactated ringer’s solution $0(1)

MAGNESIUM SULFATE SOLN $0(2)

2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,

20gm/500ml, 40gm/1000ml

magnesium sulfate SOLN $0(2)

2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,

20gm/500ml, 40gm/1000ml, 50%

magnesium sulfate in dextrose 5% iv $0(2)

soln 1gm/100ml

multiple electrolytes ph 5.5 $0(1)

multiple electrolytes ph 7.4 $0(1)

POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)

INJ

POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% $0(2)

INJ

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)
INJ
potassium chloride SOLN 2meq/ $0(1)
ml, 10meq/100ml, 10meq/50ml,
20meqg/100ml, 20meqg/50ml,
40meq/100ml
potassium chloride 20 meq/! (0.15%) $0(1)
in dextrose 5% inj
sodium chloride SOLN .45%, .9%, $0(1)
2.5meq/ml, 3%, 5%
TPN ELECTROL INJ $0(2) B/D
ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL
klor-con PACK 20meq $0(1)
klor-con 8 TBCR 8meq $0(1)
klor-con 10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m15 TBCR 15meq $0(1)
klor-con m20 TBCR 20meq $0(1)
M-NATAL PLUS TAB $0(2)
potassium chloride CPCR 8megq, $0(1)
10meq; PACK 20meq; SOLN 10%,
20%; TBCR 8meq, 10meq, 20meq
potassium chloride $0(1)
microencapsulated crystals er TBCR
10meq, 15meq, 20meq
PRENATAL TAB 27-1IMG $0(2)
PRENATAL TAB PLUS $0(2)
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) $0(1)
mg/ml soln
WESTAB PLUS TAB 27-1IMG $0(2)
IV NUTRITION
CLINIMIX INJ 4.25/D5W $0(2) B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CLINIMIX INJ 4.25/D10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 6/5 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/14 $0(2) B/D
clinisol sf 15% $0(1) B/D
CLINOLIPID EMU 20% $0(2) B/D
dextrose SOLN 5%, 10% $0(1)
dextrose SOLN 50%, 70% $0(1) B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, $0(2) B/D
30gm/100ml
NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml $0(2) B/D
plenamine $0(1) B/D
PREMASOL SOL 10% $0(2) NDS, B/D
PROSOL INJ 20% $0(2) B/D
TRAVASOL INJ 10% $0(2) B/D
TROPHAMINE INJ 10% $0(2) B/D
MINERALS
CAL-CITRATE CAPS 150mg $0(3) NM; *
CAL-CITRATE TAB PLUS D $0(3) NM; *
CAL-MINT CHEW 260mg $0(3) NM; *
CAL-QUICK LIQ 500-400 $0(3) NM; *
CALC CITRATE LIQ VIT D3 $0(3) NM; *
CALC CITRATE TAB +D $0(3) NM; *
calcitrate $0(3) NM; *
calcium 500 + d $0(3) NM; *
calcium 500 +d $0(3) NM; *
calcium 500 +d3 $0(3) NM; *
CALCIUM 500 CHW +D3 $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
calcium 500+d $0(3) NM; *
calcium 500+d3 $0(3) NM; *
calcium 500+d high potenc $0(3) NM; *
calcium 500/d $0(3) NM; *
calcium 500/vitamin d $0(3) NM; *
calcium 600 TABS 600mg, 1500mg $0(3) NM; *
calcium 600 + d $0(3) NM; *
calcium 600 high potency TABS $0(3) NM; *
600mg
CALCIUM 600 TAB +D $0(3) NM; *
calcium 600 with vitamin $0(3) NM; *
calcium 600+d $0(3) NM; *
calcium 600+d3 $0(3) NM; *
calcium 600+d3 plus miner $0(3) NM; *
calcium 600+d high potenc $0(3) NM; *
calcium 600+d plus minera $0(3) NM; *
calcium 600/vitamin d $0(3) NM; *
calcium 600/vitamin d3 $0(3) NM; *
CALCIUM 1000 TAB + D $O(3) NM; *
CALCIUM 1200 CHW $O(3) NM; *
CALCIUM CARB CAP VIT D3 $0(3) NM; *
calcium carb-cholecalciferol tab 250 $0(3) NM; *
mg-3.125 mcg (125 unit)
calcium carb-cholecalciferol tab 500 $0(3) NM; *
mg-10 mcg (400 unit)
calcium carb-cholecalciferol tab 600 $0(3) NM; *
mg-10 mcg (400 unit)
calcium carb-cholecalciferol tab 600 $0(3) NM; *
mg-20 mcg (800 unit)
*calcium carb-vit d w/ minerals chew $0(3) NM; *
tab 600 mg-400 unit***

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

CALCIUM CARBONATE CHEW $0(3) NM; *

260mg, 500mg; POWD

800mg/2gm

calcium carbonate TABS 500mg, $0(3) NM; *

600mg, 1250mg

calcium carbonate-cholecalciferol $0(3) NM; *

tab 500 mg-5 mcg(200 unit)

calcium carbonate-cholecalciferol $0(3) NM; *

tab 600 mg-5 mcg(200 unit)

calcium carbonate-vitamin d cap $0(3) NM; *

600 mg-5 mcg (200 unit)

calcium carbonate-vitamin d tab 250 $0(3) NM; *

mg-3.125 mcg (125 unit)

calcium carbonate-vitamin d tab 600 $0(3) NM; *

mg-5 mcg (200 unit)

CALCIUM CHW 500-10 $0(3) NM; *

CALCIUM CHW 500MG $0(3) NM; *

calcium cit-vit d tab 200 mg-6.25 $0(3) NM; *

mcg(250 unit) (elem ca)

calcium cit-vit d tab 315 mg-6.25 $0(3) NM; *

mcg(250 unit) (elem ca)

calcium cit-vitamin d tab 315 mg-5 $0(3) NM; *

mcg(200 unit) (elem ca)

CALCIUM CIT/ TAB VIT D $0(3) NM; *

CALCIUM CITRATE GRAN $0(3) NM; *

760mg/3.5gm; TABS 250mg

calcium citrate TABS 200mg $0(3) NM; *

calcium citrate + d $0(3) NM; *

calcium citrate + d3 $0(3) NM; *

calcium citrate + d3 max $0(3) NM; *

calcium citrate + d3 maxi $0(3) NM; *

calcium citrate+d3 $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

calcium citrate+d3 petite $0(3) NM; *
calcium citrate/d3 $0(3) NM; *
calcium creamies $0(3) NM; *
calcium gummies $0(3) NM; *
calcium high potency TABS 1500mg $0(3) NM; *
calcium high potency + vi $0(3) NM; *
CALCIUM LACTATE TABS 100mg, $0(3) NM; *
750mg

calcium plus vitamin d $0(3) NM; *
calcium plus vitamin d3 $0(3) NM; *
calcium+d3 $0(3) NM; *
CALCIUM/D3 CAP 600-2500 $0(3) NM; *
calcium/vitamin d3 $0(3) NM; *
CALCIUM/VITD CAP 600-400 $0(3) NM; *
CALTRATE 600 CHW 600-800 $0(3) NM; *
CALTRATE + D TAB 300-800 $0(3) NM; *
CHEWABLE CALCIUM CHEW $0(3) NM; *
500mg

CITRACAL CAL CHW GUMMIES $0(3) NM; *
CITRACAL TAB MAX PLUS $0(3) NM; *
CITRACAL+D3 CHW 250-500 $0(3) NM; *
cvs calcium 600 & vitamin $0(3) NM; *
cvs calcium 600 + d plus $0(3) NM; *
cvs calcium 600+d $0(3) NM; *
cvs calcium & vitamin d3 $0(3) NM; *
cvs calcium carbonate TABS $0(3) NM; *
1250mg

cvs calcium citrate+d3 pe $0(3) NM; *
cvs magnesium TABS 500mg $0(3) NM; *
cvs magnesium oxide TABS 250mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

cvs oyster shell calcium/ $0(3) NM; *
600+d3 $0(3) NM; *
eq calcium 500+d $0(3) NM; *
eq calcium 600+d $0(3) NM; *
eq calcium 600+d+minerals $0(3) NM; *
eq calcium citrate+d $0(3) NM; *
eql calcium 600mg/vitamin $0(3) NM; *
EQL CALCIUM CAP VIT D $0(3) NM; *
eql calcium citrate w/vit $0(3) NM; *
eql calcium citrate/ vita $0(3) NM; *
eql calcium/vitamin d $0(3) NM; *
GALZIN CAPS 25mg, 50mg $0(3) NM; *
gnp calcium TABS 600mg $0(3) NM; *
gnp calcium 500 +d3 $0(3) NM; *
gnp calcium 600 +d3 $0(3) NM; *
gnp calcium 600 +d3/miner $0(3) NM; *
gnp calcium 600 +d/minera $0(3) NM; *
gnp calcium citrate +d3 $0(3) NM; *
gnp calcium citrate+d3 ma $0(3) NM; *
hm calcium citrate+d3 pet $0(3) NM; *
hm calcium/vitamin d/mine $0(3) NM; *
kp calcium 600+d $0(3) NM; *
kp calcium 600+d3 $0(3) NM; *
kp calcium citrate+d $0(3) NM; *
kp mag-oxide magnesium TABS $0(3) NM; *
200mg

LIQUID CALCI CAP WITH D3 $0(3) NM; *
liquid calcium/d3 $0(3) NM; *
liquid calcium/vitamin d $0(3) NM; *
MAG-G TABS 500mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
mag-oxide TABS 200mg $0(3) NM; *
magdelay TBEC 64mg $0(3) NM; *
MAGN CHLORID POW $0(3) NM; *
MAGNESIUM CAPS 400mg; CHEW $0(3) NM; *
200mg; TABS 64mg
MAGNESIUM CITRATE TABS 100mg $0(3) NM; *
MAGNESIUM EXTRA STRENGTH $0(3) NM; *
CAPS 400mg
magnesium gluconate TABS 27.5mg $0(3) NM; *
MAGNESIUM GLUCONATE TABS $0(3) NM; *
250mg
magnesium lactate TBCR 7Tmeq $0(3) NM; *
MAGNESIUM OXIDE CAPS 400mg; $0(3) NM; *
TABS 420mg
magnesium oxide (mg supplement) $0(3) NM; *
CAPS 500mg; TABS 250mg,
400mg, 500mg
magnesium-oxide TABS 400mg $0(3) NM; *
MAGONATE LIQ 1000/5ML $0(3) NM; *
mgo TABS 400mg $0(3) NM; *
orazinc CAPS 220mg $0(3) NM; *
os-cal $0(3) NM; *
os-cal calcium + d3 $0(3) NM; *
os-cal extra d3 $0(3) NM; *
oysco 500+d $0(3) NM; *
OYST SHELL/D TAB 500MG $0(3) NM; *
oyster shell TABS 500mg $0(3) NM; *
oyster shell calcium + d $0(3) NM; *
oyster shell calcium + d3 $0(3) NM; *
oyster shell calcium plus $0(3) NM; *
oyster shell calcium+d $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

oyster shell calcium/d3 $0(3) NM; *
oyster shell calcium/vita $0(3) NM; *
potassium & sodium phosphates $0(3) NM; *
powder pack 280-160-250 mg

pronutrients calcium+d3 $0(3) NM; *
pure calcium carbonate TABS $0(3) NM; *
600mg

qc calcium fast dissoluti TABS $0(3) NM; *
600mg

qc calcium/minerals/vitam $0(3) NM; *
ra calcium 600 TABS 600mg $0(3) NM; *
ra calcium 600 plus vitam $0(3) NM; *
ra calcium 600/vit d/mine $0(3) NM; *
ra calcium citrate plus v $0(3) NM; *
ra calcium citrate/vitami $0(3) NM; *
ra calcium plus vitamin d $0(3) NM; *
ra calcium/minerals/vitam $0(3) NM; *
ra hi cal $0(3) NM; *
ra magnesium CAPS 500mg $0(3) NM; *
RISACAL-D TAB $0(3) NM; *
sb calcium + d $0(3) NM; *
sb oyster shell calcium TABS $0(3) NM; *
500mg

SLOW MAG/CA TAB 64-106 MG $0(3) NM; *
SLOW-MAG TAB $0(3) NM; *
SLOW-MAG TAB 71.5-119 $0(3) NM; *
sm calcium 500/vitamin d3 $0(3) NM; *
sm calcium 600+d3 $0(3) NM; *
sm calcium 600/vitamin d $0(3) NM; *
sm calcium /vitamin d $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm calcium citrate+ w/vit $0(3) NM; *
sm calcium citrate+vitami $0(3) NM; *
sm calcium citrate/vitami $0(3) NM; *
sm calcium/vitamin d $0(3) NM; *
sm calcium/vitamin d3 $0(3) NM; *
sm magnesium TABS 250mg $0(3) NM; *
sm oyster shell calcium/v $0(3) NM; *
SOD CHLORIDE GRA $0(3) NM; *
sodium chloride SOLN 4meg/ml $0(3) NM; *
super calcium TABS 600mg $0(3) NM; *
super calcium 600 + d3 $0(3) NM; *
super calcium 600+d3 400 $0(3) NM; *
TR MAG COMPL CAP 400MG $0(3) NM; *
UPCAL D POW $0(3) NM; *
zinc sulfate CAPS 220mg $0(3) NM; *
ZINC SULFATE POW GRANULAR $0(3) NM; *
ZINC SULFATE POW HEPTAHYD $0(3) NM; *
ZINC SULFATE POW MONOHYD $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
ALPHA LIPOIC ACID CAPS 300mg $0(3) NM; *
alpha-lipoic acid (thioctic acid) $0(3) NM; *
CAPS 100mg, 200mg, 600mg
arginine CAPS 500mg; TABS $0(3) NM; *
1000mg
ARGININE PACK 500mg; TABS $0(3) NM; *
500mg
ARGININE2000 PACK 2000mg $0(3) NM; *
BOOST LIQ BREEZE $0(3) NM; *
CO Q-10 CAPS 75mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
coenzyme q10 (ubidecarenone) $0(3) NM; *
CAPS 10mg, 30mg, 50mg, 60mg,
100mg, 200mg, 300mg, 400mg
coq10 maximum strength CAPS $0(3) NM; *
400mg
COROMEGA EMU OMEGA 3 $0(3) NM; *
cvs coenzyme g-10 CAPS 100mg $0(3) NM; *
cvs cog-10 CAPS 50mg, 100mg, $0(3) NM; *
200mg, 400mg
cvs fish oil $0(3) NM; *
cvs fish oil half-the-siz $0(3) NM; *
cvs gummy fish childrens $0(3) NM; *
cvs natural fish oil $0(3) NM; *
cyto arg $0(3) NM; *
CYTO-Q LIQD 80mg/10ml $0(3) NM; *
CYTO-Q MAX LIQD 100mg/ml $0(3) NM; *
CYTO-Q T/F LIQD 80mg/10ml $0(3) NM; *
ENSURE CLEAR LIQ APPLE $0(3) NM; *
ENSURE CLEAR LIQ BBRY/POM $0(3) NM; *
ENSURE CLEAR LIQ MIX BERY $0(3) NM; *
ENSURE CLEAR LIQ MIX FRUT $0(3) NM; *
ENSURE CLEAR LIQ PEACH $0(3) NM; *
eql cog10 CAPS 100mg, 200mg $0(3) NM; *
eql fish oil $0(3) NM; *
eql omega 3 fish oil $0(3) NM; *
eql omega-3 fish oil $0(3) NM; *
fish oil adult gummies $0(3) NM; *
fish oil burp-less $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 150MG $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 180MG $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8

145



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

FISH OIL CAP 183.33MG $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 360MG $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 1000MG $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 1360MG $0(3) NM; *
FISH OIL CAP 1400MG $0(3) NM; *
fish oil concentrate $0(3) NM; *
fish oil double strength $0(3) NM; *
fish oil extra strength $0(3) NM; *
fish oil high potency $0(3) NM; *
fish oil maximum strength $0(3) NM; *
fish oil omega-3 $0(3) NM; *
fish oil pearls $0(3) NM; *
fish oil/super potent/no $0(3) NM; *
FRUCTOSE GRA $0(3) NM; *
glutamine powder $0(3) NM; *
GLUTATHIONE POW $0(3) NM; *
gnp co q10 CAPS 60mg, 100mg, $0(3) NM; *
200mg

gnp co g-10 CAPS 100mg $0(3) NM; *
gnp fish oil $0(3) NM; *
GNP FISH OIL CAP 840MG $0(3) NM; *
gnp fish oil maximum stre $0(3) NM; *
kp fish oil $0(3) NM; *
kp omega-3 fish oil $0(3) NM; *
[-arginine maximum streng TABS $0(3) NM; *
1000mg

L-ARGININE POW $0(3) NM; *
L-GLUTAMINE POW $0(3) NM; *
L-GLUTATHION CRY $0(3) NM; *
L-ISOLEUCINE POW $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

L-VALINE POW $0(3) NM; *
LIPOIC ACID CAPS 150mg $0(3) NM; *
LIQ-10 SYP 50-15/5 $0(3) NM; *
maximum epa $0(3) NM; *
NEOQ10 CAPS 125mg $0(3) NM; *
norwegian salmon oil $0(3) NM; *
OMEGA BABY EMU PRENATAL $0(3) NM; *
OMEGA MONOPU CAP 650 EC $0(3) NM; *
OMEGA MONOPU CAP 1300MG $0(3) NM; *
OMEGA-3 CAP 350MG $0(3) NM; *
OMEGA-3 CAP 1400MG $0(3) NM; *
OMEGA-3 CAP FISH OIL $0(3) NM; *
omega-3 fatty acids CAPS 1000mg, $0(3) NM; *
1200mg

*omega-3 fatty acids cap 300 mg** $0(3) NM; *
*omega-3 fatty acids cap 435 mg** $0(3) NM; *
*omega-3 fatty acids cap 500 mg** $0(3) NM; *
*omega-3 fatty acids cap 1000 mg** $0(3) NM; *
*omega-3 fatty acids cap 1200 mg** $0(3) NM; *
*omega-3 fatty acids cap delayed $0(3) NM; *
release 1000 mg**

omega-3 microgel improved $0(3) NM; *
omegapure 600 ec $0(3) NM; *
OMEGAPURE CAP 780 EC $0(3) NM; *
OMEGAPURE CAP 820 $0(3) NM; *
OMEGAPURE CAP 900 EC $0(3) NM; *
OMEGAPURE CAP 900-TG $0(3) NM; *
OMERA CAP 750MG $0(3) NM; *
ovega-3 $0(3) NM; *
pure l-arginine hcl CAPS 500mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

PURE L-CITRULLINE CAPS 600mg $0(3) NM; *
g-sorb co g-10 CAPS 100mg, $0(3) NM; *
200mg

ra coenzyme q-10 CAPS 100mg, $0(3) NM; *
200mg

ra fish oil $0(3) NM; *
ra l-arginine TABS 1000mg $0(3) NM; *
sam-e.p.a. $0(3) NM; *
sb omega-3 fish oil $0(3) NM; *
sea-omega $0(3) NM; *
sm co q-10 CAPS 100mg, 200mg $0(3) NM; *
sm coenzyme g-10 CAPS 100mg $0(3) NM; *
sm coq-10 CAPS 50mg $0(3) NM; *
sm fish oil $0(3) NM; *
SM FISH OIL CAP 554MG $0(3) NM; *
sm omega-3 fish oil $0(3) NM; *
super dha gems $0(3) NM; *
super omega-3 $0(3) NM; *
SUSTAINABLE CAP VEGAN O3 $0(3) NM; *
the very finest fish oil $0(3) NM; *
theragran-m fish oil conc $0(3) NM; *
theromega $0(3) NM; *
ULTRA OMEGA3 CAP 1400MG $0(3) NM; *
ultra omega-3 $0(3) NM; *
yl coenzyme q10 CAPS 30mg $0(3) NM; *

VITAMINS

a thru z advanced $0(3) NM; *
a thru z high potency $0(3) NM; *
a thru z select $0(3) NM; *
a thru z select 50+ advan $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
a thru z select 50+ mens $0(3) NM; *
a thru z select advanced $0(3) NM; *
a thru z select ultimate $0(3) NM; *
a thru z ultimate mens $0(3) NM; *
a-25 CAPS 25000unit $0(3) NM; *
a-10000 CAPS 10000unit $0(3) NM; *
ABC COMPLETE TAB MENS 50+ $0(3) NM; *
ABC COMPLETE TAB SENIOR $0(3) NM; *
ABC COMPLETE TAB WOMEN $0(3) NM; *
actical $0(3) NM; *
ACTIVESSENT PAK $0(3) NM; *
ACTIVESSENTI PAK ONCOPLEX $0(3) NM; *
ACTIVESSENTI PAK WOMEN $0(3) NM; *
activite $0(3) NM; *
ACTIVNUT W/0 POW COP/IRON $0(3) NM; *
ACTIVNUTRIEN CAP $0(3) NM; *
ACTIVNUTRIEN CAP W/0O IRON $0(3) NM; *
ACTIVNUTRIEN CHW $0(3) NM; *
ADEK CHW PLUS ZN $0(3) NM; *
ADLT ONE DLY CHW GUMMIES $0(3) NM; *
ADULT 50+ CAP EYE HLTH $0(3) NM; *
ADULT 50+ CAP OCUVITE $0(3) NM; *
50+ adult eye health $0(3) NM; *
advanced multi ea $0(3) NM; *
airborne $0(3) NM; *
AIRBORNE CHW $0(3) NM; *
AIRBORNE CHW KIDS $0(3) NM; *
airborne gummies $0(3) NM; *
airborne immune system $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
airborne kids $0(3) NM; *
AIRSHIELD CHW IMMUNITY $0(3) NM; *
ALIVE 50+ TAB ENERGY $0(3) NM; *
ALIVE DAILY TAB WOMENS $0(3) NM; *
ALIVE DIABET TAB MULTIVIT $0(3) NM; *
ALIVE ENERGY TAB WOMENS $0(3) NM; *
ALIVE HAIR CHW SKN/NAIL $0(3) NM; *
ALIVE IMMUNE CAP HEALTH $0(3) NM; *
ALIVE LIQ MULT-VIT $0(3) NM; *
ALIVE MENS TAB $0(3) NM; *
ALIVE MULTI CHW CHILDRNS $0(3) NM; *
ALIVE WOMENS CHW 50+ $0(3) NM; *
ALIVE WOMENS CHW GUMMY $0(3) NM; *
allbee plus vitamin ¢ $0(3) NM; *
AMLADEX TAB $0(3) NM; *
anti-oxidant $0(3) NM; *
antioxidant $0(3) NM; *
ANTIOXIDANT TAB FORMULA $0(3) NM; *
antioxidant vitamins $0(3) NM; *
APETIBEX CAP $0(3) NM; *
APETIGEN TAB PLUS $0(3) NM; *
APPE-CURB CAP $0(3) NM; *
AQUA-E LIOQD 75unit/ml $0(3) NM; *
aqueous vitamin d infants LIQD $0(3) NM; *
10mcg/ml
aqueous vitamin e SOLN $0(3) NM; *
15mg/0.67ml
ASCOR SOLN 25000mg/50ml $0(3) NM; *
ascorbic acid TABS 250mg, 500mg, $0(3) NM; *
1000mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ascorbic acid tab 500 mg $0(3) NM; *
ascorbic acid tab 1000 mg $0(3) NM; *
ATP IGNITE PAK $0(3) NM; *
AZO HORMONAL TAB HEALTH $0(3) NM; *
b6 natural TABS 100mg $0(3) NM; *
b-complex balanced $0(3) NM; *
*b-complex w/ ¢ & folic acid tab*** $0(3) NM; *
*b-complex w/ ¢ cap** $0(3) NM; *
*b-complex w/ c tab** $0(3) NM; *
B-COMPLEX/FATAB /VIT C $0(3) NM; *
baby super daily d3 LIQD $0(3) NM; *
400ut/0.028ml
baby vitamin d3 drops LIQD $0(3) NM; *
400ut/0.028ml
BACMIN TAB $0(3) NM; *
BARIATRIC CAP MULTIVIT $0(3) NM; *
bec/zinc $0(3) NM; *
berocca $0(3) NM; *
beta carotene CAPS 25000unit $0(3) NM; *
beta carotene provitamin CAPS $0(3) NM; *
25000unit
better b complex $0(3) NM; *
BIO-35 GLUTE CAP FREE $0(3) NM; *
BIO-D-MULSION LIQD $0(3) NM; *
400unt/0.04ml
BIO-D-MULSION FORTE LIQD $0(3) NM; *
2000unt/0.04ml
BIOCAL CAP $0(3) NM; *
BIOTIN CAPS 1mg $0(3) NM; *
biotin CAPS 5mg, 10mg, 5000mcg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8

151



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

biotin/maximum strength CAPS $0(3) NM; *
5000mcg

body/hair/skin/nails $0(3) NM; *
BONEUP 3 PER CAP DAY $0(3) NM; *
BONEUP CAP $0(3) NM; *
BONEUP VEG TAB $0(3) NM; *
BP VIT 3 CAP $0(3) NM; *
BPROTECT PED DRO TRI-VITE $0(3) NM; *
bprotected multi-vite $0(3) NM; *
bprotected pedia d-vite LIQD $0(3) NM; *
400unit/ml

c 500 TABS 500mg $0(3) NM; *
¢ 1000 TABS 1000mg $0(3) NM; *
c-250 TABS 250mg $0(3) NM; *
c-500 TABS 500mg $0(3) NM; *
c-500/rose hips $0(3) NM; *
c-1000 TABS 1000mg $0(3) NM; *
c-1000/rose hips $0(3) NM; *
C-BUFF POW $0(3) NM; *
calcidol SOLN 200mcg/ml $0(3) NM; *
CENT MATURE TAB ADLT 50+ $0(3) NM; *
centavite a-z complete mu $0(3) NM; *
CENTRAL-VITE TAB $0(3) NM; *
centravites $0(3) NM; *
centravites 50 plus $0(3) NM; *
CENTRAVITES TAB 50 PLUS $0(3) NM; *
CENTRAVITES TAB ADULTS $0(3) NM; *
CENTRUM 50+ CHW FRSH/FRU $0(3) NM; *
CENTRUM CHW ADULTS $0(3) NM; *
CENTRUM CHW FLAV BST $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CENTRUM CHW SILVER $0(3) NM; *
CENTRUM KIDS CHW $0(3) NM; *
CENTRUM KIDS CHW FLAV BST $0(3) NM; *
CENTRUM MINI TAB ADULT 50 $0(3) NM; *
CENTRUM MINI TAB WOMEN 50 $0(3) NM; *
CENTRUM SPEC TAB HEART $0(3) NM; *
CENTRUM SPEC TAB VISION $0(3) NM; *
CENTRUM TAB CARDIO $0(3) NM; *
CENTRUM TAB MEN $0(3) NM; *
CENTRUM TAB SILVER $0(3) NM; *
CENTRUM TAB ULTRA $0(3) NM; *
century $0(3) NM; *
century mature $0(3) NM; *
cerovite jr $0(3) NM; *
cerovite senior $0(3) NM; *
certa-vite $0(3) NM; *
CERTAVITE TAB SENIOR $0(3) NM; *
CERTAVITE/ TAB ANTIOXID $0(3) NM; *
certavite/antioxidants $0(3) NM; *
childrens animal shapes ¢ $0(3) NM; *
childrens chewable multiv $0(3) NM; *
childrens chewable vitami $0(3) NM; *
CHILDRENS CHW GUMMIES $0(3) NM; *
CHLORELLA CAP $0(3) NM; *
chlorocaps $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cholecalciferol CAPS 1.25mg, $0(3) NM; *
25mcg, 50mcg, 250mcg, 400unit,
1000unit, 2000unit, 5000unit,
10000unit, 50000unit; CHEW
25mcg, 400unit, 1000unit, 2000unit;
LIQD 400unit/ml; TABS 25mcg,
50mcg, 125mcg, 400unit, 1000unit,
2000unit, 5000unit, 10000unit
cholecalciferol cap 1.25 mg (50000 $0(3) NM; *
unit)
cholecalciferol cap 250 mcg (10000 $0(3) NM; *
unit)
companion $0(3) NM; *
compete $0(3) NM; *
complete multivitamin/mul $0(3) NM; *
CONCEPTIONXR MIS MOTILITY $0(3) NM; *
corvita $0(3) NM; *
CULTURELLE CHW MULTIVIT $0(3) NM; *
culturelle kids complete $0(3) NM; *
culturelle kids multivita $0(3) NM; *
culturelle kids probiotic $0(3) NM; *
cvs airshield $0(3) NM; *
cvs airshield effervescen $0(3) NM; *
cvs b6 TABS 100mg $0(3) NM; *
cvs b complex plus c $0(3) NM; *
cvs biotin CAPS 10mg, 5000mcg $0(3) NM; *
cvs chewable childrens vi $0(3) NM; *
cvs childrens chewable co $0(3) NM; *
cvs d3 CAPS 400unit, 1000unit, $0(3) NM; *
2000unit, 5000unit
cvs daily gummies $0(3) NM; *
cvs daily gummies adult $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

1000unit

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cvs daily multiple for me $0(3) NM; *
cvs daily multiple for wo $0(3) NM; *
cvs e CAPS 200unit $0(3) NM; *
cvs e oil OIL 45mg/0.25ml $0(3) NM; *
cvs eye health & lutein $0(3) NM; *
cvs folic acid TABS 800mcg $0(3) NM; *
cvs mens daily gummies $0(3) NM; *
cvs one daily essential $0(3) NM; *
cvs one daily mens health $0(3) NM; *
cvs one daily womens form $0(3) NM; *
cvs spectravite advanced $0(3) NM; *
cvs spectravite men $0(3) NM; *
cvs spectravite men 50+ $0(3) NM; *
cvs spectravite senior $0(3) NM; *
cvs spectravite ultra hea $0(3) NM; *
cvs spectravite ultra wom $0(3) NM; *
cvs spectravite women $0(3) NM; *
cvs spectravite women 50+ $0(3) NM; *
cvs stress formula/zinc $0(3) NM; *
cvs super b complex/c $0(3) NM; *
CVS VISION CAP HEALTH $0(3) NM; *
cvs vitamin a CAPS 8000unit $0(3) NM; *
cvs vitamin ¢ TABS 250mg, 500mg, $0(3) NM; *
1000mg
cvs vitamin c/rose hips TABS $0(3) NM; *
500mg, 1000mg
cvs vitamin d3 CAPS 10000unit; $0(3) NM; *
CHEW 25mcg, 1000unit
cvs vitamin e CAPS 180mg, 400unit, $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cvs womens active daily $0(3) NM; *
cvs womens daily gummies $0(3) NM; *
cyanocobalamin SOLN $0(3) NM; *
500mcg/0.1ml, 1000mcg/ml
d3 CHEW 50mcg, 400unit; TABS $0(3) NM; *
50mcg
D3 CHEW 62.5mcg $0(3) NM; *
d3 2000 CAPS 50mcg, 2000unit $0(3) NM; *
d3 5000 CAPS 5000unit $0(3) NM; *
d3 adult CHEW 1000unit $0(3) NM; *
d3 adult gummy CHEW 1000unit $0(3) NM; *
D3 BABY DROPS LIOQD $0(3) NM; *
400ut/0.025ml
d3 high potency CAPS 25mcg, $0(3) NM; *
50mcg, 125mcg, 1000unit,
2000unit, 5000unit; TABS 400unit
d3 kids CHEW 400unit $0(3) NM; *
D3 LIQUID LIQD 25mcg/0.04ml $0(3) NM; *
d3 maximum strength CAPS $0(3) NM; *
5000unit
d3 super strength CAPS 2000unit $0(3) NM; *
d3-50 CAPS 50000unit $0(3) NM; *
d3-1000 CAPS 1000unit; TABS $0(3) NM; *
1000unit
d2000 ultra strength CAPS $0(3) NM; *
2000unit
d 400 TABS 400unit $0(3) NM; *
d 1000 CAPS 1000unit; CHEW $0(3) NM; *
1000unit
d 5000 CAPS 5000unit $0(3) NM; *
d 10000 CAPS 10000unit $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

d-3-5 CAPS 5000unit $0(3) NM; *
d-400 TABS 400unit $0(3) NM; *
d-1000 extra strength TABS $0(3) NM; *
1000unit

d-5000 TABS 5000unit $0(3) NM; *
d-vite pediatric LIQD 400unit/ml $0(3) NM; *
daily combo multi vitamin $0(3) NM; *
daily multiple vitamins $0(3) NM; *
daily multivitamin $0(3) NM; *
daily value multivitamin $0(3) NM; *
daily vitamins $0(3) NM; *
daily vite $0(3) NM; *
daily vite multivitamin/i $0(3) NM; *
daily-vite $0(3) NM; *
daily-vite multivitamin $0(3) NM; *
DDROPS LIQD 1000ut/0.028ml, $0(3) NM; *
2000ut/0.028ml

DECARA CAPS 25000unit $0(3) NM; *
decara CAPS 50000unit $0(3) NM; *
DECARA K CAP $0(3) NM; *
DECUBI-VITE CAP $0(3) NM; *
DEKAS CAP ESSENTIA $0(3) NM; *
DEKAS CHW BARIATRI $0(3) NM; *
DEKAS LIQ ESSENTIA $0(3) NM; *
DEKAS PLUS CAP $0(3) NM; *
DEKAS PLUS CAP OCEAN $0(3) NM; *
DEKAS PLUS CHW $0(3) NM; *
DEKAS PLUS LIQ $0(3) NM; *
delta d3 TABS 400unit $0(3) NM; *
DIABET HLTH PAK SUPPORT $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
diabetes health formula $0(3) NM; *
DIABETES PAK HEALTH $0(3) NM; *
dialyvite $0(3) NM; *
dialyvite 800 $0(3) NM; *
dialyvite 800/ultra d $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 3000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 5000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB SUPREM D $0(3) NM; *
dialyvite vitamin d3 max TABS $0(3) NM; *
50000unit
dialyvite vitamin d 5000 CAPS $0(3) NM; *
5000unit
DIALYVITE WAF 800 $0(3) NM; *
DIALYVITE/ TAB ZINC $0(3) NM; *
dodex SOLN 1000mcg/ml $0(3) NM; *
dry eye formula $0(3) NM; *
e200 CAPS 200unit $0(3) NM; *
€400 CAPS 400unit $0(3) NM; *
e1000 CAPS 1000unit $0(3) NM; *
e 1000 CAPS 1000unit $0(3) NM; *
e-200 CAPS 200unit $0(3) NM; *
e-400 CAPS 400unit $0(3) NM; *
e-400-clear CAPS 400unit $0(3) NM; *
e-oil OIL 45mg/0.25ml, $0(3) NM; *
100unt/0.25ml
eldertonic $0(3) NM; *
EMERGEN-C CHW VITAC $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK BLUE $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK HEART $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK IMMUNE $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

158



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

EMERGEN-C PAK KIDZ $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK MSM LITE $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK PINK $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAK VIT D/CA $0(3) NM; *
EMERGEN-C PAKVITAC $0(3) NM; *
endur-acin TBCR 250mg, 500mg, $0(3) NM; *
750mg

ENDUR-VM TAB $0(3) NM; *
ENDUR-VM TAB IRON $0(3) NM; *
eq complete chewable mult $0(3) NM; *
eq complete multivitamin $0(3) NM; *
EQ COMPLETE TAB ADULT $0(3) NM; *
EQ MULTIVITA CHW GUMMIES $0(3) NM; *
EQ ONE DAILY TAB MENS $0(3) NM; *
EQ ONE DAILY TAB WOMENS $0(3) NM; *
eq one daily womens healt $0(3) NM; *
eql b-6 TABS 100mg $0(3) NM; *
eql biotin CAPS 5000mcg $0(3) NM; *
eql century $0(3) NM; *
eql century mature $0(3) NM; *
EQL CENTURY TAB MENS $0(3) NM; *
eql childrens multivitami $0(3) NM; *
eql one daily mens 50+ ad $0(3) NM; *
eql one daily mens health $0(3) NM; *
eql one daily womens 50+ $0(3) NM; *
eql stress b-complex/vita $0(3) NM; *
eql super b complex/vitam $0(3) NM; *
eql vision formula $0(3) NM; *
eql vitamin ¢ TABS 500mg, 1000mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
eql vitamin c/rose hips TABS $0(3) NM; *
500mg, 1000mg
eql vitamin d3 CAPS 400unit, $0(3) NM; *
1000unit, 2000unit, 5000unit
eql vitamin e CAPS 400unit $0(3) NM; *
ergocalciferol CAPS 1.25mg, $0(3) NM; *
50000unit; SOLN 8000unit/ml
essentia $0(3) NM; *
essential balance $0(3) NM; *
ESTROVEN MEN TAB SUPPLEM $0(3) NM; *
EYE HEALTH CAP ADLT 50+ $0(3) NM; *
EYE HEALTH TAB LUTEIN $0(3) NM; *
EYE MULTIVIT TAB SODIUM $0(3) NM; *
fa-8 CAPS .8mg $0(3) NM; *
FLINTSTONES CHW BONE BLD $0(3) NM; *
FLINTSTONES CHW COMPLETE $0(3) NM; *
FLINTSTONES CHW GUMMIES $0(3) NM; *
FLINTSTONES CHW IMMUNITY $0(3) NM; *
FLINTSTONES CHW SOUR GUM $0(3) NM; *
flintstones complete $0(3) NM; *
flintstones gummies plus $0(3) NM; *
flintstones multivitamin $0(3) NM; *
flintstones plus calcium $0(3) NM; *
flintstones w/iron $0(3) NM; *
flintstones/my first $0(3) NM; *
FLORIVA DRO PLUS $0(3) NM; *
folate TABS 400mcg $0(3) NM; *
folic acid CAPS 5mg, 800mcg; $0(3) NM; *
SOLN 5mg/ml; TABS 1mg, 400mcg,
800mcg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FOLIC ACID CAPS 20mg $0(3) NM; *
FOLIC ACID POW $0(3) NM; *
FREEDAVITE TAB $0(3) NM; *
fruity chews $0(3) NM; *
fruity chews/iron $0(3) NM; *
full spectrum b/vitamin c $0(3) NM; *
GENADEK CAP STEP 1 $0(3) NM; *
GENADEK CAP STEP 2 $0(3) NM; *
gerber grow mighty $0(3) NM; *
gerber lil’ brainies $0(3) NM; *
gerivite complete $0(3) NM; *
glucoten $0(3) NM; *
gnp b-complex plus vitami $0(3) NM; *
gnp biotin CAPS 5000mcg $0(3) NM; *
gnp childrens chewables/e $0(3) NM; *
gnp childrens chewables/i $0(3) NM; *
gnp d 1000 CAPS 1000unit $0(3) NM; *
gnp d 2000 CHEW 1000unit $0(3) NM; *
gnp essential one daily $0(3) NM; *
gnp folic acid TABS 400mcg $0(3) NM; *
gnp hair/skin/nails $0(3) NM; *
gnp healthy eyes $0(3) NM; *
gnp little ones childrens $0(3) NM; *
gnp mega multi for men $0(3) NM; *
gnp mega multi for women $0(3) NM; *
gnp one daily mens health $0(3) NM; *
gnp one daily womens heal $0(3) NM; *
gnp one daily womens meta $0(3) NM; *
gnp therapeutic-m $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp vitamin a CAPS 10000unit $0(3) NM; *
gnp vitamin b-6 TABS 100mg $0(3) NM; *
gnp vitamin ¢ TABS 250mg, 500mg, $0(3) NM; *
1000mg
gnp vitamin ¢ w/rose hips $0(3) NM; *
gnp vitamin c/rose hips $0(3) NM; *
gnp vitamin d CHEW 400unit; TABS $0(3) NM; *
1000unit
gnp vitamin d3 TABS 400unit $0(3) NM; *
gnp vitamin d3 extra stre TABS $0(3) NM; *
1000unit
gnp vitamin d maximum str TABS $0(3) NM; *
2000unit
gnp vitamin d super stren TABS $0(3) NM; *
5000unit
gnp vitamin e CAPS 200unit, $0(3) NM; *
400unit, 1000unit
gnp vitamin e water dispe CAPS $0(3) NM; *
400unit
GUMMI BEAR CHW MULTIVIT $0(3) NM; *
GUMMY DINOS CHW $0(3) NM; *
GUMMY DINOS CHW CHLDRN $0(3) NM; *
GUMMY MULTIV CHW KIDS $0(3) NM; *
HAIR SKIN & TAB NAILS AD $0(3) NM; *
HAIR SKIN TAB NAILS $0(3) NM; *
HAIR/SKIN/ CAP NAILS $0(3) NM; *
hair/skin/nails $0(3) NM; *
healthy eyes $0(3) NM; *
HEALTHY EYES CAP SUPERVIS $0(3) NM; *
healthy eyes/lutein/zeaxa $0(3) NM; *
healthy hair skin & nails $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HEALTHY KIDS CHW GUMMIES $0(3) NM; *
healthy kids vitamin d3 CHEW $0(3) NM; *
400unit
HIGH POTENCY TAB MULTIVIT $0(3) NM; *
HIGH POTENCY TAB MV/FA $0(3) NM; *
HM COMPLETE TAB MEN $0(3) NM; *
hm complete women $0(3) NM; *
hm womens 50+ advanced on $0(3) NM; *
HONEY BEARS CHW $0(3) NM; *
HONEY BEARS CHW IRON-ZIN $0(3) NM; *
hydroxocobalamin acetate SOLN $0(3) NM; *
1000mcg/ml
i-vite $0(3) NM; *
icaps $0(3) NM; *
ICAPS AREDS TAB FORMULA $0(3) NM; *
icaps lutein & omega-3 $0(3) NM; *
icaps mv $0(3) NM; *
IMMUNE CHW SUPPORT $0(3) NM; *
IMMUNE SUPP POW VIT C $0(3) NM; *
INFUVITE INJ PEDIATRI $0(3) NM; *
is-d 10,000 CAPS 10000unit $0(3) NM; *
K-PAX TAB PROF ST $0(3) NM; *
kids first vitamin d3 gum CHEW $0(3) NM; *
1000unit
KIDZ MULTVIT CHW PROBIOTI $0(3) NM; *
kp adults 50+ daily formu $0(3) NM; *
kp adults daily formula $0(3) NM; *
kp b complex/c $0(3) NM; *
kp folic acid TABS 1mg, 800mcg $0(3) NM; *
kp mens 50+ daily formula $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

kp mens daily formula $0(3) NM; *
KP MENS MIS DAILY PK $0(3) NM; *
kp niacin TABS 500mg $0(3) NM; *
kp vision formula $0(3) NM; *
kp vision formula w/lutei $0(3) NM; *
kp vitamin b-6 TABS 100mg $0(3) NM; *
kp vitamin d CAPS 1000unit; CHEW $0(3) NM; *
400unit

kp vitamin d3 CAPS 1000unit, $0(3) NM; *
2000unit

kp vitamin e CAPS 100unit $0(3) NM; *
kp womens 50+ daily formu $0(3) NM; *
kp womens daily formula $0(3) NM; *
KP WOMENS PAK DAILY $0(3) NM; *
land before time multivit $0(3) NM; *
LIFE PACK MIS MENS $0(3) NM; *
LIFE PACK MIS WOMENS $0(3) NM; *
LYSIPLEX LIQ PLUS $0(3) NM; *
macular health formula $0(3) NM; *
macuvite $0(3) NM; *
macuvite eye care $0(3) NM; *
macuvite/lutein $0(3) NM; *
MAXIMIN PAK $0(3) NM; *
MAXIMUM D3 CAPS 325mcg $0(3) NM; *
maximum daily green $0(3) NM; *
MEGA MULTI TAB MEN $0(3) NM; *
mega-marathon 100 tr $0(3) NM; *
MEGAVITE TAB FRT/VEG $0(3) NM; *
MEGAVITE TAB GOLD 55+ $0(3) NM; *
meijer advanced formula $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
meijer advanced formula f $0(3) NM; *
meijer c TABS 500mg $0(3) NM; *
MENS 50+ CAP ADVANCED $0(3) NM; *
MENS 50+ TAB MULTIVIT $0(3) NM; *
mens daily formula/lycope $0(3) NM; *
MENS DAILY PAK PACK $0(3) NM; *
MENS MULTI CHW $0(3) NM; *
MENS PAK $0(3) NM; *
meribin CAPS 5mg $0(3) NM; *
MOOD FOOD CAP $0(3) NM; *
MOOD FOOD ES CAP $0(3) NM; *
multi + omega-3 adult gum $0(3) NM; *
multi adult gummies $0(3) NM; *
multi complete/iron $0(3) NM; *
multi for her $0(3) NM; *
multi for her 50+ $0(3) NM; *
multi for him $0(3) NM; *
multi for him 50+ $0(3) NM; *
MULTI FOR POW HIM $0(3) NM; *
MULTI VITAMI TAB $0(3) NM; *
MULTI VITAMI TAB D-3 $0(3) NM; *
MULTI VITAMN TAB MINERALS $0(3) NM; *
MULTI ZERO CHW YUMVSKID $0(3) NM; *
MULTI-VITAMI TAB MONOCAPS $0(3) NM; *
multi-vitamin $0(3) NM; *
multi-vitamin gummies $0(3) NM; *
multi-vitamin/minerals $0(3) NM; *
multi-vitamins/iron $0(3) NM; *
MULTI-VITE LIQ $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

MULTI/IRON/ DRO 11MG/ML $0(3) NM; *
MULTI/IRON/ DRO INF/TODD $0(3) NM; *
*multiple vitamin tab** $0(3) NM; *
multiple vitamin/minerals $0(3) NM; *
multiple vitamins essenti $0(3) NM; *
*multiple vitamins w/ iron tab** $0(3) NM; *
*multiple vitamins w/ minerals $0(3) NM; *
liquic**

*multiple vitamins w/ minerals tab** $0(3) NM; *
multiple vitamins/womens $0(3) NM; *
MULTIV INFAN DRO /TODDLER $0(3) NM; *
multivitamin $0(3) NM; *
multivitamin & mineral $0(3) NM; *
multivitamin adult one da $0(3) NM; *
multivitamin adults $0(3) NM; *
multivitamin adults 50+ $0(3) NM; *
multivitamin childrens $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN CHW CHILD $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN CHW CHILDREN $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN CHW GUMMIES $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN CHW IRON $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN DRO INFANT $0(3) NM; *
multivitamin gummies adul $0(3) NM; *
multivitamin gummies mens $0(3) NM; *
multivitamin gummies wome $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN LIQ $0(3) NM; *
multivitamin men 50+ $0(3) NM; *
multivitamin men 50+ one $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN TAB $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN TAB ADULT $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
MULTIVITAMIN TAB ADULTS $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN TAB ZINC STR $0(3) NM; *
multivitamin women $0(3) NM; *
multivitamin women 50+ $0(3) NM; *
multivitamin womens 50+ a $0(3) NM; *
multivitamin/multimineral $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CAP D3000 $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CAP D5000 $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CAP FORMULAT $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CAP MINIS $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CHW BUBBLGUM $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CHW D3000 $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CHW D5000 $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CHW GRAPE $0(3) NM; *
MVW COMPLETE CHW ORANGE $0(3) NM; *
MVW COMPLETE DRO PEDIATRI $0(3) NM; *
MVW HI-D CHW ADEK $0(3) NM; *
MVW HI-D DR LIQ EX VIT D $0(3) NM; *
MVW MODULAT CAP FORM MIN $0(3) NM; *
MVW MODULAT CAP FORMULAT $0(3) NM; *
myamulti $0(3) NM; *
NANOVM POW 1-3 YRS $0(3) NM; *
NANOVM POW 4-8YEARS $0(3) NM; *
NANOVM POW 9-18 YRS $0(3) NM; *
NANOVM T/F POW $0(3) NM; *
natural c/rose hips TABS 1000mg $0(3) NM; *
natural vitamin d-3 TABS 5000unit $0(3) NM; *
natural vitamin e CAPS 1000unit $0(3) NM; *
NATURAL VITAMIN E TABS 200unit $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NEPHPLEX RX TAB $0(3) NM; *
nephro vitamins $0(3) NM; *
nephro-vite $0(3) NM; *
NEPHRONEX LIQ 0.9/5ML $0(3) NM; *
niacin CPCR 250mg; TABS 50mg, $0(3) NM; *
100mg, 250mg, 500mg; TBCR
250mg, 500mg
NIACIN TR TBCR 1000mg $0(3) NM; *
*niacinamide w/ zn-cu-methylfol-se- $0(3) NM; *
cr tab 750-27-2-0.5 mg***
niavasc TBCR 500mg $0(3) NM; *
niavasc 750 TBCR 750mg $0(3) NM; *
NOVAMYV PED DRO 10MG/ML $0(3) NM; *
OCULAR TAB VITAMINS $0(3) NM; *
ocutabs $0(3) NM; *
ocutabs vision formula $0(3) NM; *
ocutabs/lutein $0(3) NM; *
OCUVITE CAP ADULT $0(3) NM; *
ocuvite extra $0(3) NM; *
ocuvite eye + multi $0(3) NM; *
ocuvite eye health gummie $0(3) NM; *
OCUVITE LUTE CAP $0(3) NM; *
ocuvite/lutein $0(3) NM; *
OMNICAP TAB $0(3) NM; *
ONCOVITE TAB $0(3) NM; *
one daily complete $0(3) NM; *
one daily for men 50+ adv $0(3) NM; *
one daily for men/lycopen $0(3) NM; *
one daily for women $0(3) NM; *
one daily for women 50+a $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
one daily healthy weight $0(3) NM; *
one daily maximum $0(3) NM; *
one daily mens 50+ multiv $0(3) NM; *
one daily mens health/lyc $0(3) NM; *
one daily mens multivitam $0(3) NM; *
one daily multivitamin ad $0(3) NM; *
one daily multivitamin/ir $0(3) NM; *
ONE DAILY TAB ESSENTL $0(3) NM; *
ONE DAILY TAB MENS 50+ $0(3) NM; *
ONE DAILY TAB WMNS 50+ $0(3) NM; *
ONE DAILY TAB WOMENS $0(3) NM; *
one daily womens 50 plus $0(3) NM; *
one daily womens 50+ $0(3) NM; *
one daily/iron/calcium $0(3) NM; *
one daily/minerals $0(3) NM; *
ONE VITE TAB DAILY MV $0(3) NM; *
ONE-A-DAY CHW IMMUNITY $0(3) NM; *
ONE-A-DAY CHW JLY RANC $0(3) NM; *
ONE-A-DAY CHW VITACRAV $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB 50+ ADV $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB 50+ MENS $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB 50+ WMN $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB 65+ $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB ENERGY $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB MENOPAUS $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB MENS $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB TEEN/HIM $0(3) NM; *
ONE-A-DAY TAB WOMENS $0(3) NM; *
one-a-day teen advantage $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ONE-DAILY CAP MULTI $0(3) NM; *
one-daily multi vitamins $0(3) NM; *
one-daily multi-vitamin $0(3) NM; *
one-daily multi-vitamin/i $0(3) NM; *
one-daily multi-vitamin/m $0(3) NM; *
one-daily/iron $0(3) NM; *
optic-vites $0(3) NM; *
OPTIFAST POS CHW BARIATRI $0(3) NM; *
optimal d3 CAPS 50000unit $0(3) NM; *
OPTIMAL D3 M CAPS 14000unit $0(3) NM; *
OPTIMAL D3 M CAP $0(3) NM; *
optimal d3 pack CAPS 50000unit $0(3) NM; *
optimum pms $0(3) NM; *
OPTISOURCE CHW BARIATRC $0(3) NM; *
OPURITY CHW BYPASS $0(3) NM; *
OSTEO-VIT3 LIQD 417mcg/ml $0(3) NM; *
OSTEOPRIME TAB PLUS $0(3) NM; *
PARVLEX TAB $0(3) NM; *
pc pediatric tri-vitamin $0(3) NM; *
PED POLY-VIT DRO $0(3) NM; *
PED POLY-VIT DRO /IRON $0(3) NM; *
*pediatric multiple vitamins w/ iron $0(3) NM; *
chew tab 15 mg**
pharmacist choice d-vitam LIQD $0(3) NM; *
400unit/ml
PHLEXY-VITS POW $0(3) NM; *
PHYTOMULTI TAB $0(3) NM; *
phytonadione SOLN 10mg/ml $0(3) NM; *
phytonadione TABS 5mg $0(3) NM, PA; *
POLY-VI-SOL DRO 50MG/ML $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

POLY-VI-SOL SOL 50MG/ML $0(3) NM; *
POLY-VI-SOL SOL IRON $0(3) NM; *
POLY-VITA DRO $0(3) NM; *
POLY-VITA/FE DRO $0(3) NM; *
POLY-VITE DRO $0(3) NM; *
POLY-VITE SOL 50MG/ML $0(3) NM; *
POLY-VITE SOL /IRON $0(3) NM; *
POLY-VITE SOL IRON $0(3) NM; *
PORENAL+D CAP OMEGA 3 $0(3) NM; *
PRESERVISION CAP AREDS $0(3) NM; *
PRESERVISION CAP AREDS 2 $0(3) NM; *
PRESERVISION CAP LUTEIN $0(3) NM; *
PRESERVISION CHW AREDS 2 $0(3) NM; *
PRESERVISION TAB AREDS $0(3) NM; *
prevent $0(3) NM; *
PRO-CAL TAB $0(3) NM; *
PROCERV HP TAB $0(3) NM; *
PRORENAL +D TAB $0(3) NM; *
PRORENAL+D CAP OMEGA-3 $0(3) NM; *
PRORENAL+D TAB $0(3) NM; *
prosight $0(3) NM; *
PROTECT CAP CARDIO $0(3) NM; *
PROTECT CAP PLUS SO $0(3) NM; *
PROTECT IRON LIQ $0(3) NM; *
PROTEGRA CAP $0(3) NM; *
PROXEED PLUS PAK $0(3) NM; *
pureway-c TABS 500mg $0(3) NM; *
pyridoxine hcl SOLN 100mg/ml; $0(3) NM; *
TABS 50mg, 100mg

PYRIDOXINE POW HCL $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
qc childrens chewable com $0(3) NM; *
qc childrens chewable vit $0(3) NM; *
qc daily multivitamins/ir $0(3) NM; *
qgc maximum daily multivit $0(3) NM; *
qc mens daily multivitami $0(3) NM; *
qc multi-vite $0(3) NM; *
qc multi-vite 50 & over $0(3) NM; *
qc therin-m $0(3) NM; *
qgc vitamin d3 TABS 25mcg $0(3) NM; *
qgc womens daily multivita $0(3) NM; *
QUIN B TAB STRONG $0(3) NM; *
QUINTABS TAB $0(3) NM; *
quintabs-m $0(3) NM; *
QUINTABS-M TAB $0(3) NM; *
RA B-COMPLEX TABVITC TR $0(3) NM; *
ra biotin CAPS 2500mcg $0(3) NM; *
ra central-vite womens ma $0(3) NM; *
ra chewable vitamins comp $0(3) NM; *
RA ESSENCE-C POW ORANGE $0(3) NM; *
RA ESSENCE-C POW RASPBRY $0(3) NM; *
RA ESSENCE-C POW TNGERINE $0(3) NM; *
ra folic acid TABS 400mcg, 800mcg $0(3) NM; *
ra niacin TABS 100mg, 500mg $0(3) NM; *
ra no flush niacin 500 TABS 500mg $0(3) NM; *
ra one daily maximum $0(3) NM; *
ra one daily mens 50+ wit $0(3) NM; *
ra one daily mens/vitamin $0(3) NM; *
ra vitamin a CAPS 10000unit $0(3) NM; *
ra vitamin b-6 TABS 50mg, 100mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ra vitamin ¢ TABS 250mg, 500mg $0(3) NM; *
ra vitamin c/rose hips TABS 500mg, $0(3) NM; *
1000mg
ra vitamin d-3 CAPS 2000unit, $0(3) NM; *
5000unit; TABS 1000unit
ra vitamin e CAPS 400unit $0(3) NM; *
radiance platinum vitamin TABS $0(3) NM; *
5000unit
rena-vite $0(3) NM; *
rena-vite rx $0(3) NM; *
renal caps $0(3) NM; *
renal vitamin $0(3) NM; *
renaplex $0(3) NM; *
RENAPLEX-D TAB $0(3) NM; *
reno caps $0(3) NM; *
REPLESTA WAFR 50000unit $0(3) NM; *
REPLESTA NX WAFR 14000unit $0(3) NM; *
sb vitamin ¢ TABS 500mg $0(3) NM; *
senior tabs $0(3) NM; *
sentry $0(3) NM; *
sentry senior $0(3) NM; *
SENTRY TAB $0(3) NM; *
SENTRY TAB SENIOR $0(3) NM; *
sm animal shapes complete $0(3) NM; *
sm animal shapes kids fir $0(3) NM; *
sm antioxidant vitamins $0(3) NM; *
sm b super vitamin comple $0(3) NM; *
SM B-COMPLEX TAB /VIT C $0(3) NM; *
sm biotin CAPS 5000mcg $0(3) NM; *
sm complete $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm complete 50+ $0(3) NM; *
sm complete 50+ ultimate $0(3) NM; *
sm complete advanced form $0(3) NM; *
sm complete senior formul $0(3) NM; *
sm folic acid TABS 400mcg $0(3) NM; *
sm hair/skin/nails $0(3) NM; *
sm multiple vitamins esse $0(3) NM; *
sm multiple vitamins/iron $0(3) NM; *
sm niacin cr TBCR 250mg $0(3) NM; *
SM ONE DAILY TAB MENS $0(3) NM; *
SM ONE DAILY TAB WOMENS $0(3) NM; *
sm opti-vitamins $0(3) NM; *
sm super b complex-vitami $0(3) NM; *
sm vit c/rose hips TABS 1000mg $0(3) NM; *
sm vitamin b6 TABS 100mg $0(3) NM; *
sm vitamin b complex with $0(3) NM; *
sm vitamin b-6 TABS 100mg $0(3) NM; *
sm vitamin ¢ TABS 250mg, 500mg, $0(3) NM; *
1000mg
sm vitamin c/rose hips TABS 500mg $0(3) NM; *
sm vitamin d TABS 400unit $0(3) NM; *
sm vitamin d3 CAPS 50mcg, $0(3) NM; *
2000unit; TABS 125mcg, 1000unit
SM VITAMIN D3 MAXIMUM STR $0(3) NM; *
CAPS 4000unit
sm vitamin e CAPS 200unit, $0(3) NM; *
400unit, 1000unit
SOLO TAB $0(3) NM; *
soluvita e SOLN 15.8mg/0.7ml $0(3) NM; *
SPECTRAVITE CHW ADLT 50+ $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

174



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

SPECTRAVITE TAB $0(3) NM; *
SPECTRAVITE TAB ADLT 50+ $0(3) NM; *
SPECTRAVITE TAB ADULTS $0(3) NM; *
SPECTRAVITE TAB MEN 50+ $0(3) NM; *
SPECTRAVITE TAB ULT MEN $0(3) NM; *
SPECTRAVITE TAB ULT WMN $0(3) NM; *
stress b-complex/vitamin $0(3) NM; *
stress b/zinc $0(3) NM; *
stress formula $0(3) NM; *
stress formula/iron $0(3) NM; *
stress formula/zinc $0(3) NM; *
stresstabs advanced $0(3) NM; *
stresstabs energy $0(3) NM; *
STROVITE ONE TAB $0(3) NM; *
SUPER ANTIOX CAP $0(3) NM; *
super antioxidant/a/c/e/s $0(3) NM; *
super aytinal 50 plus $0(3) NM; *
super aytinal for active $0(3) NM; *
super b with ¢ $0(3) NM; *
super b-complex/folic aci $0(3) NM; *
super b-complex/vitamin c $0(3) NM; *
super biotin CAPS 5000mcg $0(3) NM; *
SUPER DAILY D3 LIQD $0(3) NM; *
1000ut/0.028ml, 2000ut/0.028ml

super multiple $0(3) NM; *
super thera vite m $0(3) NM; *
super vita-mins $0(3) NM; *
SUPPORT-500 CAP $0(3) NM; *
SYSTANE ICAP CHW AREDS2 $0(3) NM; *
SYSTANE ICAP TAB AREDS?2 $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

systane icaps areds2 $0(3) NM; *
tab-a-vite $0(3) NM; *
tab-a-vite multivitamin/i $0(3) NM; *
TAB-A-VITE TAB IRON/BET $0(3) NM; *
tab-a-vite w/beta caroten $0(3) NM; *
THERA TAB $0(3) NM; *
thera vital m $0(3) NM; *
thera-d 2000 TABS 2000unit $0(3) NM; *
THERA-D 4000 TABS 4000unit $0(3) NM; *
thera-d rapid repletion TABS $0(3) NM; *
2000unit

thera-tabs $0(3) NM; *
THERA-TABS M TAB $0(3) NM; *
therabasic-m $0(3) NM; *
THERAGRAN-M TAB $0(3) NM; *
THERAGRAN-M TAB 50 PLUS $0(3) NM; *
THERAGRAN-M TAB ADVANCED $0(3) NM; *
THERAGRAN-M TAB PREMIER $0(3) NM; *
THERAMILL CAP FORTE $0(3) NM; *
therapeutic formula/hemat $0(3) NM; *
therapeutic-m $0(3) NM; *
theratrum complete $0(3) NM; *
theratrum complete 50 plu $0(3) NM; *
THEREMS TAB MULTIVIT $0(3) NM; *
thiamine hcl SOLN 100mg/m, $0(3) NM; *
200mg/2ml

totalday multiple $0(3) NM; *
TRI-VI-SOL SOL A/C/D $0(3) NM; *
tri-vite pediatric $0(3) NM; *
triphrocaps $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

tropical liquid nutrition $0(3) NM; *
ULTRA BONEUP TAB $0(3) NM; *
ultra choice multivitamin $0(3) NM; *
ultra freeda $0(3) NM; *
ultra freeda/iron $0(3) NM; *
ULTRA MEGA G TAB 75MG CR $0(3) NM; *
ULTRA MEGA G TAB 100MG $0(3) NM; *
ULTRA MEGA TAB 75MG CR $0(3) NM; *
ULTRA MEGA TAB TWO $0(3) NM; *
ULTRA POTENC TAB WOMEN 50 $0(3) NM; *
ultrachoice advanced form $0(3) NM; *
UPSPRING BABY VITAMIN D LIQD $0(3) NM; *
400ut/0.025ml

UPSPRINGBABY DRO MV/IRON $0(3) NM; *
virt-caps $0(3) NM; *
vision formula/lutein $0(3) NM; *
VISION HEALT CAP $0(3) NM; *
vision vitamins $0(3) NM; *
VISTA ADVAN CAP AREDS?2 $0(3) NM; *
VISTA ADVAN CAP DRY EYE $0(3) NM; *
vita hair $0(3) NM; *
vitabasic complete $0(3) NM; *
vitabasic senior $0(3) NM; *
VITABEX PLUS CAP $0(3) NM; *
VITACHEW CHW $0(3) NM; *
VITACHEW CHW ADULT $0(3) NM; *
VITACRAVES CHW IMMUNITY $0(3) NM; *
VITACRAVES CHW MENS $0(3) NM; *
VITACRAVES CHW SOUR GUM $0(3) NM; *
VITACRAVES CHW WOMENS $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vitajoy daily d gummies CHEW $0(3) NM; *
1000unit
VITAL-D RX TAB $0(3) NM; *
vitalee $0(3) NM; *
VITALETS CHW CHILD $0(3) NM; *
VITAMI A-C-D DRO INF/TODD $0(3) NM; *
VITAMI A-C-D DRO INFANT $0(3) NM; *
vitamin a CAPS 8000unit, $0(3) NM; *
10000unit; TABS 10000unit
VITAMIN A PALMITATE TABS $0(3) NM; *
15000unit
vitamin b complex-c $0(3) NM; *
vitamin b complex/vitamin $0(3) NM; *
VITAMIN C TABS 100mg $0(3) NM; *
VITAMIN D2 CAPS 2000unit; TABS $0(3) NM; *
400unit, 2000unit
VITAMIN D3 LIQD 1000unit/spray, $0(3) NM; *
1200unit/15ml, 5000unit/0.5ml,
5000unit/ml; TABS 3000unit; TBDP
5000unit
vitamin d3 adult gummies CHEW $0(3) NM; *
1000unit
vitamin d3 extra strength CHEW $0(3) NM; *
25mcg
vitamin d3 gummies CHEW 25mcg $0(3) NM; *
vitamin d3 gummies adult CHEW $0(3) NM; *
1000unit
vitamin d3 high potency CAPS $0(3) NM; *
2000unit
VITAMIN D3 IMMUNE HEALTH LIQD $0(3) NM; *
25mcg/10ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

vitamin d3 maximum streng CAPS $0(3) NM; *

5000unit

vitamin d3 super strength CAPS $0(3) NM; *

2000unit; TABS 2000unit

VITAMIN D3 TAB COMPLETE $0(3) NM; *

vitamin d3 ultra potency TABS $0(3) NM; *

1250mcg

vitamin d3 ultra strength CAPS $0(3) NM; *

5000unit

vitamin d high potency CAPS $0(3) NM; *

1000unit

vitamin d infant LIQD 10mcg/ml, $0(3) NM; *

400unit/ml

vitamin d-1000 maximum st TABS $0(3) NM; *

1000unit

vitamin e CAPS 45mg, 90mg, $0(3) NM; *

100unit, 180mg, 200unit,

400unit, 450mg, 1000unit; OIL

100unt/0.25ml; SOLN 15mg/0.67ml

VITAMIN E CHEW 400unit; TABS $0(3) NM; *

100unit, 200unit, 400unit

vitamin e blend CAPS 400unit $0(3) NM; *

vitamin e high potency CAPS 90mg, $0(3) NM; *

400unit

vitamin e/d-alpha natural CAPS $0(3) NM; *

268mg

vitamin supplement e-400 CAPS $0(3) NM; *

400unit

VITASANA TAB $0(3) NM; *

vitatrum $0(3) NM; *

vitatrum complete $0(3) NM; *

VITATRUM TAB $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

vitrum senior $0(3) NM; *
VITRUM TAB SENIOR $0(3) NM; *
weekly-d CAPS 1.25mg $0(3) NM; *
wescaps $0(3) NM; *
westab one $0(3) NM; *
WMNS MULTIVI CHW +COLLAGE $0(3) NM; *
womens 50+ advanced $0(3) NM; *
WOMENS 50+ TAB MULTIVIT $0(3) NM; *
womens daily formula $0(3) NM; *
womens daily formula/foli $0(3) NM; *
WOMENS DAILY PAK PACK $0(3) NM; *
WOMENS MULT CHW GUMMIES $0(3) NM; *
womens multi $0(3) NM; *
womens multivitamin $0(3) NM; *
WOMENS PAK $0(3) NM; *
xcellent a 3000 CAPS 3000mcg $0(3) NM; *
xcellent a 7500 CAPS 7500mcg $0(3) NM; *
XCELLENT E CAP 33.5MG $0(3) NM; *
YELETS TEEN TAB FORMULA $0(3) NM; *
yl beta carotene CAPS 25000unit $0(3) NM; *
yl folic acid TABS 400mcg $0(3) NM; *
yl vitamin b-6 TABS 100mg $0(3) NM; *
yl vitamin ¢ TABS 1000mg $0(3) NM; *
yl vitamin c/rose hips TABS 500mg, $0(3) NM; *
1000mg

YOUR LIFE CHW GUMMIES $0(3) NM; *
YUMVS DIABET CHW MULTIVIT $0(3) NM; *
YUMVS MULTI CHW ZERO $0(3) NM; *
yumvs vitamin d3 CHEW 25mcg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

yumvs vitamin d3 zero CHEW $0(3) NM; *
25mcg

YUMVS VITAMIN D3 ZERO CHEW $0(3) NM; *
62.5mcg

yumvskids vitamin d3 zero CHEW $0(3) NM; *
25mcg

ZELDANA CAP $0(3) NM; *
ZINC LOZ $0(3) NM; *
zoo friends/extra c $0(3) NM; *

OPHTHALMIC - DRUGS TO TREAT EYE CONDITIONS

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

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

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

bacitracin-polymyxin b ophth oint $0(1)
BESIVANCE SUSP .6% $0(2)
CILOXAN OINT .3% $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% $0(1)
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm $0(1)
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% $0(1)
gentamicin sulfate (ophth) SOLN $0(1)
3%
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% $0(1) QL (12 mL / 30 days)
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt- $0(1)
10000unt op oin
neomycin-bacitrac zn-polymyx $0(1)
5(3.5)mg-400unt-10000unt op oin
neomycin-polymy-gramicid op sol $0(1)
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/ml
ofloxacin (ophth) SOLN .3% $0(1)
polycin ophth oint $0(1)
polymyxin b-trimethoprim ophth soln $0(1)
10000 unit/ml-0.1%
sulfacetamide sodium (ophth) OINT $0(1)
10%; SOLN 10%
tobramycin (ophth) SOLN .3% $0(1)
trifluridine SOLN 1% $0(1)
XDEMVY SOLN .25% $0(2) NDS, NM, PA
ZIRGAN GEL .15% $0(2)
ANTI-INFLAMMATORIES - DRUGS TO TREAT INFLAMMATION
bromfenac sodium (ophth) SOLN $0(1)
.07%, .075%
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
(ophth) SOLN 1%
diclofenac sodium (ophth) SOLN 1% $0(1)
FLAREX SUSP 1% $0(2)
fluorometholone (ophth) SUSP 1% $0(1)
flurbiprofen sodium SOLN .03% $0(1)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ketorolac tromethamine (ophth) $0(1)
SOLN .4%, .5%
LOTEMAX OINT .5% $0(2)
loteprednol etabonate SUSP .2% $0(1)
prednisolone acetate (ophth) SUSP $0(1)
1%
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP $0(2)
SOLN 1%
ANTIALLERGICS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
alaway SOLN .035% $0(3) NM; *
alaway childrens allergy SOLN $0(3) NM; *
.035%
azelastine hcl (ophth) SOLN .05% $0(1)
cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% $0(1)
eye itch relief SOLN .035% $0(3) NM; *
ketotifen fumarate (ophth) SOLN $0(3) NM; *
.035%
sm eye itch relief SOLN .035% $0(3) NM; *
ANTIGLAUCOMA - DRUGS TO TREAT GLAUCOMA
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
BETOPTIC-S SUSP .25% $0(2)
brimonidine tartrate SOLN .15%, .2% $0(1)
brinzolamide SUSP 1% $0(1)
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% $0(1)
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% $0(2)
dorzolamide hcl SOLN 2% $0(1)
dorzolamide hcl-timolol maleate $0(1)
ophth soln 2-0.5%
latanoprost SOLN .005% $0(1)
levobunolol hel SOLN .5% $0(1)
LUMIGAN SOLN .01% $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% $0(1)
RHOPRESSA SOLN .02% $0(2)
ROCKLATAN DRO $0(2)
SIMBRINZA SUS 1-0.2% $0(2)
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, $0(1)
.5%; SOLN .25%, .5%
VYZULTA SOLN .024% $0(2)
MISCELLANEOUS

ALCON TEARS SOLN .5% $0(3) NM; *
artificial tears $0(3) NM; *
ATROPINE SULFATE SOLN 1% $0(2)
atropine sulfate (ophthalmic) SOLN $0(1)
1%
BION TEARS SOL 0.1-0.3% $0(3) NM; *
carboxymethylcellulose sodium $0(3) NM; *
(ophth) GEL 1%; SOLN .5%
CYSTADROPS SOLN .37% $0(2) NDS, NM, PA
CYSTARAN SOLN .44% $0(2) NDS, NM, PA
dry eye relief drops $0(3) NM; *
EYSUVIS SUSP .25% $0(2)
FRESHKOTE PF SOL 2.7-2% $0(3) NM; *
FRESHKOTE SOL 2.7-2% $0(3) NM; *
GENTEAL SEVERE TEARS GEL .3% $0(3) NM; *
GENTEAL TEAR GEL SEV D/N $0(3) NM; *
GENTEAL TEAR SOL MOD PF $0(3) NM; *
GENTEAL TEAR SOL PF $0(3) NM; *
genteal tears liquid drop $0(3) NM; *
genteal tears night-time $0(3) NM; *
gnp artificial tears $0(3) NM; *
gnp lubricating plus eye SOLN .5% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

184



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
goodsense lubricating plu SOLN $0(3) NM; *
5%
lubricant eye drops SOLN .5%, .6% $0(3) NM; *
lubricant eye nighttime $0(3) NM; *
lubricating eye drops $0(3) NM; *
lubrifresh p.m. $0(3) NM; *
MIEBO SOLN 1.338gm/ml $0(2)
MURO 128 SOLN 2% $0(3) NM; *
proparacaine hcl SOLN .5% $0(1)
refresh celluvisc GEL 1% $0(3) NM; *
REFRESH DRO OP $0(3) NM; *
REFRESH DRO RELIEVA $0(3) NM; *
REFRESH GEL OPTIVE $0(3) NM; *
refresh lacri-lube $0(3) NM; *
REFRESH OPT SOL MEGA-3 $0(3) NM; *
REFRESH OPTI DRO 0.5-0.9% $0(3) NM; *
REFRESH RELI DRO 0.5-0.9% $0(3) NM; *
REFRESH SOL DIGITAL $0(3) NM; *
REFRESH SOL OPTIVE $0(3) NM; *
RESTASIS EMUL .05% $0(2)
RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% $0(2)
sm dry eye relief $0(3) NM; *
sm lubricant eye drops $0(3) NM; *
sm lubricating plus SOLN .5% $0(3) NM; *
sm lubricating tears $0(3) NM; *
sodium chloride hypertonic OINT $0(3) NM; *
5%; SOLN 5%
SYSTANE COMPLETE PF SOLN .6% $0(3) NM; *
SYSTANE GEL DRO 0.4-0.3% $0(3) NM; *
systane nighttime $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ultra lubricating eye dro $0(3) NM; *
XIIDRA SOLN 5% $0(2)

OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR

OTIC AGENTS
acetic acid (otic) SOLN 2% $0(1)
ciprofloxacin-dexamethasone otic $0(1)
susp 0.3-0.1%
flac OIL .01% $0(1)
fluocinolone acetonide (otic) OIL $0(1)
.01%
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1% $0(1)
neomycin-polymyxin-hc otic susp $0(1)
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1%
ofloxacin (otic) SOLN .3% $0(1)

RESPIRATORY - DRUGS TO TREAT BREATHING DISORDERS

ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT COPD

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

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

2.5(3) mg/3ml

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

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

MCG

ANTICHOLINERGICS - DRUGS TO TREAT COPD

ATROVENT HFA AERS 17mcg/act

$0(2)

QL (2 inhalers / 30 days)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/ $0(2) QL (30 blisters / 30 days)
inh
ipratropium bromide SOLN .02% $0(1) B/D
ipratropium bromide (nasal) SOLN $0(1)
.03%, .06%
ANTIHISTAMINES - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
all day allergy childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
all-day allergy childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
aller-chlor TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy CAPS 25mg; TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy 24-hr TABS 180mg $0(3) NM; *
allergy childrens LIQD 12.5mg/5ml; $0(3) NM; *
SOLN 5mg/5ml; SUSP 30mg/5ml
allergy relief CAPS 25mg; TABS $0(3) NM; *
4mg, 5mg, 10mg, 25mg, 180mg
allergy relief 24hr TABS 5mg, 180mg $0(3) NM; *
allergy relief childrens LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml; SOLN 1mg/ml,
5mg/5ml
azelastine hcl SOLN .1% $0(1)
banophen CAPS 25mg, 50mg; TABS $0(3) NM; *
25mg
cetirizine hcl CHEW 5mg, 10mg; $0(3) NM; *
TABS 5mg, 10mg
cetirizine hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (300 mL / 30 days)
cetirizine hcl allergy ch SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
cetirizine hcl childrens SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cetirizine hydrochloride SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
childrens loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
chlorpheniramine maleate TBCR $0(3) NM; *
12mg
complete allergy medicine CAPS $0(3) NM; *
25mg
cyproheptadine hcl SYRP 2mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and
TABS 4mg older after a 30 day supply in
a calendar year
diphenhydramine hcl CAPS $0(3) NM; *
25mg, 50mg; LIQD 12.5mg/5ml,
25mg/10ml; TABS 25mg
diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ $0(1)
ml
ed chlorped jr SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
fexofenadine hcl TABS 60mg, $0(3) NM; *
180mg
ft all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
ft all day allergy 24 hou TABS 10mg $0(3) NM; *
ft all day allergy relief TABS 10mg $0(3) NM; *
ft allergy relief CAPS 25mg; CHEW $0(3) NM; *
25mg; TABS 4mg, 25mg
ft allergy relief 12 hour TABS 60mg $0(3) NM; *
ft allergy relief 24 hour TABS 180mg $0(3) NM; *
ft allergy relief childre CHEW 5mg; $0(3) NM; *
LIQD 12.5mg/5ml
gnp all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy child SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
gnp all day allergy relie CAPS 10mg $0(3) NM; *
gnp allergy TABS 25mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp allergy relief CAPS 25mg; $0(3) NM; *
CHEW 12.5mg; TABS 4mg, 25mg,
180mg
gnp allergy relief 24 hou TABS 5mg $0(3) NM; *
gnp allergy relief maximu LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
gnp childrens allergy LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
gnp loratadine SOLN 5mg/5ml; $0(3) NM; *
TABS 10mg; TBDP 10mg
gnp loratadine childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
goodsense all day allergy SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
goodsense aller-ease TABS 180mg $0(3) NM; *
goodsense allergy relief SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
HISTEX SYRP 2.5mg/5ml $0(3) NM; *
HISTEX PDX LIQD 1.25mg/ml $0(3) NM; *
hm all day allergy childr SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
hm fexofenadine hydrochlo TABS $0(3) NM; *
60mg, 180mg
hm loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
hm loratadine childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
12hr allergy relief TABS 60mg $0(3) NM; *
24hr allergy relief TABS 180mg $0(3) NM; *
hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
50mg/ml older

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
hydroxyzine hcl SYRP 10mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and
TABS 10mg, 25mg, 50mg older after a 30 day supply in
a calendar year
hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
50mg older after a 30 day supply in
a calendar year
levocetirizine dihydrochloride SOLN $0(1) QL (300 mL / 30 days)
2.5mg/5ml
levocetirizine dihydrochloride TABS $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5mg
levocetirizine dihydrochloride TABS $0(3) NM; *
5mg
liquid allergy relief LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
loratadine SOLN 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg; TBDP 10mg
loratadine childrens CHEW 5mg; $0(3) NM; *
SOLN 5mg/5ml
m-dryl LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
MICLARA LQ LIQD 1.25mg/5ml $0(3) NM; *
pharbedryl CAPS 25mg, 50mg $0(3) NM; *
qc all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
qc allergy childrens LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
qc allergy relief TBDP 10mg $0(3) NM; *
qc loratadine allergy rel TABS 10mg $0(3) NM; *
sb allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
sb loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
sm all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
sm all day allergy childr SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
sm all day allergy relief TABS 10mg $0(3) NM; *
sm allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm allergy relief CHEW 25mg; TABS $0(3) NM; *
60mg
sm allergy relief childre LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
sm childrens loratadine SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
sm fexofenadine hydrochlo TABS $0(3) NM; *
60mg, 180mg
sm loratadine SOLN 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg
sm loratadine allergy rel TBDP 10mg $0(3) NM; *
triprolidine hcl LIQD .625mg/ml, $0(3) NM; *
.938mg/ml
BETA AGONISTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);
(generic of Proair HFA)

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

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

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
terbutaline sulfate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg
VENTOLIN HFA AERS 108mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL $0(2) OL (6 inhalers / 30 days)
PACK) AERS 108mcg/act
COUGH AND CcOLD
all day sinus & cold-d $0(3) NM; *
all-nite cold & flu night $0(3) NM; *
allergy & congestion reli $0(3) NM; *
allergy multi-symptom $0(3) NM; *
allergy relief d $0(3) NM; *
allergy relief d-12 $0(3) NM; *
allergy relief d-24 $0(3) NM; *
allergy relief/nasal deco $0(3) NM; *
aprodine $0(3) NM; *
AQUANAZ TAB $0(3) NM; *
benzonatate CAPS 100mg, 150mg, $0(3) NM; *
200mg
brantussin dm $0(3) NM; *
CAPCOF SYP 5-2-10MG $0(3) NM; *
CAPMIST DM TAB $0(3) NM; *
CAPRON DM LIQ $0(3) NM; *
CAPRON DMT TAB 30-30MG $0(3) NM; *
cetirizine-pseudoephedrine tab er $0(3) NM; *
12hr 5-120 mg
CGH/CHEST SYP CONG DM $0(3) NM; *
chest congestion relief LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml; TABS 400mg
chest congestion relief d $0(3) NM; *
chest congestion relief p $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

childrens mucus relief co $0(3) NM; *
childrens pain relief plu $0(3) NM; *
CHLO HIST SOL $0(3) NM; *
CHLO TUSS LIQ $0(3) NM; *
COLD & ALLER LIQ CHILDREN $0(3) NM; *
cold & cough childrens $0(3) NM; *
cold & flu nighttime reli $0(3) NM; *
cold & flu relief daytime $0(3) NM; *
cold & flu relief nightti $0(3) NM; *
cold & sinus $0(3) NM; *
cold & sinus relief $0(3) NM; *
cold relief plus $0(3) NM; *
cold/cough childrens $0(3) NM; *
cold/flu daytime relief $0(3) NM; *
CONEX SOL CLD/ALRG $0(3) NM; *
CONEX TAB 2-60MG $0(3) NM; *
cough & cold $0(3) NM; *
cough & cold hbp $0(3) NM; *
cough dm SUER 30mg/5ml $0(3) NM; *
cough dm childrens SUER $0(3) NM; *
30mg/5ml

daytime cold & flu relief $0(3) NM; *
DELSYM TABS 15mg $0(3) NM; *
DELSYM CGH LIQ SR THRT $0(3) NM; *
DELSYM CHILD MIS DAY/NGHT $0(3) NM; *
delsym cough + chest cong $0(3) NM; *
delsym cough + cold night $0(3) NM; *
DELSYM NIGHT SOL CGH/MAX $0(3) NM; *
dextromethorphan hbr CAPS 15mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
dextromethorphan polistirex SUER $0(3) NM; *
30mg/5ml
dextromethorphan-guaifenesin $0(3) NM; *
liquid 10-100 mg/5ml
dextromethorphan-guaifenesin $0(3) NM; *
syrup 10-100 mg/5ml
dimaphen dm cold & cough $0(3) NM; *
DOLOGESIC TAB 1-500MG $0(3) NM; *
DOLOGESIC-DF TAB 1-500MG $0(3) NM; *
ed a-hist $0(3) NM; *
ed a-hist dm $0(3) NM; *
ED A-HIST DM TAB 10-4-10 $0(3) NM; *
ED BRON GP LIQ $0(3) NM; *
endacof-dm $0(3) NM; *
fexofenadine-pseudoephedrine tab $0(3) NM; *
er 12hr 60-120 mg
fexofenadine-pseudoephedrine tab $0(3) NM; *
er 24hr 180-240 mg
flu hbp $0(3) NM; *
flu/severe cold & cough d $0(3) NM; *
ft allergy multi-symptom $0(3) NM; *
ft chest congestion relie TABS $0(3) NM; *
400mg
ft cold & flu relief dayt $0(3) NM; *
ft cold & flu relief nigh $0(3) NM; *
ft mucus relief 12hr TB12 600mg, $0(3) NM; *
1200mg
ft mucus relief d 12 hour $0(3) NM; *
ft mucus relief dm $0(3) NM; *
ft nasal SOLN .05% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ft nasal decongestant max TABS $0(3) NM; *
30mg

ft nasal decongestant pe TABS $0(3) NM; *
10mg

ft tussin adult LIQD 200mg/10ml $0(3) NM; *
ft tussin cf adult $0(3) NM; *
gnp all day allergy-d $0(3) NM; *
gnp allergy & congestion $0(3) NM; *
gnp allergy multi-symptom $0(3) NM; *
gnp cold & cough children $0(3) NM; *
gnp cold + flu severe $0(3) NM; *
gnp cold + head congestio $0(3) NM; *
gnp cold max day/night ad $0(3) NM; *
gnp cold max daytime for $0(3) NM; *
gnp cough dm er SUER 30mg/5ml $0(3) NM; *
gnp day time cold/flu $0(3) NM; *
gnp fexofenadine/pseudoep $0(3) NM; *
gnp mucus dm maximum stre $0(3) NM; *
gnp mucus er TB12 600mg, 1200mg $0(3) NM; *
gnp mucus relief TABS 400mg $0(3) NM; *
gnp mucus relief dm $0(3) NM; *
gnp mucus relief pe $0(3) NM; *
gnp nasal decongestant TABS 30mg $0(3) NM; *
gnp nasal decongestant pe TABS $0(3) NM; *
10mg

gnp nasal decongestant/ma TABS $0(3) NM; *
30mg

gnp nasal four spray SOLN 1% $0(3) NM; *
gnp nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp nasal spray extra moi SOLN $0(3) NM; *
.05%
gnp nasal spray fast acti SOLN 1% $0(3) NM; *
gnp night time cold & flu $0(3) NM; *
gnp night time cough $0(3) NM; *
gnp no drip nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
gnp pseudoephedrine hcl 1 TB12 $0(3) NM; *
120mg
gnp pseudoephedrine hcle TB12 $0(3) NM; *
120mg
gnp sinus + headache for $0(3) NM; *
gnp sinus pressure/pain $0(3) NM; *
gnp sinus severe daytime $0(3) NM; *
gnp tab tussin TABS 400mg $0(3) NM; *
gnp tab tussin dm $0(3) NM; *
gnp tussin cf cough & col $0(3) NM; *
gnp tussin cough long act SYRP $0(3) NM; *
15mg/5ml
gnp tussin dm cough $0(3) NM; *
gnp tussin dm cough/chest $0(3) NM; *
gnp tussin dm max $0(3) NM; *
gnp tussin mucus & chest LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
goodsense all day allergy $0(3) NM; *
goodsense cough dm SUER $0(3) NM; *
30mg/5ml
goodsense cough dm childr SUER $0(3) NM; *
30mg/5ml
goodsense day time cold & $0(3) NM; *
goodsense daytime cold & $0(3) NM; *
goodsense mucus er TB12 600mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
goodsense mucus relief ch $0(3) NM; *
goodsense nighttime cold $0(3) NM; *
goodsense nighttime cough $0(3) NM; *
goodsense tussin cf $0(3) NM; *
goodsense tussin dm coug $0(3) NM; *
goodsense tussin dm max $0(3) NM; *
guaifenesin LIQD 100mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
200mg; TB12 600mg
guaifenesin er TB12 600mg $0(3) NM; *
guaifenesin-codeine soln 100-10 $0(3) NM; *
mg/5ml
head congestion/mucus $0(3) NM; *
HISTEX-DM SYP $0(3) NM; *
hm cold & cough childrens $0(3) NM; *
hm cold & sinus relief $0(3) NM; *
hm cough dm SUER 30mg/5ml $0(3) NM; *
12 hour decongestant TB12 120mg $0(3) NM; *
12 hour nasal decongestan TB12 $0(3) NM; *
120mg
12 hour nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
24hr allergy & congestion $0(3) NM; *
hydrocod polst-chlorphen polst er $0(3) NM; *
susp 10-8 mg/5ml
hydrocodone bitart-homatropine $0(3) NM; *
methylbrom soln 5-1.5 mg/5ml
hydrocodone bitart-homatropine $0(3) NM; *
methylbromide tab 5-1.5 mg
hydromet $0(3) NM; *
LOHIST-D LIQ $0(3) NM; *
LOHIST-DM SYP 5-2-10MG $0(3) NM; *
loratadine-d 12hr $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
loratadine-d 24hr $0(3) NM; *
LORTUSS LQ LIQ $0(3) NM; *
M-END DMX LIQ $0(3) NM; *
mapap cold formula multi- $0(3) NM; *
MAR-COF CG LIQ 225-7.5 $0(3) NM; *
maxi-tuss ac $0(3) NM; *
maxi-tuss g $0(3) NM; *
maxi-tuss gmx $0(3) NM; *
MAXI-TUSS JR LIQ $0(3) NM; *
MAXI-TUSS LIQ CD $0(3) NM; *
MAXI-TUSS PE LIQ $0(3) NM; *
MAXI-TUSS PE LIQ JR $0(3) NM; *
MAXI-TUSS PE LIQ MAX $0(3) NM; *
MAXI-TUSS TR LIQ 1.25-30 $0(3) NM; *
MAXICHLOR TAB PEH DM $0(3) NM; *
MAXIFED TAB 60-360MG $0(3) NM; *
MAXIFED TR TAB 1.25-30 $0(3) NM; *
MICLARA DM LIQ $0(3) NM; *
MUCINEX CHIL LIQ $0(3) NM; *
MUCINEX CHLD MIS DAY/NITE $0(3) NM; *
MUCINEX CNG/ LIQ CG/CL/FL $0(3) NM; *
MUCINEX CNG/ TAB CG/CD/FL $0(3) NM; *
MUCINEX COLD CAP /FLU $0(3) NM; *
MUCINEX COLD CAP FLU/THRT $0(3) NM; *
MUCINEX COLD LIQ FLU&SORE $0(3) NM; *
mucinex cough & chest con $0(3) NM; *
mucinex cough childrens $0(3) NM; *
MUCINEX D/N CAP CLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX D/N PAK FAST/MAX $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

MUCINEX FAST CAP COLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX FAST LIQ COLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX FAST LIQ DAY/NITE $0(3) NM; *
MUCINEX FAST TAB 5-10-200 $0(3) NM; *
MUCINEX FAST TAB DAY/NITE $0(3) NM; *
mucinex fast-max chest co LIQD $0(3) NM; *
400mg/20ml

mucinex fast-max cold flu $0(3) NM; *
mucinex fast-max cold/flu $0(3) NM; *
mucinex fast-max congesti $0(3) NM; *
mucinex fast-max dm max $0(3) NM; *
mucinex fast-max dm max m $0(3) NM; *
MUCINEX FREE LIQ CLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX FREE LIQ DAY/NIGH $0(3) NM; *
MUCINEX FREE LIQ MULTISYM $0(3) NM; *
MUCINEX LIQ DAY/NITE $0(3) NM; *
MUCINEX LIQ FAST-MAX $0(3) NM; *
MUCINEX LIQ SINUS $0(3) NM; *
mucinex multi-symptom col $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH SOL CLEAR $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH SOL COLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH SOL SV CD/FL $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH TAB COLD/FLU $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH TAB SIN MAX $0(3) NM; *
MUCINEX NIGH TAB SV CD/FL $0(3) NM; *
MUCINEX SIN CAP DAY/NGHT $0(3) NM; *
MUCINEX SINS CAP PR/PN/CG $0(3) NM; *
MUCINEX SINU TAB DAY/NITE $0(3) NM; *
mucinex sinus-max $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025126 v8

199



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

mucinex sinus-max clear & SOLN $0(3) NM; *
.05%

mucinex sinus-max severe $0(3) NM; *
mucinex sinus-max sinus/a SOLN $0(3) NM; *
.05%

MUCINEX SOL NIGHT $0(3) NM; *
mucus relief TB12 600mg $0(3) NM; *
mucus relief cough childr $0(3) NM; *
mucus relief d $0(3) NM; *
mucus relief dm $0(3) NM; *
mucus relief dm cough $0(3) NM; *
mucus relief dm maximum s $0(3) NM; *
mucus relief er TB12 600mg $0(3) NM; *
mucus relief maximum stre TB12 $0(3) NM; *
1200mg

mucus relief pe sinus con $0(3) NM; *
mucus-dm maximum strength $0(3) NM; *
multi symptom flu & sever $0(3) NM; *
nasal decongestant TABS 30mg $0(3) NM; *
nasal decongestant pe TABS 10mg $0(3) NM; *
nasal decongestant pe max TABS $0(3) NM; *
10mg

nasal decongestant spray SOLN $0(3) NM; *
.05%

nasal four SOLN 1% $0(3) NM; *
nasal relief SOLN .05% $0(3) NM; *
nasal spray 12 hour SOLN .05% $0(3) NM; *
nasal spray extra moistur SOLN $0(3) NM; *
.05%

nasal spray no drip SOLN .05% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NEO-SYNEPHRINE COLD+ALLER $0(3) NM; *
SOLN .5%
nighttime cold/flu relief $0(3) NM; *
NINJACOF-A LIQ $0(3) NM; *
NINJACOF-XG LIQ 200-8/5 $0(3) NM; *
NIVANEX DMX TAB $0(3) NM; *
no drip nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
nohist-dm $0(3) NM; *
nohist-lq $0(3) NM; *
NOREL AD TAB 4-10-325 $0(3) NM; *
phenylephrine hcl (oral) TABS 10mg $0(3) NM; *
phenylephrine w/ dm-gg ligd 10-18- $0(3) NM; *
200 mg/15ml
PRO-RED AC SYP 5-1-9/5 $0(3) NM; *
promethazine vc/codeine $0(3) NM; *
promethazine w/ codeine syrup $0(3) NM; *
6.25-10 mg/5ml
promethazine-dm syrup 6.25-15 $0(3) NM; *
mg/5ml
pseudoephed-bromphen-dm syrup $0(3) NM; *
30-2-10 mg/5ml
pseudoephedrine hcl TABS 30mg, $0(3) NM; *
60mg; TB12 120mg
pseudoephedrine-guaifenesin tab er $0(3) NM; *
12hr 60-600 mg
pseudoephedrine-guaifenesin tab er $0(3) NM; *
12hr 120-1200 mg
qc ibuprofen cold/sinus $0(3) NM; *
qc loratadine-d $0(3) NM; *
gc medifin 400 TABS 400mg $0(3) NM; *
qc medifin dm $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
qc mucus relief TB12 600mg $0(3) NM; *
qgc mucus relief er 12 hou TB12 $0(3) NM; *
1200mg
gc nasal decongestant max TABS $0(3) NM; *
30mg
gc suphedrine maximum str TB12 $0(3) NM; *
120mg
qc tussin dm cough & ches $0(3) NM; *
qc tussin expectorant adu LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
robafen cf multi-symptom $0(3) NM; *
robafen dm $0(3) NM; *
RU-HIST D TAB 4-10MG $0(3) NM; *
RYDEX LIQ $0(3) NM; *
RYMED TAB 2-10MG $0(3) NM; *
rynex dm $0(3) NM; *
rynex pe $0(3) NM; *
rynex pse $0(3) NM; *
sb 12hr nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
sb cough control LIQD 100mg/5ml $0(3) NM; *
sb coughtab TABS 200mg $0(3) NM; *
sb mucus relief dm $0(3) NM; *
sb mucus relief pe $0(3) NM; *
sb tab tussin dm $0(3) NM; *
severe cold & flu $0(3) NM; *
severe cold/cough $0(3) NM; *
sinus + headache $0(3) NM; *
sinus congestion/pain $0(3) NM; *
sinus nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
sinus pressure/pain/adult $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sinus relief extra streng SOLN 1% $0(3) NM; *
sinus relief severe conge $0(3) NM; *
sm 12 hour sinus deconges TB12 $0(3) NM; *
120mg
sm all day allergy-d $0(3) NM; *
sm chest congestion relie TABS $0(3) NM; *
400mg
SM CLD/ALLER LIQ CHILDREN $0(3) NM; *
sm cold & cough dm childr $0(3) NM; *
sm cold & flu severe $0(3) NM; *
sm cold & sinus relief $0(3) NM; *
sm day time cold & flu re $0(3) NM; *
sm lorata-dine d $0(3) NM; *
sm loratadine d 12hr $0(3) NM; *
sm mucus relief/12 hour TB12 $0(3) NM; *
600mg
sm nasal decongestant pe TABS $0(3) NM; *
10mg
sm nasal spray SOLN .05% $0(3) NM; *
sm nasal spray 12 hour SOLN .05% $0(3) NM; *
sm nasal spray sinus SOLN .05% $0(3) NM; *
sm nite time cold & flu $0(3) NM; *
sm sinus severe for adult $0(3) NM; *
sm tussin cf $0(3) NM; *
sm tussin dm $0(3) NM; *
sm tussin dm cough/chest $0(3) NM; *
sm tussin dm max/cough + $0(3) NM; *
sm tussin mucus + chest ¢ LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
sodium chloride (inhalant) AERS .9% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
soothing - 12 hour nasal SOLN .05% $0(3) NM; *
STAHIST AD TAB 25-60MG $0(3) NM; *
STAHIST TP TAB 2.5-10MG $0(3) NM; *
sudogest TABS 30mg, 60mg $0(3) NM; *
sudogest 12 hour TB12 120mg $0(3) NM; *
sudogest maximum strength TABS $0(3) NM; *
30mg
sudogest sinus & allergy $0(3) NM; *
suphedrine 12hour maximum TB12 $0(3) NM; *
120mg
theraflu expressmax sever $0(3) NM; *
TUSNEL C SYP $0(3) NM; *
tusnel diabetic $0(3) NM; *
TUSNEL DM LIQ $0(3) NM; *
tusnel dm pediatric $0(3) NM; *
TUSNEL LIQ $0(3) NM; *
TUSNEL PED DRO 7.5-50 $0(3) NM; *
TUSNEL PEDI LIQ 15-5-50 $0(3) NM; *
TUSNEL PEDIA LIQ $0(3) NM; *
TUSNEL TAB $0(3) NM; *
TUSNEL-DM DRO PEDIATRC $0(3) NM; *
TUSNEL-DM LIQ $0(3) NM; *
tusnel-ex LIQD 100mg/5ml $0(3) NM; *
tussin cf $0(3) NM; *
tussin cough SYRP 15mg/5ml $0(3) NM; *
tussin dm $0(3) NM; *
tussin dm cough & chest ¢ $0(3) NM; *
tussin dm cough + chest ¢ $0(3) NM; *
tussin mucus & chest cong LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

1000mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tussin mucus + chest cong LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
TUXARIN ER TAB 54.3-8MG $0(3) NM; *
VANACOF LIQ $0(3) NM; *
VANATAB DM TAB 5-9-198 $0(3) NM; *
4-way fast acting SOLN 1% $0(3) NM; *
westussin dm nf $0(3) NM; *
WESTUSSIN DM SYP $0(3) NM; *
LEUKOTRIENE MODULATORS
montelukast sodium CHEW 4mg, $0(1)
5mg; PACK 4mg; TABS 10mg
zafirlukast TABS 10mg, 20mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetylcysteine SOLN 10%, 20% $0(1) B/D
AERCHMBR PLS MIS INTERMED $0(3) NM; *
AERCHMBR PLS MIS LRG MASK $0(3) NM; *
AERCHMBR PLS MIS MED MASK $0(3) NM; *
AERCHMBR PLS MIS SM MASK $0(3) NM; *
AERCHMBR Z- MIS STAT PLS $0(3) NM; *
AEROCHAMBER MIS CHAMBER $0(3) NM; *
AEROCHAMBER MIS FLOSIGNA $0(3) NM; *
AEROCHAMBER MIS MTHPIECE $0(3) NM; *
AEROCHAMBER MIS MV $0(3) NM; *
AEROCHAMBER MIS PLUS $0(3) NM; *
AEROVENT MIS PLUS $0(3) NM; *
afrin saline nasal mist $0(3) NM; *
AIRZONE PEAK MIS FLOW MTR $0(3) NM; *
altamist SOLN .65% $0(3) NM; *
ARALAST NP SOLR 500mg, $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ASSESS METER MIS FULL $0(3) NM; *
ASSESS METER MIS LOW $0(3) NM; *
ayr SOLN .65% $0(3) NM; *
AYR NASAL DROPS SOLN .65% $0(3) NM; *
AYR NASAL MIST ALLERGY & SOLN $0(3) NM; *
2.65%
ayr saline nasal $0(3) NM; *
ayr saline nasal no-drip $0(3) NM; *
baby ayr saline SOLN .65% $0(3) NM; *
BRONCHITOL CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (560 caps / 28
days), NM, PA

COMPACT SPAC MIS CHAMBER $0(3) NM; *
COMPACT SPAC MIS LG MASK $0(3) NM; *
COMPACT SPAC MIS MD MASK $0(3) NM; *
COMPACT SPAC MIS SM MASK $0(3) NM; *
cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml $0(1) B/D
cromolyn sodium (nasal) AERS $0(3) NM; *
5.2mg/act
CVS NASAL MIST AERS .9% $0(3) NM; *
cvs saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
deep sea nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
EASIVENT MIS $0(3) NM; *
EASIVENT MIS MASK LG $0(3) NM; *
EASIVENT MIS MASK MED $0(3) NM; *
EASIVENT MIS MASK SM $0(3) NM; *
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of EpiPen)
.15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of Adrenaclick)
.15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml
eq saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

eql saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
FASENRA SOSY 10mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1syringe / 28 days),
30mg/ml NM, PA
FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml $0(2) NDS, OL (1 pen / 28 days),

NM, PA
FLEXICHAMBER MIS $0(3) NM; *
FLEXICHAMBER MIS MASK LRG $0(3) NM; *
FLEXICHAMBER MIS MASK SM $0(3) NM; *
gnp nasal moisturizing SOLN .65% $0(3) NM; *
HOLD CHAMBER MIS ADLT LG $0(3) NM; *
HOLD CHAMBER MIS MEDIUM $0(3) NM; *
HOLD CHAMBER MIS SMALL $0(3) NM; *
INSPIREASE MIS DD SYST $0(3) NM; *
KALYDECO PACK 5.8mg, 13.4mg, $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
25mg, 50mg, 75mg days), NM, PA
KALYDECO TABS 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

NM, PA
LITTLE REMED AER MIST $0(3) NM; *
LITTLE REMED SOL SALINE $0(3) NM; *
meijer saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
MICROCHAMBER MIS $0(3) NM; *
MICROLIFE MIS PEAK FLO $0(3) NM; *
MICROSPACER MIS $0(3) NM; *
MINI WRIGHT MIS PFM $0(3) NM; *
MINI WRIGHT MIS PFM LOW $0(3) NM; *
NASADROPS SALINE ON THE G $0(3) NM; *
SOLN .9%
nasal moist SOLN .65% $0(3) NM; *
nasal moisturizing spray SOLN .65% $0(3) NM; *
nasogel $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ocean for kids SOLN .65% $0(3) NM; *
OFEV CAPS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
OPTICHAMBER MIS DIA LG $0(3) NM; *
OPTICHAMBER MIS DIA MD $0(3) NM; *
OPTICHAMBER MIS DIA SM $0(3) NM; *
OPTICHAMBER MIS DIAMOND $0(3) NM; *
ORKAMBI GRA 75-94MG $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 100-125 $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 150-188 $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI TAB 100-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI TAB 200-125 $0(2) NDS, OL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
PANDA MASK MIS LARGE $0(3) NM; *
PANDA MASK MIS MEDIUM $0(3) NM; *
PANDA MASK MIS PEDIATRI $0(3) NM; *
PANDA MASK MIS SMALL $0(3) NM; *
PEAK AIR FLO MIS ADLT/PED $0(3) NM; *
PEAK FLOW MIS METER $0(3) NM; *
PEAK FLW MTR MIS ADULT $0(3) NM; *
PEAK FLW MTR MIS CHILD $0(3) NM; *
PERSONAL BES MIS FULL RNG $0(3) NM; *
PIKO 1 MIS ELECTRON $0(3) NM; *
pirfenidone CAPS 267mg $0(2) NDS, QL (270 caps / 30
days), NM, PA
pirfenidone TABS 267mg $0(2) NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8

208




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pirfenidone TABS 534mg, 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

POCKET CHAMB MIS $0(3) NM; *
POCKET PEAK MIS METER $0(3) NM; *
POCKET SPACE MIS $0(3) NM; *
POCKETPEAK MIS MTR LOW $0(3) NM; *
potassium iodide (expectorant) $0(3) NM; *
SOLN 1gm/ml
PROCARE MIS ADULT $0(3) NM; *
PROCARE MIS CHILD $0(3) NM; *
PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml $0(2) NDS, NM, PA
PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml $0(2) NDS, NM, PA
PURE COMFORT MIS SPACER $0(3) NM; *
ra saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
RA STERILE SALINE NASAL M SOLN $0(3) NM; *
9%
RITEFLO MIS $0(3) NM; *
roflumilast TABS 250mcg $0(1) QL (56 tabs / year)
roflumilast TABS 500mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
saline SOLN .65% $0(3) NM; *
saline mist SOLN .65% $0(3) NM; *
*saline nasal gel** $0(3) NM; *
sb saline nose SOLN .65% $0(3) NM; *
SIMPLY SALINE AERS .9% $0(3) NM; *
SINUS WASH CRY SALT $0(3) NM; *
sm nasal spray saline SOLN .65% $0(3) NM; *
SOOTH SALINE AER NASAL $0(3) NM; *
SPACE CHAMBR MIS ANTI-STA $0(3) NM; *
SPACE CHAMBR MIS LARGE $0(3) NM; *
SPACE CHAMBR MIS MEDIUM $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SPACE CHAMBR MIS SMALL $0(3) NM; *
SPACER CHAMB MIS ADULT $0(3) NM; *
SPACER CHAMB MIS CHILD $0(3) NM; *
SPACER CHAMB MIS INFANT $0(3) NM; *
SYMDEKO TAB 50-75MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
SYMDEKO TAB 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN $0(1)
80mg/15ml; TB12 100mg, 200mg,
300mg, 450mg; TB24 400mg,
600mg
TRIKAFTA PAK 59.5MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA
TRIKAFTA PAK 75MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
75MG NM, PA
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
150MG NM, PA
TRUZONE PEAK MIS FLOW MTR $0(3) NM; *
VORTEX VALVE MIS CHAMBER $0(3) NM; *
VORTEX/MASK MIS CHILDS $0(3) NM; *
XOLAIR SOAJ 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
XOLAIR SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOLR 150mg $0(2) NDS, QL (8 vials / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOSY 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
XOLAIR SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ZEMAIRA SOLR 1000mg, 4000mg, $0(2) NDS, NM, PA
5000mg
NASAL STEROIDS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
flunisolide (nasal) SOLN .025% $0(1) QL (3 bottles / 30 days)
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(1) QL (1 bottle / 30 days)
50mcg/act
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
gnp fluticasone propionat SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
goodsense 24-hour allergy SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
hm allergy relief nasal s SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
sm allergy relief nasal s SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
XHANCE EXHU 93mcg/act $0(2) QL (32 mL / 30 days), PA
STEROID INHALANTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA
ALVESCO AERS 80mcg/act $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
ALVESCO AERS 160mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/ $0(2) QL (30 inhalations / 30 days)
act, 100mcg/act, 200mcg/act
budesonide (inhalation) SUSP $0(1) B/D
.25mg/2ml, .5mg/2ml
STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
ADVAIR HFA AER 45/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 115/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 230/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 50-25MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BREO ELLIPTA INH 100-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 200-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
breyna $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 80-4.5 mcg/act
budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 160-4.5 mcg/act
DULERA AER 50-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 100-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 200-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 100-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 250-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 500-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
wixela inhub $0(1) QL (60 inhalations / 30 days)
TOPICAL - DRUGS TO TREAT EAR AND SKIN CONDITIONS
DERMATOLOGY, ACNE
accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
acne medication 2.5 GEL 2.5% $0(3) NM; *
acne medication 5 GEL 5% $0(3) NM; *
ACNE MEDICATION 5 LOTN 5% $0(3) NM; *
acne medication 10 GEL 10% $0(3) NM; *
ACNE MEDICATION 10 LOTN 10% $0(3) NM; *
adapalene GEL .1% $0(3) NM; *
amnesteem CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA
40mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
benzefoam FOAM 5.3% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide GEL 2.5%, 5%, $0(3) NM; *
10%; LIQD 10%
benzoyl peroxide topical LIQD 10% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide wash LIQD 5%, $0(3) NM; *
10%
benzoyl peroxide-erythromycin gel $0(1) QL (46.6 gm / 30 days)
5-3%
bpo foaming cloths MISC 6% $0(3) NM; *
claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
clindamycin phosphate (topical) GEL $0(1) QL (75 mL / 30 days)
1%
clindamycin phosphate (topical) $0(1) QL (60 mL / 30 days)
LOTN 1%; SOLN 1%
ery PADS 2% $0(1) QL (60 pledgets / 30 days)
erythromycin (acne aid) GEL 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
erythromycin (acne aid) SOLN 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA
30mg, 40mg
sulfacetamide sodium (acne) LOTN $0(1) QL (118 mL / 30 days)
10%
tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
GEL .01%, .025%
twice-daily clindamycin phosphate $0(1) QL (75 gm / 30 days)
(topical) GEL 1%
zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS
bacitracin (topical) OINT 500unit/ $0(3) NM; *
gm
bacitracin zinc OINT 500unit/gm $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
double antibiotic $0(3) NM; *
gentamicin sulfate (topical) CREA $0(1) QL (30 gm / 30 days)
1%; OINT 1%
gnp antibiotic + pain rel $0(3) NM; *
gnp bacitracin zinc OINT 500unit/ $0(3) NM; *
gm
gnp triple antibiotic $0(3) NM; *
gnp triple antibiotic plu $0(3) NM; *
goodsense first aid antib $0(3) NM; *
mupirocin OINT 2% $0(1) QL (220 gm / 30 days)
poly bacitracin $0(3) NM; *
qc triple antibiotic maxi $0(3) NM; *
silver sulfadiazine CREA 1% $0(1)
sm antibiotic OINT 500unit/gm $0(3) NM; *
sm antibiotic plus pain r $0(3) NM; *
sm double antibiotic $0(3) NM; *
sm triple antibiotic $0(3) NM; *
sm triple antibiotic orig $0(3) NM; *
sm triple antibiotic plus $0(3) NM; *
ssd CREA 1% $0(1)
SULFAMYLON CREA 85mg/gm $0(2) QL (453.6 gm / 30 days)
triple antibiotic $0(3) NM; *
triple antibiotic + pain $0(3) NM; *
triple antibiotic plus $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS
ALEVAZOL OINT 1% $0(3) NM; *
antifungal CREA 1%, 2% $0(3) NM; *
antifungal powder POWD 2% $0(3) NM; *
athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
athletes foot antifungal AERP 1% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

athletes foot powder spra AERP 2% $0(3) NM; *
baza antifungal CREA 2% $0(3) NM; *
butenafine hcl CREA 1% $0(3) NM; *
ciclopirox SHAM 1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
ciclopirox olamine CREA .77% $0(1) QL (90 gm / 30 days)
ciclopirox olamine SUSP .77% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(1) QL (45 gm / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1%; $0(3) NM; *
SOLN 1%
clotrimazole (topical) SOLN 1% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole athletes foo CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole w/ betamethasone $0(1) QL (45 gm / 30 days)
cream 1-0.05%
critic-aid clear af OINT 2% $0(3) NM; *
cvs jock itch CREA 1% $0(3) NM; *
econazole nitrate CREA 1% $0(1) QL (85 gm / 30 days)
ft antifungal cream CREA 1%, 2% $0(3) NM; *
ft athletes foot cream CREA 1% $0(3) NM; *
FUNGOID TINCTURE SOLN 2% $0(3) NM; *
gnp athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
GNP GENTIAN VIOLET SOLN 1% $0(3) NM; *
gnp miconazorb af POWD 2% $0(3) NM; *
gnp terbinafine hydrochlo CREA 1% $0(3) NM; *
gnp tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
ketoconazole (topical) CREA 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
ketoconazole (topical) SHAM 2% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
klayesta POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
MICONAZOLE NITRATE SOLN 2% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
miconazole nitrate (topical) CREA $0(3) NM; *
2%
nyamyc POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystatin (topical) CREA 100000unit/ $0(1) QL (30 gm / 30 days)
gm; OINT 100000unit/gm
nystatin (topical) POWD $0(1) QL (60 gm / 30 days)
100000unit/gm
nystop POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
qc antifungal cream CREA 1% $0(3) NM; *
gc tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
selenium sulfide LOTN 2.5% $0(1)
sm antifungal clotrimazol CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal miconazole CREA 2% $0(3) NM; *
sm antifungal tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
terbinafine hcl (topical) CREA 1% $0(3) NM; *
tolnafi-al SOLN 1% $0(3) NM; *
tolnaftate CREA 1%; POWD 1% $0(3) NM; *
tolnaftate antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS
acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg $0(1) PA
calcipotriene CREA .005%; OINT $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
.005%
calcipotriene SOLN .005% $0(1) QL (120 mL / 30 days), PA
calcitrene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
ENSTILAR AER $0(2) NDS, QL (120 gm / 30 days),
PA
tazarotene CREA .1% $0(1) QL (60 gm / 30 days), PA
TAZORAC CREA .05% $0(2) QL (60 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS

ala-cort CREA 1% $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

alclometasone dipropionate CREA $0(1) QL (60 gm / 30 days)

.05%; OINT .05%

anti-itch maximum strengt CREA 1% $0(3) NM; *

betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)

(topical) CREA .05%; OINT .05%

betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)

(topical) LOTN .05%

betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)

augmented CREA .05%; GEL .05%;

OINT .05%

betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)

augmented LOTN .05%

betamethasone valerate CREA .1%; $0(1) QL (120 gm / 30 days)

OINT 1%

betamethasone valerate LOTN .1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)

clobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (60 gm / 30 days)

GEL .05%; OINT .05%

clobetasol propionate SOLN .05% $0(1) QL (50 mL / 30 days)

clobetasol propionate e CREA .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

fluocinolone acetonide CREA .01% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

fluocinolone acetonide CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)

.025%; OINT .025%

fluocinolone acetonide OIL .01% $0(1) QL (118.28 mL / 30 days)

fluocinolone acetonide SOLN .01% $0(1) QL (60 mL / 30 days)

fluocinonide CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)

fluocinonide GEL .05%; OINT .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

fluocinonide SOLN .05% $0(1) QL (60 mL / 30 days)

fluocinonide emulsified base CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)

.05%

fluticasone propionate CREA .05%; $0(1)

OINT .005%

gnp hydrocortisone CREA .5% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

gnp hydrocortisone maximu OINT $0(3) NM; *
1%
gnp hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone/aloe CREA 1% $0(3) NM; *
halobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (50 gm / 30 days)
OINT .05%
HYDROCORTISONE CREA 1% $0(3) NM; *
hydrocortisone (topical) CREA 1%, $0(1)
2.5%; LOTN 2.5%; OINT 2.5%
hydrocortisone (topical) CREA .5%, $0(3) NM; *
1%; OINT 1%
hydrocortisone (topical) OINT 1% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
hydrocortisone acetate (topical) $0(3) NM; *
OINT 1%
hydrocortisone maximum st CREA $0(3) NM; *
1%
hydrocortisone valerate CREA .2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
hydrocortisone/aloe maxim CREA $0(3) NM; *
1%
mometasone furoate CREA .1%; $0(1)
OINT .1%; SOLN 1%
qc anti-itch/aloe CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone maximum OINT $0(3) NM; *
1%
sm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
triamcinolone acetonide (topical) $0(1) QL (454 gm / 30 days)
CREA .025%, 1%, .5%
triamcinolone acetonide (topical) $0(1)
LOTN .025%, .1%; OINT .025%, .1%,
5%
triderm CREA .5% $0(1) QL (454 gm / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS
glydo PRSY 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days), PA
lidocaine OINT 5% $0(1) QL (50 gm / 30 days), PA
lidocaine PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
lidocaine hcl SOLN 4% $0(1) QL (50 mL / 30 days), PA
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% $0(1) B/D, QL (30 gm / 30 days)
lidocan PTCH 5% $0(1) QL (38 patches / 1day), PA
tridacaine ii PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE
ALOE VESTA PROTECTIVE OINT $0(3) NM; *
43%
americerin $0(3) NM; *
anti-dandruff shampoo SHAM 1% $0(3) NM; *
anti-itch $0(3) NM; *
AQUA GLYCOL CRE FACE $0(3) NM; *
AQUAPHILIC OIN $0(3) NM; *
AQUAPHOR OINT 41% $0(3) NM; *
AQUAPHOR ADVANCED PROTECT $0(3) NM; *
OINT 41%
AQUAPHOR ADVANCED THERAPY $0(3) NM; *
OINT 41%
AQUAPHOR OIN $0(3) NM; *
arthritis pain relieving CREA .075% $0(3) NM; *
banophen $0(3) NM; *
benzoin compound tincture $0(3) NM; *
BENZOIN TIN $0(3) NM; *
BENZOIN TIN PLAIN $0(3) NM; *
BETA CARE CRE $0(3) NM; *
BETA XMA CRE $0(3) NM; *
BETADINE SOLN 5% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BETADINE SURGICAL SCRUB SOLN $0(3) NM; *
7.5%
BETADINE SWABSTICKS SWAB 10% $0(3) NM; *
bexarotene (topical) GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
BULL FROG SPR MOSQUITO $0(3) NM; *
capsaicin CREA .025%, .075%, .1% $0(3) NM; *
capsaicin heat patch PTCH .025% $0(3) NM; *
capsimide PTCH .025% $0(3) NM; *
CERAVE CRE MOISTURI $0(3) NM; *
CERAVE HEALING OINT 46.5% $0(3) NM; *
CERAVE SA CRE RGH/BMP $0(3) NM; *
CETAPHIL CRE HAND $0(3) NM; *
COCONUT OIL CRE BEAUTY $0(3) NM; *
COLEMAN 100 MAX INSECT RE $0(3) NM; *
AERO 98.11%,; LIOD 98.11%
COLEMAN INSECT REPELLENT/ $0(3) NM; *
AERO 25%, 40%
COLEMN BOTAN LIQ INSECT $0(3) NM; *
COLEMN INSEC LIQ SKINSMAR $0(3) NM; *
COLEMN INSEC SPR SKINSMAR $0(3) NM; *
corn and callus remover LIQD 17% $0(3) NM; *
CUTTER AERO 10% $0(3) NM; *
CUTTER AER NATURAL $0(3) NM; *
CUTTER ALL FAMILY AERO 7%; $0(3) NM; *
LIQD 7%
CUTTER ALL FAMILY MOSQUIT $0(3) NM; *
SHEE 7.15%
CUTTER BACKWOODS AERO 25%; $0(3) NM; *
LIOD 25%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CUTTER BACKWOODS DRY AERO $0(3) NM; *
25%
CUTTER DRY AERO 10% $0(3) NM; *
CUTTER LEMON LIQ EUCALYPT $0(3) NM; *
CUTTER LIQ NATURAL $0(3) NM; *
CUTTER SKINSATIONS AERO 7%; $0(3) NM; *
LIOD 7%
CUTTER SPORT AERO 15% $0(3) NM; *
cvs advanced healing OINT 41% $0(3) NM; *
cvs advanced healing oint OINT 41% $0(3) NM; *
CVS DRY SKIN CRE THERAPY $0(3) NM; *
CVS INSECT REPELLENT AERO 15% $0(3) NM; *
CVS MOISTURE CRE $0(3) NM; *
CVS TOTAL HOME INSECT REP $0(3) NM; *
AERO 30%
D-CERIN CREA 33% $0(3) NM; *
dandruff shampoo LOTN 1%; SHAM $0(3) NM; *
1%
DERMABASE CRE $0(3) NM; *
DHS SAL SHAM 3% $0(3) NM; *
DIABETIDERM CRE $0(3) NM; *
DIABETIDERM CRE FOOT $0(3) NM; *
diclofenac sodium (topical) SOLN $0(1) QL (300 mL / 28 days)
1.5%
diphenhydramine-zinc acetate $0(3) NM; *
cream 2-0.1%
DML FORTE CRE $0(3) NM; *
dry skin treatment OINT 41% $0(3) NM; *
e-ointment $0(3) NM; *
EAGLE WATCH MOSQUITO ELIM $0(3) NM; *
LIOD 25%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
EMOLLIA-CREM CRE $0(3) NM; *
EQ THERAPEUT CRE MOISTURI $0(3) NM; *
EUCERIN ADV CRE REPAIR $0(3) NM; *
EUCERIN HAND CRE ADV REPA $0(3) NM; *
EUCERIN PLUS CRE $0(3) NM; *
FIRST AID ANTISEPTIC OINT OINT $0(3) NM; *
10%
flanders buttocks $0(3) NM; *
fluorouracil (topical) CREA 5% $0(1) QL (40 gm / 30 days)
fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5% $0(1) QL (10 mL / 30 days)
gnp anti-itch $0(3) NM; *
gnp callus removers PADS 40% $0(3) NM; *
gnp capsaicin heat patch PTCH $0(3) NM; *
.025%
gnp itch relief spray ext $0(3) NM; *
gnp povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
gnp wart remover LIQD 17% $0(3) NM; *
GOLD BOND ADVANCED HEALIN $0(3) NM; *
OINT 45%
GOLD BOND CRE HEALING $0(3) NM; *
GOLD BOND OIN HEALING $0(3) NM; *
goodsense hemorrhoidal oi $0(3) NM; *
HYDRASYN25 CRE $0(3) NM; *
hydrocortisone (rectal) CREA 1%, $0(1)
2.5%
hydrolatum $0(3) NM; *
hydrophor OINT 42% $0(3) NM; *
imiquimod CREA 5% $0(1) QL (24 packets / 30 days)
itch relief extra strengt $0(3) NM; *
KERADAN CRE $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

lactic acid (ammonium lactate) $0(1)
CREA 12%; LOTN 12%
lactic acid (ammonium lactate) $0(3) NM; *
CREA 12%; LOTN 12%
LANAPHILIC OIN $0(3) NM; *
LANOLOR CRE $0(3) NM; *
lansinoh lanolin $0(3) NM; *
lansinoh lanolin minis ni $0(3) NM; *
lansinoh lanolin nipple $0(3) NM; *
LEADER FINGE CRE $0(3) NM; *
lidocaine CREA 4% $0(3) QL (120 gm / 30 days), NM; *
MAXI DEET LIQD 98.11% $0(3) NM; *
medela tender care lanoli $0(3) NM; *
medicated callus removers PADS $0(3) NM; *
40%
medicated corn removers PADS $0(3) NM; *
40%
metronidazole (topical) CREA .75%; $0(1) QL (45 gm / 30 days)
GEL .75%
metronidazole (topical) LOTN .75% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
minerin creme $0(3) NM; *
MOISTURIZING CRE $0(3) NM; *
moisturizing cream $0(3) NM; *
NATRAPEL LIQD 20% $0(3) NM; *
NATRAPEL 12-HOUR TICK & | AERO $0(3) NM; *
20%
NEUTROGENA CRE HAND $0(3) NM; *
nitroglycerin (intra-anal) OINT .4% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
numbcream CREA 5% $0(3) QL (113 gm / 30 days), NM; *
NUTRADERM CRE $0(3) NM; *
OFF ACTIVE AERO 15% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OFF DEEP WOODS AERO 25%; LIQD $0(3) NM; *
25%
OFF DEEP WOODS DRY AERO 25% $0(3) NM; *
OFF DEEP WOODS SPORTSMEN $0(3) NM; *
AERO 30%; LIQD 25%, 98.25%
OFF DEEP WOODS TOWELETTES $0(3) NM; *
SHEE 25%
OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL LIQD $0(3) NM; *
5%
OFF FAMILYCARE SMOOTH & D $0(3) NM; *
AERO 15%
OFF FAMILYCARE TROPICAL F LIQD $0(3) NM; *
5%
OFF FAMILYCARE UNSCENTED $0(3) NM; *
LIQD 7%
OFF SMOOTH & DRY AERO 15% $0(3) NM; *
OINTMENT OIN BASE $0(3) NM; *
PANRETIN GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
PA
PEN-KERA CRE $0(3) NM; *
PENTRAVAN CRE $0(3) NM; *
PENTRAVAN CRE PLUS $0(3) NM; *
PETROLATUM OIN $0(3) NM; *
pimecrolimus CREA 1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
podofilox SOLN .5% $0(1) QL (7 mL / 28 days)
povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
PRETTY FEET CRE & HANDS $0(3) NM; *
procto-med hc CREA 2.5% $0(1)
proctocort CREA 1% $0(1)
proctosol hc CREA 2.5% $0(1)
proctozone-hc CREA 2.5% $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
qc anti-itch extra streng $0(3) NM; *
qgc povidone iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
RA ADVANCED HEALING OINT 41% $0(3) NM; *
RANGER READY REPELLENT LIQD $0(3) NM; *
20%
REPEL 100 LIQD 98.11% $0(3) NM; *
REPEL FAMILY AERO 15% $0(3) NM; *
REPEL FAMILY DRY AERO 10% $0(3) NM; *
REPEL HUNTERS FORMULA AERO $0(3) NM; *
25%
REPEL LEMON SPR INSECT $0(3) NM; *
REPEL MOSQUITO WIPES SHEE $0(3) NM; *
30%
REPEL SPORTSMEN AERO 25% $0(3) NM; *
REPEL SPORTSMEN DRY AERO $0(3) NM; *
25%
REPEL SPORTSMEN MAX AERO $0(3) NM; *
40%; LIOD 40%; LOTN 40%
REPEL TICK DEFENSE AERO 15% $0(3) NM; *
RISABAL-PH CRE $0(3) NM; *
SAWYER INSECT REPELLENT AERO $0(3) NM; *
30%
SAWYER INSECT REPELLENT C $0(3) NM; *
LOTN 20%
SAWYER PREMIUM INSECT REP $0(3) NM; *
LIOD 20%
sb povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
SEBEX SHA $0(3) NM; *
SENSI-CARE CRE MOISTURI $0(3) NM; *
sm anti-itch extra streng $0(3) NM; *
SM BENZOIN TIN $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SM BENZOIN TIN NFXI $0(3) NM; *
sm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
SORBIDON CRE HYDRATE $0(3) NM; *
STUDIO 35 CRE MOIST $0(3) NM; *
tacrolimus (topical) OINT .03%, .1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
THERAPEUTIC CRE MOISTUR $0(3) NM; *
THERAPEUTIC DANDRUFF SHAM $0(3) NM; *
3%
TOTAL HOME SPR INSECT $0(3) NM; *
ULTRATHON INSECT REPELLEN $0(3) NM; *
AERO 25%; LOTN 34.34%
VALCHLOR GEL .016% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
VANICREAM CRE $0(3) NM; *
VELVACHOL CRE $0(3) NM; *
wart remover maximum stre LIQD $0(3) NM; *
17%
XERAC AC SOLN 6.25% $0(3) NM; *
ZIKS ARTHRIT CRE RELIEF $0(3) NM; *
zinc oxide (topical) OINT 20% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES
gnp lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *
goodsense lice killing cr LIQD 1% $0(3) NM; *
ivermectin (pediculicide) LOTN .5% $0(3) NM; *
lice killing maximum stre $0(3) NM; *
lice killing shampoo $0(3) NM; *
malathion LOTN .5% $0(1) OL (59 mL / 30 days)
permethrin CREA 5% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
sm lice killing maximum s $0(3) NM; *
sm lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
VANALICE GEL 0.3-3.5% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS
REGRANEX GEL .01% $0(2) NDS, QL (30 gm / 30 days),
PA
SANTYL OINT 250unit/gm $0(2) QL (180 gm / 30 days)
sodium chloride (gu irrigant) SOLN $0(1)
9%
water for irrigation, sterile irrigation $0(1)
soln
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS
cevimeline hcl CAPS 30mg $0(1)
chlorhexidine gluconate (mouth- $0(1)
throat) SOLN .12%
clotrimazole TROC 10mg $0(1) QL (150 lozenges / 30 days)
kourzeq PSTE 1% $0(1)
lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN $0(1)
2%
nystatin (mouth-throat) SUSP $0(1)
100000unit/ml
periogard SOLN .12% $0(1)
pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, $0(1)
7.5mg
triamcinolone acetonide (mouth) $0(1)
PSTE 1%
OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR
ear drops SOLN 6.5% $0(3) NM; *
earwax removal SOLN 6.5% $0(3) NM; *
earwax removal kit SOLN 6.5% $0(3) NM; *
ft earwax removal SOLN 6.5% $0(3) NM; *
ft earwax removal kit SOLN 6.5% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025126 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp earwax removal drops SOLN $0(3) NM; *
6.5%
gnp earwax removal kit SOLN 6.5% $0(3) NM; *
sm ear drops SOLN 6.5% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacién del formulario: 00025126 v8
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D. indice de medicamentos cubiertos

Nombre del medicamento Paginan.®
*
*b-complex w/ ¢ & folic acid tab***............. 151
*b-complex W/ € cap*™ .....cooveeverieeeneenienne 151
*b-complex w/ c tab** ........cccooviveieecieene 151
*calcium carb-vit d w/ minerals chew tab

600 Mg-400 unit*™* .......cccvverrenieneeeenne 138
*lactobacillus - packet* ™ ........cccevvvevennennne. 100
*lactobacillus acidophilus-pectin cap** .....100
*lactobacillus cap™™......ccccevvevveeniieisienienne 100
*lactobacillus tab**.........ccocoevveniininiinienens 100
*multiple vitamin tab** .........cccccvvveivienienne. 166
*multiple vitamins w/ iron tab**................... 166
*multiple vitamins w/ minerals liquid**....... 166
*multiple vitamins w/ minerals tab** .......... 166
*niacinamide w/ zn-cu-methylfol-se-cr tab

750-27-2-0.5 MG ™ ™ ...ooiiiriereeeeereeeene 168
*omega-3 fatty acids cap 1000 mg** .......... 147
*omega-3 fatty acids cap 1200 mg**........... 147
*omega-3 fatty acids cap 300 mg**............ 147
*omega-3 fatty acids cap 435 mg**............. 147
*omega-3 fatty acids cap 500 mg**............ 147
*omega-3 fatty acids cap delayed release

1000 MG ™ ..ottt 147
*oral electrolyte solution***.............cccu...... 133
*pediatric multiple vitamins w/ iron chew

tab 15 MG*™ ., 170
*saline nasal gel*™........coceveevenienicnnceniennen. 209
*sodium phosphates - enema***................. 109
1
12 hour decongestant..............cccceeceeveeuennen. 197
12 hour nasal decongestan........................... 197
12 hour Nasal SPray ............cceeeeeeceeeceeescnenns 197
12hr allergy relief ...........uueeeeeeeceeeeieeceeennene 189
ISTBASE CRE........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeieene 128
2
24hr allergy & congestion..............cceecuvenne... 197
24hr allergy relief ...........coeevenvenveenienenenne 189
3
3day vaginal..............eeeoeecieeieeieeeeeeee 14
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Nombre del medicamento Paginan.°
4
4-way fast acting..........ccceeeeeeeeeveeecreecnennnen. 205
5
50+ adult eye health..................ccccueveueeennnnn... 149
6
(G100 o K J SRS 141
A
A 25 s 149
-T0000.......ooiierieeieetereeree et 149
abacavir sulfate ...........ceeceeeveeeveeeieenireneeeennn 15
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-

SO0 MG .ttt 17
F= T o - 11 [ SO 98
ABC COMPLETE TAB MENS 50+................. 149
ABC COMPLETE TAB SENIOR...........cccueuu.... 149
ABC COMPLETE TAB WOMEN .................... 149
ABELCET ....oitiiiiieeienteneeseeeieetest e 14
abiraterone acetate ............ccceevueeecieeieennneenne 27
ABRYSVO ...ttt 126
acamprosate calCium.............ccccceeeeveeeeenvuennne. 72
F= o7 Vg oo X-T= J S 74
ACCRUFER......cctiteeeeetecteeeeeee et 116
QCCULANE .....eeeeveeeeeieeeeeeteeeeeeee e e seee e 212
acebutolol hel.............eeeeeceeeeeeeeeeeeeeeee, 48
acetaminoPhen ...........eeeceeeceeeceecieecee e, 1
acetaminophen/ibuprofen .............ccccceveeeunen. 5
acetaminophen w/ codeine soln 120-

12mMQG/Bml ...t 8

acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg ...8
acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg ..8
acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg..8

ACETAMIN POW ......oooiiieieeieeeeeeieeeeeeens 128
acetazolamide.............ccueeeueeeeeeceeeieeceeeeeene, 50
ACELIC ACId....ccueeeeeeeieeieeieeeeeeeeee et 13
acetic acid (OtiC) ......ueeeeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeanee 186
ACEtYICYStEINE ......uoeeeeeeeeeieeieeieeeieeeeeeae 205
F=T01 [0 [ o [0 ) 1= 2SS 96
ACIDOPHILUS .......oooeieeteeeeeeeeee e 98
acidophilus extra strengt ..............cceeeuveeunen.e. 98
acidophilus probiotiC ............ceeeveeeveeeeeeesunanne 929



Nombre del medicamento Paginan.°

acidophilus probiotiC for ...........ccccceeeeveeuennee. 929
ACIDOPHILUS/ TAB CIT PECT .....ceevveevvennene 99
acid reducer ..........ceeecveeceeceeecreeceeenne 103, 112
acid reducer maximum Stre.............ccceeueen.. 103
acid reducer original Str...............ccoeceueeennen. 103
= Lo 1 =1 1 o B 216
acne medication 2.5 ...........ccoeeeveeveecveecnene 212
acne medication 5 ..........cceeeeeveeeveinienieeenne 212
ACNE MEDICATION 5......ooetitiierierienieneene 212
acne medication 10..........ccevevveeeveerneenieennne 212
ACNE MEDICATION 10....ccccteriierierienrenneene 212
ACTHIB INJ...ooevieieeteeeeeeeeeeeeeeie e 126
ACLICAL ... 149
ACTIMMUNE .....cccveeteieeeeeeieeeeeecve e 125
ACTIVE FE TAB 75-1.25 ....cutiviiieierieeieeene 116
ACTIVESSENTI PAK ONCOPLEX................. 149
ACTIVESSENTI PAK WOMEN..........ccccecvennenn 149
ACTIVESSENT PAK......oooieeeieeeeeeieeieeiens 149
= L1117 1 (= SRR 149
ACTIVNUTRIEN CAP ..., 149
ACTIVNUTRIEN CAP W/O IRON.................. 149
ACTIVNUTRIEN CHW.......ccoeeieiieeieeieneens 149
ACTIVNUT W/O POW COP/IRON................ 149
QCYCIOVIF .ttt sae e 19
acyclovir SOQIUM ........cueecveeveeeieeieecreeeeeeeen 19
ADACEL INJ...ccvieieieeeeetecteeeeee e 126
ADALIMUMAB-AACF (2 PEN) ....ccccevvverienne 121
ADALIMUMAB-AACF (2 SYRING .................. 121
adapalene .............ceeeceeeceecieeceeeee e 212
adefovir dipiVOXil ............occeeeveeeceeeieinieieeeenen. 19
ADEK CHW PLUS ZN........coveriiniierieriennenns 149
ADLT ONE DLY CHW GUMMIES................... 149
ADMELOG.......coctieeierienieneenieesieeeesee e 77
ADMELOG SOLOSTAR......ccctveeeteereeeeeeeeeenne 77
ADULT 50+ CAPEYEHLTH .....cooovvererenees 149
ADULT 50+ CAP OCUVITE......ccceevecrerrennnns 149
ADVAIR HFA AER 45/21 ......coocivvieinienienenne 21
ADVAIR HFA AER 115/21.......ccceiieeeieeieee 21
ADVAIR HFA AER 230/21 .....cccevveeierieriennenne 21
advanced mMulti €a ...........cceeceeeeeeeceeeveenenenns 149
advantage care oral elect ............................. 132
AERCHMBR PLS MIS INTERMED. ............... 205
AERCHMBR PLS MIS LRG MASK ............... 205
AERCHMBR PLS MIS MED MASK .............. 205
AERCHMBR PLS MIS SM MASK.................. 205
AERCHMBR Z- MIS STAT PLS .........cccu...... 205
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Nombre del medicamento Paginan.°
AEROCHAMBER MIS CHAMBER................ 205
AEROCHAMBER MIS FLOSIGNA................. 205
AEROCHAMBER MIS MTHPIECE................ 205
AEROCHAMBER MIS MV......ccccceevveerrrenee. 205
AEROCHAMBER MIS PLUS ..........ccveeeuneee. 205
AEROVENT MISPLUS .......oovveeeveecerreeenee 205
AfIrMEILE ... 80
afrin saline nasal mist ...............cccceevuvveeennnn. 205
210 = R 80
AIMOVIG ...t 69
AIMSCO MIS LUBRICAT ... 80
QITDOINE ... 149
AIRBORNE CHW. ... 149
AIRBORNE CHW KIDS..........coovvveerreerrreennee. 149
airborne QUMMIES..........ccceeeceeeeeeeeceeecieeenenns 149
airborne immune System............cccceeveeeenen. 149
QIrborNe KidS........cuueeeeeeveeeeiieieeeeeeeeeeeeeenne 150
AIRSHIELD CHW IMMUNITY ....cccovvierrrennee. 150
AIRZONE PEAK MIS FLOW MTR................. 205
AKEEGA TAB 50/500MG........ccccceevveeeuvrecnnnn. 27
AKEEGA TAB 100/500 ....ccoovvvreeieeeeeeeeeeenn. 27
F2 12z Bl oTo ) o 216
AlAWAY ...t 183
alaway childrens allergy..............cccueeeuevennen. 183
albendazole ..............ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 10
albuterol sulfate ............cuueeeeeevveeeeecieeneeennen. 191
alclometasone dipropionate.......................... 217
ALCOHOL SWABS\BD-EMBECTA/MHC/
RUGBY ... 77
ALCON TEARS ... 184
ALDURAZYME......uuoiiieeieeeeeeceeeeee e 92
ALECENSA ... 30
alendronate sodium............ccoueeeeeevueeeeeeennnnn. 79
ALEVAZOL oo 214
alfuzoSin NCL...........uueeeeeeeeeeiieceeeeeeeeeeeeaee 13
aliskiren fumarate ...........cccooeueeeeeeeeeeceevcvnnnnnnn. 51
ALIVE 50+ TAB ENERGY ......ooeveevvrreeeennnenn. 150
ALIVE DAILY TAB WOMENS. ..........cccoeuveennee. 150
ALIVE DIABET TAB MULTIVIT.....cvvveeenneenn. 150
ALIVE ENERGY TAB WOMENS..................... 150
ALIVE HAIR CHW SKN/NAIL.......cccveeeenneen. 150
ALIVE IMMUNE CAP HEALTH.........cccuue...... 150
ALIVE LIQ MULT-VIT ....ovreereeeeeeeeeeeeeeeeee 150
ALIVE MENS TAB ... 150
ALIVE MULTI CHW CHILDRNS..................... 150
ALIVE WOMENS CHW 50+ ......ccovvveerreeneee. 150



Nombre del medicamento Paginan.°

ALIVE WOMENS CHW GUMMY...........cc..... 150
allbee plus vitamin C.........cocceeevueeceenveenenenns 150
all day allergy ..........uuueeeeeeeeceeeieeceeeceeenenns 187
all day allergy childrens.................cccovueveuuen. 187
all-day allergy childrens.................cccceueeneen. 187
all day pain relief ............occeeeeeeeveeeceeseeeieennenne 5
all day relief.......ueeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeecee e 5
all day sinus & cold-d ..........cccoeeuevceenvuenenenns 192
aller-ChIOr ..ot 187
AllOrgY ...c.eeoeeeeieieieeeeeee e 187
allergy 24-Rr ............eeeeeeeeeeceeeieeceeeceeeaenns 187
allergy childrens..............cccocceeveeveenencennucnnen. 187
allergy & congestionreli ............................... 192
allergy multi-symptom ...........cccceeeeeevuenenen. 192
allergy relief ..o, 187, 211
allergy relief 240r ............cooceeveeveencencenennee. 187
allergy relief childrens..............cucccuveeueennnns 187
allergy relief d.............ooeeeeevenvenvienineeenen. 192
allergy relief d-12.........ueeeeeeceeeeecieecieeeeenns 192
allergy relief d-24...............coooeeveeveevcencenennee. 192
allergy relief/nasal deco...............ccoeeeueeunen. 192
all-nite cold & flu night..............ccccoeeveueeuenen. 192
allopUriNOL .........ceeeeeeeeeeecieeceeeeecte e 1
almacone double strength...................c......... 96
ALOE VESTA PROTECTIVE .....cccceocevvierrenenns 219
alosetron NCl..........uueeevevciieiiieieecieeceeeienn, 109
ALPHA LIPOIC ACID.....ccceeerieneireeiereennenns 144
alpha-lipoic acid (thioctic acid) .................... 144
alprazolam ............eecceeeeeeeeieeceeeeecee e 53
AlEAMUST ....coceeeeveeeeeeeeeeeee e 205
AlLAVEI@....cceeeiiieeeeeeeeetete e 80
ALUMINUM HYDROXIDE........cccoceeverreerrarenne 96
alum & mag hydroxide-simethicone susp
200-200-20 Mg/5ml..........ouuceeeeveeveevanane. 96
alum & mag hydroxide-simethicone susp
400-400-40 mg/5mil..........cceeeveeeeeearannen. 96
ALUNBRIG .....cooctiiiieeienteeeeceees e 30
ALUNBRIG PAK .....ccciiieeeeeeeeeeeeeee e 30
ALVAIZ ..ottt seens 120
ALVESCO ...ttt sveene s 21
alyacen 1/35......eeeeeeeeeeeeeeeeee e 80
AYACEN T/T/T ettt 80
ALYGLO ..ottt 124
AUYQ oo 52
amantading NClL.............ccocevveevvennensencienciennenn, 56
aMbBriSENtaN.........eevcuveecieecieeieeeetee e 52

Nombre del medicamento Paginan.°
=g =T [01= ¢ o F S 219
= T =11 o - U 80
AMELNYST ... 80
amikacin sulfate .............ooceeeeeeveicvieeneennenenne 10
amiloride RClL.............ueeeeeeeieeieeeeeeeeceeee 50
amiloride & hydrochlorothiazide tab

5-50MQ.cuuiiiiiiiiiiiiiiiteeetee e 50
amiodarone NCl ...............oueeeeeeceiccienceeneeanne 46
amitriptyling RCL...............ccueeeeeeceeeeieeceeerene 54
AMLADEX TAB.....oeeteeteeetecteeeeeeveeve s 150
amlodipine besylate ................ccoeevueecveennnnne. 49
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5-

TO MG ettt 40
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

S5-T0 MGttt 41
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

520 M.ttt 41
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

54O MGttt 41
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

F2{ 0 0 0 To LRSS 41
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

O MG ceoieiiieieeiteeeeectteeeeeree e s sssae e e s srneeeees 41
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-20 MG et 43
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-40 MG ... 43
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-20 MQ...uuucrrietiereeeeeeeceee e 43
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-40 MG ..uueceeeereeieeeeeeeeeee e 43
amlodipine besylate-valsartan tab

5160 MG ccooviiiiiiiieieeteeeeeteee e 43
amlodipine besylate-valsartan tab

5-320MQ ccovvtiiiiieetee e 43
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

TEO MG ..ttt sree e 43
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

1C72{0 0 0T o [P PURUPUUPRRRUURPPPRNt 43
AMNESTEEM......cccueeeeeeeeieieeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 212
F=Tgglo)¢: ] o] o 1= 2SS 54
AMOXICIllIN ... 23
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-

ST MGttt 23
amoxicillin & k clavulanate for susp 200-

28.5mM@g/Bml........oooeveiiiiiiieeeene 23



Nombre del medicamento Paginan.°

amoxicillin & k clavulanate for susp 250-

62.5Mg/BMl.......ceoeeieiiieieeeeeeeee 23
amoxicillin & k clavulanate for susp 400-

57 Mg/Bml .......ooeeeaiiniinieieeeeeene 23
amoxicillin & k clavulanate for susp 600-

42.9Mg/Bml........oocueeeiaiinieeiieeeeee 23

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg .23
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg .23
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg..23
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 1000-

B2.5 MG ceeiiiiieieeeeeette e 23
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o SN o oo [ 66
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T [0 0 s To SRR 66
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o (53 o o To OSSR 66
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T2 O o o To FOR SR 67
amphetamine-dextroamphetamine cap er

24ARr 25 M. 67
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1 TG 101 o 0T IR SSRR 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

BMG it 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

T MG ettt 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

TO MG oottt 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

125 MQ ittt 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

T5 MG oottt 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

P20 0 0 0 To IO USRS 67
amphetamine-dextroamphetamine tab

SO MG ettt 67
amphoteriCin b ..........cocvevveieveerieeceeeieeceeeeenn 14
amphotericin b liposome..............cccccoeeeuuenneen. 14
AMPICIlIN ..ottt 23
ampiCillin SOdium............ccoeeceeeceeeieecreereene 24
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 (1-

(0715) e o ¢ IS 24
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-1)

GIM oottt aaa e e as 24

232
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ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 1.5

(1-0.5) GM ettt 24
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3

(2-1) GM ettt 24
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 15

(10-5) GM .ottt 24
anagrelide RCl............eueeeeeeeeeeieeeeeeeeaen, 120
ANASTIOZOIE ......oooeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e 27
ANORO ELLIPT AER 62.5-25......ccccecceruenuene 186
=T 1 L] (o HO SO RURUSRRSRR 96
antacid/antigas liquid..............cccceeevveecveenennne. o7
antacid calcium regular s................ccceeuueuee. 96
antacid extra strength .............cccceeeveeeveenennne. 96
antacid maximum strength .............cccecceuuc.. o7
antacid regular strength...................cccuueuuen... o7
antacid ultra strength ............cccecevveveneennen. o7
anti-dandruff Shampoo ..........cccceeeveevueeennnns 219
anti-diarrheal ...............ccooeueveeenceiccienceeeeeenne 99
antifungal ............c.ooeoueeeeeeceeeieeeeeeceee e 214
antifungal powder .............cccoeveeveeeveneennuennen. 214
anti-gas/and gnp antacid..............ccccecveeunenne.. o7
ANTIGEN TEST KIT 2-PACK .......cccveeverrenene 10
ANTIGEN TEST KIT 8-PACK .......cocerierrne 10
ANETECR ..ottt 219
anti-itch maximum strengt ............................ 217
aNti=OXIAANT ......ccocueeeciiieieeiiieieerie e seeeeaens 150
aNtioXidant ..........cocueeevereerienieeienieneenee e 150
ANTIOXIDANT TAB FORMULA..........cccoeu... 150
antioxidant vitamins...........cccecceeceeveereenuennnn 150
APETIBEX CAP......oooteeeeeeeeteeeeeecveeveeaens 150
APETIGEN TAB PLUS........ccceoitirieteierieneens 150
APPE-CURB CAP ......cteeeecteeeeceeieeaeneens 150
=T 0] (=] o] - 0| SR 101
aprepitant capsule therapy pack 80 &

125 MG oottt 101
= o [OOSR 80
APIOAINE .....eeeeeeeeeeeeeeteecee et cae e 192
APTIOM ...ttt 61
APTIVUS. ...ttt 16
AQUA-E ...ttt 150
AQUA GLYCOL CRE FACE.......cccceecevvverrenenns 219
AQUANAZ TAB .....oeeteeeeeeeeteeeeeeeecreeaeeneens 192
AQUAPHILIC OIN ..c.eoieiiiieienieneeieeiesienens 219
AQUAPHOR ..ottt 219
AQUAPHOR ADVANCED PROTECT............. 219
AQUAPHOR ADVANCED THERAPY ............ 219
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AQUAPHOR OIN....cctiiiierierienieneeiesienieens 219
aqueous vitamin d infants............ccccceeeeeuen. 150
aquEeOoUSs Vitamin €...........cccueeeeceeeeeceeeeecreennne 150
ARALAST NP ...ttt 205
aranelle.............oeeeeeeeeeiieniieieeeeeeeeeee s 80
ARCALYST ...ttt eae e 125
AREXVY Lootiiiierientesteresstestese e snesaeens 126
AIGININE ....c.eeeeeeiieieeieeteeee et 144
ARGININE.......ccootiierterteeeienteneere e 144
ARGININE200O0.....ccocoieeeereereeeeeeeecieeaeeeeans 144
ARIKAYCE ......oovtiiieieeieeteneerieesies et 10
aripIPrazole ...........ueuceeeeceeeeeeeiieeieeeeeeceeeeeeeens 57
ARISTADA ...ttt et 58
ARISTADA INITIO ..ttt 58
armodafinil............ceoeeevueeveenciinieineniessieeienens 72
ARNUITY ELLIPTA.....cceeteeeeeeeeeeeeeeee e 211
arthritis pain relief ...............oeeeeeeeeeeceeeieeenenn, 1
arthritis pain relieving ..............cccceeceeeeeeuennen. 219
artificial tears..........cocueeceeveeceeecieeieeeereecaene 184
ASCOR ...ttt 150
aSCOIDIC ACIA ......coveeeetireeieeieeieeeeee e 150
ascorbic acid tab 500 mg..........ccceveevuencn. 151
ascorbic acid tab 1000 Mg .........ccceeeuveennen.e. 151
asenapine maleate................ccceeevevueeceennuennne. 58
ASHLYNG ... 80
ASPULIN coveeveeeieeeieeiteeeteeeteeseeesieeeseeesaeesseessnanns 1
ASPIRIN ..ottt 1
aspirin adult low dose...........c.coeeueveceeeceeecennnens 1
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-

b2 010 o o To SRS 121
aspirin low doOSe .........ccueeceeeceeeeecieeceeecreeeeens 1
aspirin low strength ............cccocceevevvivensenseenenns 1
ASPIFIN FEGIMEN ......eeeeeeeveeeceeeecieeecreeeereeeeaeeanns 1
ASSESS METER MIS FULL........cccvvvveennen. 206
ASSESS METER MIS LOW ......ccccoevvvruereennen. 206
ASTAGRAF XL ..oocveieieieeieeteeeeseecveeae e 125
atazanavir Sulfate .............oeceeecevverceenceeneennennn. 16
ALENOIOL. ...t 48
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg....... 48
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg .....48
athletes fOOLt........cueeveeeeeieeeieeteeeeee e 214
athletes foot antifungal.....................ccc........ 214
athletes foot powder spra.............ccceeeueeennen. 215
athruzadvanced ..........ovceveveeceenveenenenns 148
a thru z high potency ...........cceeeeecveeceecnnens 148
A thruZ SELECT ..., 148
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a thru z select 50+ advan.................uuueeu..... 148
a thru z select 50+ mens............ccceeeevuunnne.. 149
a thru z select advanced...............c..uueeeun..... 149
a thru z select ultimate ...............cccooeeevuunnnee... 149
a thru z ultimate mens.............ooeeeeeeeeennnne.. 149
atomoxeting NCl..............coouvevueeeeeeeieeeecicnnnnnnen. 67
atorvastatin calCium ............ccueeeeevueeeeeeennnnnnn. 47
atoOVaQUONE ........uueeeeeeeieiiiceeeeeeee e 10

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg ....15
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg ...15

ATP IGNITE PAK ...ttt 151
ATROPINE SULFATE .....ccveieeieeeeeeieeieenens 184
atropine sulfate (ophthalmic........................ 184
ATROVENT HFA ..ot 186
F=T0] o) - I =To H USSR 80
AUGTYRO ...ttt 30
aurovela 1/20 .........eeeceeeeeeceeeeeeie e 80
AUIOVEIA 24 fE ...t 81
aurovela fe 1.5/30 ......uueeceeeveecieeceeeeeeeeeee. 81
aurovela fe 1/20........uuucueveeieceeeieeieeeieeeeeeeaen 81
AUSTEDO ..ottt 70
AUSTEDO XR....ooeteeieeieeeeeeeeiee et 70
AUSTEDO XRTAB TITRKIT ...eevveieieeene 70
AUVELITY TAB 45-105MG.......cccecveeveerrennnne 54
QVIANE ....veereeeeeee et e cte e e cte e sae e sae e e ae e e naeeas 81
AVICEL PH105 POW MICROCRY ................. 128
AYF eeeeeeeeteeeeeeirte et e e re e e e saae e s s aae e e s naas 206
AYR NASAL DROPS......coeeerteeieeeeeeienee 206
AYR NASAL MIST ALLERGY & .....covuvruene. 206
ayr saline nasal..............occeeeceeeveincensceennnn. 206
ayr saline nasal no-drip ............ccceeeveeeueenneen. 206
AYUNA c.eeeeeeienieeieiieeteeeeeeeeeecrnreteeeeeseeeeesnnnneeeens 81
AYVAKIT oottt 30
AZACIHtIAING........ueeeeeeeeeieieeeieeieee e 26
AZAtRIOPIINE ... 125
AZ CREAM CRE.....ccueeteereeieeieeeeeeeeecieeaeneeans 128
azelasting NCL..............cueeeeeeveeeieecieeceeeaenns 187
azelastine hcl (ophth) .............ccueeeevveecnneennee. 183
AZItNFOMYCIN ...t 22
azo complete feminine bal.............................. 99
AZO DUAL CAP PROTECT ....ccceeerrerrenereenne 99
AZO HORMONAL TAB HEALTH..................... 151
QZIFEONAIM......ceeeeeeeieieeciieeeeeciree e sreeesesaaeeens 10
QZUIETLE ..ottt 81
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B

b6 natural...............cueeeeeeeeecreeeeeeeecree e 151
baby ayr saline.............cccueeeeeeeueeceeeieeenenns 206
baby super daily d3 ..........ccccouevveieveinienrenne 151
baby vitamin d3 drops.........cccceeeeeeveeeveeuenne. 151
bacitracin (ophthalmic) .................cuueeuuenn.... 181
bacitracin-polymyxin b ophth oint ................ 181
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth

(o) 1A B S 181
bacitracin (topical) ...........cccueeeveeeeveeeecreennnen. 213
bacitracin Zinc ............cueeceeeeveecveeieeeeeecenenne 213
0T Vo] (o) =1 o IS 14
BACMIN TAB ..ottt 151
BAFIERTAM......cootieteteeeeeeteeeeee e 70
balsalazide disodium..............cccceeeveeeveeunnnne. 104
BALVERSA ...ttt 30
DAIZIVA ... 81
banophen............ucceeeeceeeeeeeeeeeeeeeeans 187, 219
BARACLUDE ........coctirtrierieteeeieeeeeee e 19
BARIATRIC CAP MULTIVIT ...cccveeeeeereeiennee. 151
BASAGLAR KWIKPEN. .......ccccoovtinirnierienienneans 77
baza antifungal..............cccceveevenveencennenneennen. 215
BCG VACCINE .....coovieireeereeeiereee e 126
b-complex balanced ................cccceeveeeeuennne. 151
B-COMPLEX/FATAB /VITC ....cccevvveerrennen. 151
BD GLUCOSE........cctieeteeieeeeeteeee et o1
DEC/ZINC ...t 151
benazepril RCL..............cuoveveeciieiiieieeceeeeeene 42
benazepril & hydrochlorothiazide tab

B5-6.25MQ cccuveeieeieeieeteeteeee e 41
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 41
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

125MQ ittt 41
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

2O MGttt 41
BENDAMUSTINE HYDROCHLORID............... 25
BENDEKA.......o ottt 25
BENLYSTA ...ttt 125, 126
BENTIVITE TAB 35-IMG .......cccecveeveeereerennen. 116
benzefoam............eeceeeveeecieeiieceeeeee e 213
benzoin compound tincture ......................... 219
BENZOIN TIN ..ottt 219
BENZOIN TIN PLAIN......ccooteeeieeieeeeeeeeeene 219
benzonatate.............ccceeeveeeieeiieeeeeieeeeene 192
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benzoyl peroxide.............cccoeecveeveeereernane. 213
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3% .. 213
benzoyl peroxide topical.....................c......... 213
benzoyl peroxide wash.............ccceeeeeevueeenen. 213
benztropine mesylate..................ccueeueeeuuenneen. 56
BENZYL ALC LIQ..cceeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 128
BENZYL BENZO LIQ.......cooieeiicieeeeeieeeneee 128
BERINERT ..ottt 120
DErOCCA ...t 151
BESIVANCE.........ccoieeteeeeeeeceeeee e 181
BESREMI .....oooiieeeeeeeceeeeeee e 29
BETA CARE CRE........cccoueeeeeeeeeeieeteeeteeeeeenne 219
beta carotene..............cceeeeveeceeeveeeieeeeeeeenne 151
beta carotene provitamin..............ccceeceeeeuennne. 151
BETADINE ...ttt 219
BETADINE SURGICAL SCRUB..................... 220
BETADINE SWABSTICKS........cccoeeveerrennen. 220
betaine powder for oral solution.................... 92
betamethasone dipropionate augmented...217
betamethasone dipropionate (topical)......... 217
betamethasone valerate................................. 217
BETASERON ......covieeeeeeeeeeee et T
BETAXMA CRE .....coveeteeieeeeceeeeeeree e 219
betaxolol RCL.............ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeen, 48
betaxolol hcl (ophth)..........ccueeeeeeeeeecreenennee. 183
bethanechol chloride.......................uueeeuuen.... 113
BETOPTIC-S ...ttt 183
better b compleX............oeeeeceeeceeeveeineenneane 151
BEVESPI AER 9-4.8MCG.........cccceeeveecrvennnne 186
DEXAIrOtENE. ... 29
bexarotene (topical)............ccceeeueecveevueeennens 220
BEXSERO INJ ...t 126
bicalutamide...............ccoueeeueeeveeereeireereeeeeenen. 27
BICILLIN L-A .. 24
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG..........ccceeeuen..e. 17
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG.........cceeuee.... 17
BINAXNOW COV KIT HOME TES................... 10
BIO-35 GLUTE CAP FREE .........cccceeveeueenrnnen. 151
BIOCAL CAP ...ttt 151
BIO-D-MULSION........ooeeieereeeieeeeeeeecie e 151
BIO-D-MULSION FORTE......ccccccoeeireeieennne 151
BIO-K PLUS CAP STRONG .......ccceeeecrerrennns 929
BIOLYTE SOL BERRY .....ccuveeieieceeeieeaene 132
BIOLYTE SOL CITRUS.........cceveereereereenene 133
BIOLYTE SOL MELON........ccooviereereereennene 133
BIOLYTE SOL TROPICAL .......ooevveereeerrennne 133
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BIOMEPRO CAP ...ttt 99
BIOMEPRO LIQ....ccuoooiiiieeieeieeeeeeeeeieeee s 99
BION TEARS SOL 0.1-0.3%...cccccecueruverurrnenne 184
0] (0] 1] o FO SO RSRURU SR 151
BIOTIN ..ottt 151
BIOTIN-D POW.......ooeieieeereeeeeeeeeeee e 129
biotin/maximum strength............................. 152
BIOTIN POW ...ttt 128
[oJ1Y Tote o | V/ FS S 104
bisacodyl €C........uueveieuiiciieiiiieieecieeieeeeeens 104
bismuth subsalicylate....................cccueeuun.... 929
bisoprolol fumarate ............cccceeeueveeerceencuennne 48
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiieteeeeee e 48
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ vttt 48
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 48
BIVIGAM ...ttt 124
DlSOVIi 24 ...ttt 81
blisoVi fe 1.5/30 .....ceeeeeeeiiiierienieneereeceenen 81
body/hair/skin/nails..............cccceeeeeevuenenan. 152
BONEUP 3 PER CAP DAY ......cccceverierenenne 152
BONEUP CAP ...ttt 152
BONEUP VEG TAB.......cccvvtrierierieeeeeeeenee 152
BOOST LIQ BREEZE...........cccoeeeueeiererrenene 144
BOOSTRIX INU....oooiiieiieeieeieeieeeee e 126
BORIC ACID GRA........ooteeeeeteeeeceeeeeveee 129
BORIC ACID POW......cooctiririerienienieneeeienee 129
DOrtEZOMID ..ottt 30
BORTEZOMIB......cccoovtiierienieneeeeesieeeenieene 30
DOSENLAN ...ttt 52
BOSULIF ...ttt 30, 31
bpo foaming cloths............ccccceeveeenvennuennen. 213
bprotected multi-vite..............cceeeueeeveennnnne. 152
bprotected pedia d-vite ............cccceuveeeuneenne.. 152
bprotected pedia iron.............ccceceveeeuveennennne. 116
BPROTECT PED DRO TRI-VITE .................... 152
BP VIT B CAP ...ttt 152
BRAFTOVI ..ottt 31
brantussin dm .........ccocevevvenienieiniinenienens 192
BREO ELLIPTA INH 50-25MCQG..................... 21
BREO ELLIPTA INH 100-25........ccccovcevvueriennen. 212
BREO ELLIPTA INH 200-25 ........ccccoveevvenrenen. 212
Dreyna .........ooceeeeeeeceeeeeeeeeceeeeee e 212
BREZTRI AERO AER SPHERE ....................... 186

Nombre del medicamento Paginan.°
BREZTRI AERO AER SPHERE

(INSTITUTIONAL PACK) ...ccveeeereereerennen. 186
DLIQUYN ...t 81
BRILINTA ...ttt 121
brimonidine tartrate............ccccccoueevueeeveeunnnne. 183
brinzolamide..............occoueeeceeeeiieeeieeeeceeeene 183
BRIVIACT ...ttt 61
bromfenac sodium (ophth)........................... 182
bromocriptine mesylate..............ccccueeeuuen.... 56
BRONCHITOL.....cooieieeieeieeeeeeeeeeeeeene 206
BRUKINSA ...ttt 31
budesonide............occeeecueeeeieiiieieiiieeieneiens 104
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 80-4.5 mcg/act.........ceeveeeueenene 212
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 160-4.5 mcg/act...........ceceeeennene. 212
budesonide (inhalation) ..............c...ccoeeuune.... 211
BULL FROG SPR MOSQUITO. .......cccecveuenee. 220
bumetanide ............ooceueeeieeiieeieeieeeeeeeeeeen 50
buprenorphineg.............ccocceeeceeeceesieeseeeseennens 7
buprenorphine hcl ...............oocveevveecreeceennen. 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

2-0.5mg (base equiV) ........ccceeeecveecrveennens 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

4-1mg (base €QUIV).........ccceueeeeeecreecreeennenns 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

8-2mg (base equiV)...........uucceeeereeeveecnnanne 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

12-3 Mg (base €QUIV) ........cccueeeeeeecveecrraennenns 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

2-0.5mg (base equiV) ........cceueeeeeecrneennens 72
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

8-2mg (base equiV)..........uucceeeeeeeeveecnnanne. 72
bupropion NCl............uucueeeeevciieieicieeceeeeeennes 54
bupropion hcl (smoking deterrent)................ 73
buspirone RCl..............ocueveeevceiniiieieeceeeceeenne 53
butenafine RClL................ccoeeeeeeeceeeieeereeenene 215
butorphanol tartrate .............ccceeceeeveeveeeveennenne 8
Cc
C 250 ittt 152
CB00 ..ttt 152
C 500 ...ttt 152
C-500/r0S€ RNiPS ..ccuveveeeeeeieieeeeeeeeeeecieeaes 152
C T000.....cuiiiieeieeteetereeceeste st seens 152
Lo (000 ST 152
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C-1000/r0S€ RiPS .....ueceveeeeecreecreereeereeceeannns 152
Cabergoline............coceeceeeveeeeeieeeeeeeeeeeeene 93
CABOMETY X.ttieeeeeeeeeeeereeereeseeeeceeeeaeeseneens 31
CAFFEINE POW ANHYDROU ............cc.u...... 129
CALC CITRATE LIQ VIT D3......ccoveeveereerenne 137
CALC CITRATE TAB +D ...cccevveeeveeeee 137
(o721 (1[0 [o ] S 152
CalCIPOLIIENE. ..ot 216
calcitonin (salmon) spray ...........ccccceeeeeevenen. 79
(o1 o] 11 - 1 (= I 137
CAL-CITRATE ...ttt 137
CAL-CITRATETABPLUSD.........cvverrenenee. 137
CalCItreNE ... 216
(021 o] 11/ ¢ [ ] S 96
calcitriol (Oral)...........ccceeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeenn. 96
calcium+d3........ooeeeeeeeeeeeeeeee e 140
calcium 500 + ..o 137
calcium 500 +d......ueeeceeeeeieeeeeeecee e 137
calcium 500+d.......ueeeeeeceeieeeeceeeee e 138
calcium 500 +d3......cueeeeveeeeeeeeeeeeeeeene 137
calcium 500+d3.......c.uveeeeeeeeeeeeeeeee e 138
calcium 500+d high potenc ......................... 138
CALCIUM 500 CHW +D3......ccovvveiiereeeenne. 137
calcium 500/ 138
calcium 500/vitamin d.............cceceueeeveennnnne. 138
calcium BO0........eeeeeceeeeeieeeceeeecee e 138
calcium 600 + d.....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 138
calcium B00+d.......uueeeceeeeereeeceeeecee e 138
calcium 600+d3..........uveeeeeieeeeeeeeeeeceeene 138
calcium 600+d3 plus miner ...............cc........ 138
calcium 600+d high potenc ......................... 138
calcium 600+d plus minera.......................... 138
calcium 600 high potency ............ccccoueeuueu... 138
CALCIUM 600 TAB +D ....cccevveveeeeeerreene, 138
calcium 600/vitamin d............cccccoeeeveenennne. 138
calcium 600/vitamin d3.............ccccveeeuveennee. 138
calcium 600 with vitamin.................c.ccuu.... 138
CALCIUM 1000 TAB + D..cccevvereeeeereeee 138
CALCIUM 1200 CHW.......oeecveeieeceeeceeceeene 138
calcium antacid...........ceeeeveeecveeeccreeeeireeeenneen. o7
calcium antacid extra Str ............ccceeeveeeuvenneen. o7
CALCIUM CARB CAP VIT DS.......cccccuveueee 138
calcium carb-cholecalciferol tab 250 mg-

3.125mcg (125 UNit) ...ceeeeeeeneeeeieeieeeene 138
calcium carb-cholecalciferol tab 500 mg-

10 MCg (400 UNIL) .cceeeeeeeeeeeeeeieeeeeeenn 138
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calcium carb-cholecalciferol tab 600 mg-

10 MCg (400 UNIL) ..coeeeereeeeeeiieieeeeeenn 138
calcium carb-cholecalciferol tab 600 mg-

20 mMcg (800 UNIL) ..ceeeeeeeeeeieeieeeeeeeene 138
calcium carbonate.............cccccevuveeevuveeeveeennne. 139
CALCIUM CARBONATE..........ccceevvvennene 97, 139
calcium carbonate (antacid)........................... o7
calcium carbonate-cholecalciferol tab

500 mg-5 mcg(200 unit) ..........cueeueennnen. 139
calcium carbonate-cholecalciferol tab

600 mg-5 mcg(200 unit) ..........c.cccveeunen. 139
calcium carbonate-vitamin d cap

600 mg-5 mcg (200 unit) ........cceeeueeneene 139
calcium carbonate-vitamin d tab 250 mg-

3.125mcg (125 UNit) ....eeeeeeeeeecieeeene 139
calcium carbonate-vitamin d tab

600 mg-5 mcg (200 unit) .........cceeveenene 139
CALCIUM CHW 500-10......ccccccveeveerreenrrenne 139
CALCIUM CHW 500MG.......cccceeevveerrreennnen. 139
calcium Citrate..........cccueeeeeeevueeeeeeceeeeeeeeveeenn. 139
CALCIUM CITRATE. .....ooeecveeeveeeereeeeveeeeneeenn 139
calcium citrate + d.........ccccveeeeveeecreeecreeennee. 139
calcium citrate + d3.........ccoeeeeveveecvveeeeveeennee. 139
calcium citrate+d3..........ccoeeeeveeeccreeeereeennee 139
calcium citrate + d3 max .......cccccceeuveeerveeenee. 139
calcium citrate + d3 maxXi ..........ccccueeeeuveenn... 139
calcium citrate+d3 petite............cceeuveeunen... 140
calcium citrate/d3............cccovueeeeeeveeeeeecnnnnn. 140
CALCIUM CIT/ TABVITD ..cuvveevveevreenee. 139
calcium cit-vitamin d tab 315 mg-5 mcg(200

unit) (elem ca).........eeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeens 139
calcium cit-vit d tab 200 mg-6.25 mcg(250

unit) (elem ca)........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeens 139
calcium cit-vit d tab 315 mg-6.25 mcg (250

unit) (elem ca).........eeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeens 139
calcium Creamies..............ccceeeeeeecvueeeeeeeneeenn. 140
CALCIUM/D3 CAP 600-2500.......ccccvveeune.. 140
calcium guUMMIES ........coceeceeveeeceeeeneneeeneens 140
calcium high potency .............ccceeveeecveecunenne. 140
calcium high potency + Vi.........cccceeceeeeuenne. 140
CALCIUM LACTATE ....ooeeeeeeeveeeeeeeeerereeeneeenn 140
calcium plus vitamin d.............ccceeeevveeuennne. 140
calcium plus vitamin d3...............ccceeveeunen.e. 140
calcium polycarbophil..............cccceeeveeuenne. 104
calcium/vitamin d3...........cceeeeveeeeveeeeveeennne. 140
CALCIUM/VITD CAP 600-400.................... 140
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cal-gest antacid .............cceeeveeeeveecreecreeeeeennen. o7
callus remover and corn ............ccceeveeenen. 220
CALMINT oot 137
CALQUENCE........ccoieeeeeeeeeeeeceeeeeeee e 31
CAL-QUICK LIQ 500-400......cccceereecrreerennne 137
CALTRATE + D TAB 300-800........cccceevennene 140
CALTRATE 600 CHW 600-800.................... 140
CAMUA ... 81
CAIMIESE ....eeeveeeeeerieeeeeiteeeeseateeeessareeessssaaessnans 81
CAMIESE O e 81
candesartan cilexetil ..............coeeevveeereeeevennen. 45
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 16-12.5 MQ..cccuueecreereeeeeeeeceeeeee e 43
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-12.5 MG ... 43
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-25MQ ..o 43
CAPCOF SYP 5-2-10MG.......cccecovrvueerrerrannenns 192
CAPLYTA .ottt veesane s 58
CAPMIST DM TAB.......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 192
CAPRELSA ...ttt 31
CAPRON DM LIQ ..ot 192
CAPRON DMT TAB 30-30MG............c......... 192
CAPSAICIN c.uvevveeeieeeireeeteeeeeeieeeseeeseessaessnenns 220
capsaicin heat patch .............ccoeeeveevueeennens 220
CAPSIMUAEL ...ceveeeieeieeieecieeceeeieece e 220
CAPSULE SZ1CAP LACTOSE............cc........ 129
(o7=T01(0] o) | HSSUN NSRS 42
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

TEMQ it 41
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

2O MGttt 41
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

TEMQ ittt 41
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

2O MGttt 41
Carbamazepineg .............occeeeeeeeceeecreeceeeieeenens 61
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5-

50-200 M.ttt 57
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 18.75-

75-200 MG coonriiiiieiiieeeeciteeeeree e sereee s 57
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25-

100-200 MQ ..neuvreiiiiieeeeiteeeeeieeeeeseeeeens 57
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 31.25-

125-200 MQG.coviiitiiiieiiieieeiiieeeescieeeeesneeeens 57
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carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5-

150-200 MG ettt 57
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50-

200-200 MG couvieteeieeieeeereeieeie e eeeene 57
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg ........... 56
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg.......... 56
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg........... 56
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg ......56
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg .....57
carb/levo orally disintegrating tab 10-

TOOMQG..coeiiiiieieeeeeteeeee ettt aee e 56
carb/levo orally disintegrating tab 25-

TOOMQG..coeiiiiieieeeeeteeeee ettt aee e 56
carb/levo orally disintegrating tab 25-

2B0MG ittt 56
CarbopPlatin...........oocceeeeveeciieiiieieeseeeeeeeeeaees 25
carboxymethylcellulose sodium (ophth)..... 184
CARESTART KIT COVID-19.......cccceveevererrennen. 10
carglumic acid............ceeeeeeveecrecieeereeeeeennen. 93
CariSOPIrOAOL ........ccueeeeeieieieieeiieeieecee e 4
carteolol hcl (ophth)...........ccveeeeeeeceeecveeeennne 183
CArtIQ Xt ..eeeuveeeieeieeeireeeiecceeete et e e saeesreeseesaees 49
Carvedilol ...t 49
caspofungin acetate...........cccceveeveeneeeennuennee. 14
(072 151 (o) alle | EOS SRS 104
CASTOR OIL ettt 129
castor oil stimulant laxa .................ccueeuun... 104
CAYSTON ...ttt 10
C-BUFF POW ...ttt 152
CEFACION ..ottt 21
[o1=1 7= Lo 03 (| I SRS 21
CEFAZOLIN ...ttt 21
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML .....ccocevvrrvreriencnne 21
cefazolin SOAIUM ..........cocceeeceeeieeeiieiiieeieeseens 21
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%............... 21
(o1=] o {1 01 (SRS SRRSO 21
cefepime NCL............ueeeeeeeeeeeeeeeeeceeecee e 21
CEOFIXIME...eueeiiieeieieieeceeete et reesee s saeesaaeens 21
cefotetan diSOQiUM...........cccveeceeeecreeceeeireeaenns 21
Cefoxitin SOQIUM .......cccueeevueieiieiieeieecieecieesaens 21
cefpodoxime Proxetil...............ceeceeecveecuveenenns 21
COIPIOZIl..uueeeeeeeiiieieeeeeeectee et 21
CEftazidime........ueeeeeeeeeeeieeeieeceeee e 21
ceftriaxone SOAIUM...........coeveevvenceeeceeeirenaens 21
CcefuroxXime axetil.............cuceeeceeeeeeceeeieaenens 21
cefuroxime SOAiUM...........cocueeeeeeceeseenieeeseenns 21



Nombre del medicamento Paginan.°

(07=1(=T0T0) (] o TS USSR 5
CELLULOSE CRY MICROCRY........cccccveruennne 129
centavite a-z complete mu............................ 152
CENT MATURE TAB ADLT 50+....cccccceevennene 152
CENTRAL-VITE TAB......oocteeteeeeeeeeiesienaeens 152
CENTRATEX CAP......ccteeteeeeeteeeeeeeeee e 116
CENEIAVILES ...ttt 152
centravites 50 PlUS ........ccooeveeveeeveeeneeneeane 152
CENTRAVITES TAB 50 PLUS..........ccccevvennene 152
CENTRAVITES TAB ADULTS.......cccceeveerenns 152
CENTRUM 50+ CHW FRSH/FRU.................. 152
CENTRUM CHW ADULTS. ......ccccevvveereerrenne 152
CENTRUM CHW FLAV BST ....ccccevoevvieriennenns 152
CENTRUM CHW SILVER.......cccovriereerenne 153
CENTRUM KIDS CHW.......c..oovtieiienieneenneens 153
CENTRUM KIDS CHW FLAV BST................. 153
CENTRUM MINI TAB ADULT 50........cccueuenu. 153
CENTRUM MINI TAB WOMEN 50................ 153
CENTRUM SPEC TAB HEART .....ccccecvevvenne 153
CENTRUM SPEC TAB VISION........ccccceeuun.e. 153
CENTRUM TAB CARDIO ......cccoocvrvverrerrennenns 153
CENTRUM TAB MEN .......cccoeeiiieieeieeienenns 153
CENTRUM TAB SILVER ......ccoceiviiirienienenns 153
CENTRUM TAB ULTRA........oeeteeeeeteereeeens 153
(07=] 01 17| VS PPPRPPP 153
Century mature............cccccceeeeeeeeeceeninneeeeennnnn. 153
CEPNAIEXIN. .......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 21
CEralyte 70 ......uuuueeeeeeeeeieeeeeeceeeeee e 133
CERASPORT SOL.....covirierieneinierrierienienaens 133
CERASPORT SOL EX1 .....oevviiiiiieeieeeeeene 133
CERAVE CRE MOISTURI .....ccceecirririeriennen. 220
CERAVE HEALING .......cooeeteeieeeeeeeeenee 220
CERAVE SA CRE RGH/BMP ...........cccceeuenee. 220
CERDELGA........ooeeeeteeeeeeteeteeee e 93
CEREZYME ...ttt 93
(2= T 01| (=] | RSOSSN 153
(o= o)V 1 (=X T=1 g ][0 ) S 153
(=T - B (> 153
certavite/antioxidants..............cccccceeeveennnnne. 153
CERTAVITE/ TAB ANTIOXID.......cccovevveerenns 153
CERTAVITE TAB SENIOR........cccoctvvirienienenns 153
CETAPHIL CRE HAND......ccceevteteeeieeeenee. 220
CeLirizing@ NCL..........cueeeeeeeeeieeeeeeeeeee e 187
cetirizine hcl allergy ch.................coceeuennen. 187
cetirizine hcl childrens...............occueeeuvennnee. 187
cetirizine hydrochloride.......................cu....... 188

238
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cetirizine-pseudoephedrine tab er 12hr

LR P2{ 0 o o To SR 192
cevimeling hCl ...........oooevcevvienciinenienienen, 227
CGH/CHEST SYP CONG DM.......cccecveevenne 192
Chateal €Qq ........ccueeeueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 81
CHEMET ..ottt 80
CHEMSTRIP 5 TES OB .......coocevvierieeeerieneen 93
CHEMSTRIP 7 TES....oeeteeeeeeeeeeeeeeeeeevene 93
CHEMSTRIP 10 TES MD......ccccevvieviireeeereennee. 93
chest congestion relief................ccoeveeuencn. 192
chest congestion relief d.....................c......... 192
chest congestion relief p............ccccoveeuenncn. 192
CHEWABLE CALCIUM ......cccoctvvirririeniennenns 140
childrens acetaminophen ................ccccoeveeuenn... 1
childrens animal shapes c ..............cucuu...... 153
childrens chewable multiv ............................ 153
childrens chewable vitami............................ 153
CHILDRENS CHW GUMMIES.............cccueuen. 153
childrens ibuprofen..............ceceeeeeeeceeeceeenenne 5
childrens loratadine...............cccceevuervvenuennne. 188
childrens mucus relief Co............ccuuvuevuennen. 193
childrens pain relief plu.......................c........ 193
CHLO HIST SOL ...ooviiierienieneeeeieeieseenieens 193
CHLORELLA CAP.....oooeeteeteeeceeeeteeeeeeens 153
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) .....227
ChIOrOCAPS ......ooeeeeeeeeteeieeteeeee e 153
chloroquine phosphate...............cccoeeveecuveennene 15
chlorpheniramine maleate............................ 188
chlorpromazine hcl.................ccueeeveereecnennnen. 58
chlorthalidone .............coceeeveieeieieieieeeeeenen. 50
CHLO TUSS LIQ ...ooveiierienieeeeeieeieeeeniens 193
chocolated laxative.............ccceecueeverecvenvunanne 104
chocolated laxative regul.............................. 104
cholecalciferol...............ouueeeueeeeeecineieneeanne 154

cholecalciferol cap 1.25 mg (50000 unit)... 154
cholecalciferol cap 250 mcg (10000 unit).. 154

CHOLESTEROL POW ......cccvviiiriirienienneens 129
CHOLESTEROL POW ACETATE.........coc...... 129
cholestyramineg .............occeeeceeceveeceeccreeceeennen. 47
cholestyramine light................ccccocceevueeuennene. 47
Chromagen ...........ceeeceeceeecieeeeeeeeceee e 116
(03] (0] o/ (o) CHU OSSR 215
ciclopirox olamine..............ccceeevveeveeevveecenane. 215
CIlOStaZOL ........eeoeeeeveeieeieeieeceee e 120
CILOXAN ...oiteteeteieeteeteee e 181
CIMDUO TAB 300-300......cccceeveeereereeereeienneans 17



Nombre del medicamento Paginan.°

cinacalCet RCL ............cceeeeeeeveiienienieeeeene 93
ciprofloxacin 200 mg/100mlin d5w.............. 22
ciprofloxacin 400 mg/200mlin d5w............. 22
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3-

O.1%6 ettt 186
ciprofloxacin hCl.............eeeveeeeieveinireeeeennnen. 22
ciprofloxacin hcl (ophth,.................cccuveeuuen... 182
CISPIALIN «.c.veeveeeeeeieeeieeceeee et 25
citalopram hydrobromide................................ 54
CITRACAL+D3 CHW 250-500.......cccceevennene 140
CITRACAL CAL CHW GUMMIES. ................. 140
CITRACAL TAB MAX PLUS.........ccoeereerenns 140
CITRULLINE POW (L)..ceocverteneinerienieneennenns 129
ClaraVvis ........oocueeeceeieieecieeeeeieeceee et 213
clarithromycCin ...........ocueeeeeeveecieeceeeeeceeenen. 22
ClEArIaX.....uueveeeeeeiieieeieeeeceeecee e 104
CLEODERM CRE ......ccccevviertetieerierienienaens 129
clindamycin ACl.............coceeeveeieiiniiieieeeeeeen. 10
clindamycin palmitate hydrochloride............. 10
clindamycin phosphate..............cccccceeveeeueennee. 10
clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 M@/50ML.........ooueniiieieieeeeeeene 10
clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 MG/50Ml.........ooueeeaiiiiiieeieeeeene 10
clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 MG/50ml.........coueeeeiiiiinieieeeeenne 10
clindamycin phosphate (topical).................. 213
clindamycin phosphate vaginal..................... 14
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML......ccceecuennenn. 11
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML.........cccueu..... 11
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML.......ccecuennen. 11
CLINIMIX INJ 4.25/D5W.....ccveevereereerennnnns 136
CLINIMIX INJ 4.25/D10......covciierienieniennenns 137
CLINIMIX INJ 5%/D15W ........ooevecreereniennnns 137
CLINIMIX INJ 5%/D20W .......ccocevvervrerrennenns 137
CLINIMIX INJ 6/5.....cooieieeieeeeeeieeieeieeeens 137
CLINIMIX INJ 8/10 ...coeerieieeieeieeienienaeens 137
CLINIMIX INJ 8/14 ...t 137
CliNISOI ST 15% ..ottt 137
CLINITEST KIT SELF-TST ...ccctieteeeeeeieeieeneans 11
CLINOLIPID EMU 20% ....ccevvereereerienrennenns 137
ClobAazaM ........cooueveiieiieeieeeeeee e 61
clobetasol propionate .............cccceceueeeuveennennne. 217
clobetasol propionate e ...........ccceceevueeenennne. 217
clomipramine hcl ...............ccceeeveecveccreeceenen. 54
CloNazepPam ..........cceeeeeeeceiiieiieeceecee e o1
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ClONIAINE. ... 51
clonidinge RCL ............ooeeeeeeceeeeeeeeeeeeee e, 51
clopidogrel bisulfate................ccccceueeeuveennen.e. 121
clorazepate dipotassium.............cccceeeeveeennen. 62
clotrimazole...............eeeeeeeeieeceeeeeceeeceene 227
clotrimazole 3...............uueeeveeeeeeeeeeeecee e, 14
clotrimazole antifungal.....................c............ 215
clotrimazole athletes foo.............ccceueeuun... 215
clotrimazole (topical) ...........cccueevueeeveennnnne. 215
clotrimazole vaginal..................ccccccoevueeuenncn. 14
clotrimazole w/ betamethasone cream
170.05% ..ottt 215
ClOZAPINE ...t 58
COARTEM TAB 20-120MG.......cccoveerecreerennnns 15
COCONUT OIL CRE BEAUTY ....ccceevveerennne 220
COENZYME Q10 POW.....cccveevirrereeieerenneans 129
coenzyme q10 (ubidecarenone,................... 145
COlACE 2-INT.eeeeeeeeeeceeeeeeecree e 104
COLACE CLEAR......ooeeeeeeeeeeeee e 104
COICRICINE. ... 1
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg......1
COLD & ALLER LIQ CHILDREN..................... 193
cold & cough childrens ..................ccuueuuen... 193
cold/cough childrens...............ccccccuevuenuenn. 193
cold/flu daytime relief ..............ccoueeeuveennnn... 193
cold & flu nighttime reli ................................ 193
cold & flu relief daytime.................cccuveuuun... 193
cold & flu relief nightti .............ccccccceevenuenns 193
cold relief plus ...........eeeecueeeeeeceeeeeereeceeene 193
COlA & SINUS ..o 193
cold & SinUS relief..........uueeeveeceeeeeeeeeeene 193
COLEMAN 100 MAX INSECT RE................. 220
COLEMAN INSECT REPELLENT/ ................ 220
COLEMN BOTAN LIQ INSECT .......cceeuuenen. 220
COLEMN INSEC LIQ SKINSMAR................. 220
COLEMN INSEC SPR SKINSMAR................ 220
colesevelam hcl ................oeccueecveeieeereeceenen. a7
COlEStIPOL NCL ...t 47
colistimethate sodium.............ccccccoeeeveevuveenenns 1
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%.....cccueeueecreerennnnns 183
COMBIVENT AER 20-100 ......ccceeveerrenenee 186
COMETRIQ (BOMG DOSE)......ccceeeverrrecreerannnne 31
COMETRIQ KIT 100MG......ccoeereereeeeeeieeeeeenne 31
COMETRIQ KIT 140MGi......cccceevveererereeienneane 31
COMPACT SPAC MIS CHAMBER................ 206
COMPACT SPAC MIS LG MASK ................. 206



Nombre del medicamento Paginan.°

COMPACT SPAC MIS MD MASK................. 206
COMPACT SPAC MIS SM MASK................. 206
COMPANION ......eeeeerreeeeieeeireeeereeesaeeeeaeeeeanes 154
COMPETLE ...ttt e e 154
COMPLERA TAB ..ottt 17
complete allergy medicine............................ 188
complete multivitamin/mul........................... 154
COMPIO .c.oeeetieeeeeeeecereteeeeeseeeenseeeeeeeseeaes 101
CONCEPTIONXR MIS MOTILITY ...ccceecvennene 154
CONEX SOL CLD/ALRG.......ccoeetereereerennnns 193
CONEX TAB 2-60MG.......ccceveinerierrenrennenns 193
CONSEUIOSE .....uooeeeeieeieeieeieeceeeeeeee e 104
COPAXONE.......cootrierteneeniersieeieneeseeeseesaenaeens 71
COPIKTRA ...ttt ae e 31
CO Q10 ettt 144
coq10 maximum strength..............cccecueunce. 145
CORLANOR ...ttt eseessaesaesaeens 51
corn and callus remover .............cccceevueeenen. 220
COROMEGA EMU OMEGA 3......cccevvervennenns 145
CONVITA c.uveeieeeeeeeeete ettt cae e sae e sae e 154
COIVItA 150 ..ottt 116
CORVITE 150 TAB ...ttt 17
CORVITE FE TAB .....oooieieteeeeeeieeeeneeeene 17
COSENTYX ..ttt 121
COSENTYX SENSOREADY PEN.................... 121
COSENTYX UNOREADY .....ccovevreereerenreerenne 121
COTELLIC ...ttt 31
cough & COld .........cuueeiiiiieieeeeee 193
cough & cold hbp..........ccueecueeceecieecieeenne 193
COUGN M.t 193
cough dm childrens................ccueevueeeveennnnnne. 193
COVID-19 AG KIT TEST...ccceeteeieeeeeeieeieeneans 11
COVID-19 AT- KIT 1-PACK ......oovtetreererieeene 11
COVID-19 AT- KIT 2-PACK .....ccvveevereereeienenns 11
COVID-19 RAP KIT 1-PACK ....cccoeeterrreriennns 11
COVID-19 RAP KIT 2-PACK......ceeterereeienens 11
COVID-19 TES KIT SPECIMEN........ccccccceruennenn. 11
CREAM BASE CRE.......coceeteeeeeeeeeeieeieeeens 129
CREON CAP 3000UNIT .....coovtivirrrerrenrennens 109
CREON CAP 6000UNIT .....ccovveerrereeieerennenns 109
CREON CAP 12000UNT ......coctvrerreerrenrennenns 109
CREON CAP 24000UNT .....cccevveieeieereenenne 110
CREON CAP 36000UNT .....ccceverrerieneeenenne 110
critic-aid clear af ............ccueevveeveeevueeeceeninnanne 215
cromolyn sodilum ...........cceeeeeeeeveeceeeireeenenns 206
cromolyn sodium (mastocytosis,).................. 10

240
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cromolyn sodium (nasal)..............ccccccuueuuen. 206
cromolyn sodium (ophth).............cccccueeuuenn... 183
CrySEIE-28........uueeeeeeeeeeeeeceeeeeceee e 81
CULTURELLE CAP ADV REG ........cccveevrennene 929
CULTURELLE CAP WOMENS........ccoeeriennne 929
CULTURELLE CHW MULTIVIT .......cccveunen.e. 154
culturelle kids complete..................c..ucuu....... 154
culturelle kids multivita ..................ueeeuuenn.... 154
culturelle kids probiotic.............cccceeeveeuuennne. 154
culturelle prenatal welln......................c.uc...... 99
culturelle total balance.....................ccueeuuen.... 929
culturelle womens wellnes. ............................. 99
CUFC...uueeeieieieeeeciteeeeeciteeeesssateessssaseeesssssaaassnnns 81
CUTTER. ...ttt 220
CUTTER AER NATURAL ......oeevtiecreereeene 220
CUTTER ALL FAMILY .....uoveereeeeeieeeeeene 220
CUTTER ALL FAMILY MOSQUIT ................. 220
CUTTER BACKWOODS........cccovverrerreenrenne 220
CUTTER BACKWOODS DRY .....cccceeeveerennne 221
CUTTERDRY ...ttt 221
CUTTER LEMON LIQ EUCALYPT ................. 221
CUTTER LIQ NATURAL ....ccvveereeeeereeeeene 221
CUTTER SKINSATIONS.........cccoeeeeeeeeene 221
CUTTER SPORT ...ttt 221
cvs acidophilus probiotic .............cceceueeeuvennee. 929
cvs advanced healing..............ccccccevueeuenn. 221
cvs advanced healing oint ..................cuu...... 221
cvs airshield...............eueeeeveeeeieeecveeecreeenne 154
cvs airshield effervescen ................cuueeuun... 154
(o173 o1 154
cvs bcomplex plus C ........eccveeceeeceeecreeennne 154
(01723 o] (o] 1] o IS 154
cvs calcium 600+d..........ueecveecveeieeeeeeeeene 140
cvs calcium 600 + d plus..........cccueeeueeennennne. 140
cvs calcium 600 & vitamin .............c.ueeuuee... 140
cvs calcium carbonate................ccueeeeuveenne.. 140
cvs calcium citrate+d3 pe..........ccceeveeunee.e. 140
cvs calcium & vitamin d3................ccuuueen.... 140
CVS CASLON Oll...eueeaereeeeeeeeereeeeeieeeee e 105
cvs chewable childrens vi............................. 154
cvs childrens chewable co............................ 154
cvs chocolate l[axative Pi ..........ccccceeeeveeunnnne. 105
cVvS coenzyme Q-10 ........ceoveevveeeeevieeeeeeecneeens 145
CVS COQT0 ...ttt 145
CVS COVID-19 KIT HOME 2PK.........c.ccceuveneene 1
(01730 1 J 154
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cvs daily gUMMIES ...........ueeeveeceeeeeeeveeeene 154
cvs daily gummies adult ..................ccoueu.e. 154
cvs daily multiple for me................cccuueeuun... 155
cvs daily multiple for wo.............ccceveveeuennne. 155
CVS DRY SKIN CRE THERAPY ......ccccevvvenene 221
CVS ettt ettt e e e s s nen e e e e e 155
cvs electrolyte solution ...............cueeeuveeunn... 133
CVS € Ol 155
cvs eye health & lutein...................uceuuennen... 155
CVS fiSN Ol 145
cvs fish oil half-the-Siz ............cccceeevvvuencuenncns 145
CVS fOliC aCid........uuoeueeeeeeeieiieeieeieeeeeeieee 155
CVS GIUCOSE ... o1
CVS GLUCOSE CHW FRUIT......cccoververeeienene o1
cvs gummiy fish childrens ............................. 145
CVS INSECT REPELLENT. .......coovtiiieeieeienenns 221
CVS FOM ..ottt ettt 17
CVS JOCK ItCR ..ttt 215
CVS KETONE TES CARE ........coooevverieereennen. 93
CVS MAGNESIUM ....cuueeeeaeereeneeneeseeeseeeeenaens 140
CVS Magnesium oXide..........ccccueevueeeveecunennes 140
cvs mens daily gummies............cccceeeevuencn. 155
CVS MOISTURE CRE .......coccvvtinirierieniennens 221
CVS NASAL MIST....uoeieieeieeeeceeeeeieeeeee 206
cvs natural fish Oil .............oceevueeceevenieenceennenns 145
cvs one daily essential................cccueeveeunnnn.. 155
cvs one daily mens health............................. 155
cvs one daily womens form..................uu..... 155
cvs oyster shell calcium/ ..................uueuu..... 141
cvs pediatric electrolyte.............cceveveennen... 133
cvs pinworm treatment .............ccccceeeevueeeecnnene 1
cvs saline nasal Spray ............cccceeeceeeveeeeenns 206
cvs Slow release iron .............eoceeeeeveeeceennnne 17
cvs spectravite advanced................c.ueeuuen... 155
CVS Spectravite men..........eceeeeeeveeeeecneennne 155
cvs spectravite men 50+.........ccceeceeveeeeenn. 155
CVS SPEeCtravite SENIOr ............ccoeeeevueeeecreennne 155
cvs spectravite ultra hea.................c.ceuu..... 155
cvs spectravite ultra wom..............cuueeuue... 155
CVS spectravite WOmen ............cceceeeveevueenne 155
cvs spectravite women 50+ ............c..uueen.... 155
cvs stress formula/zing..............ocveeeuveenennne. 155
cvs super b complex/c..........ueeeeeeveennnnne. 155
CVS TOTAL HOME INSECT REP................... 221
CVS VISION CAP HEALTH .....ccccevverienrenenns 155
CVS VItAMIN @...cocuveerenieeieeieecieeseeesee e 155
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CVS VItAMIN C ..ottt 155
cvs vitamin c/rose hips...........cccueveeecveecueenne. 155
CVS VItamin A3 .......ccoevevvevcienieneeeecienienens 155
CVS VItaMIN €...couveeveeieeieeieecieeseeesee e 155
cvs womens active daily .............ceeeuveennnn.e. 156
cvs womens daily gummies ..............cc.ccu..... 156
CYANOCOBALAM CRY ...ccoevtirrierrenrennens 129
cyanocobalamin..............ceecceecveeeveieceenneeennes 156
CYANOCOBAL POW ......coovtiriiiiierienienaens 129
cyclobenzapring NClL...............cccueeeueeeeeevueennenns T
cyclophosphamide...............cccccoueeeveecreecrnennnen. 26
CYCLOPHOSPHAMIDE. ........ccccooeeververeerennen. 26
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR............ 26
CYCIOSEIINE.......ooceeiiieiieieieieeceeeteeeeeereeesaens 19
CYClOSPOIINE ... 126
cyclosporine modified (for microemulsion) 126
cyproheptadine hcl................cccveeeeecuveennnnne. 188
CYFEA €4 ettt eetee e ste e saeesaneens 81
CYSTADRORPS.......cootreeieteeeeeeeeieste e 184
CYSTAGON ...ttt 93
CYSTARAN ..ottt 184
CYtarabine..........ooecveeeeeeiieeieicieeceeere e 26
CYTO @I g coveeeeeeeeeeeeeeeceeetee e e e eeeenreee e e e 145
CYTO 0ttt 145
CYTO-Q MAX ..ttt saeens 145
CYTOQ T/F ettt 145
D

D2.5W/NACL INJ 0.45% ....ceevvuerrenrennearennn 134
[0 G USRS 156
D3 156
(o LG B USRS 157
A3-50 ..ottt 156
A3-T000......uc ettt ee e aeeeens 156
AB 2000......coiiiiiiriieiieescieectesteseesessreseens 156
AB 5000 ...ttt 156
ABAAUIE ...t 156
d3 adult guMMY .......cooevveniiniiieeeeeeeeene 156
D3 BABY DROPS........oootitrieriereeneeeeenee 156
A3 high POtENCY ......eeveeeeeveieiieieeieeceeeeeene 156
ABKIAS ..ottt 156
D3 LIQUID ...ttt 156
d3 maximum strength.................ccceeveeunennne. 156
d3 super strength ............cocceeveeveevenvenneenenns 156
DIOW/NACL INJ 0.2% ....cvevvverrerierieeennenne 134
(o 100 [0 USRS 156
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A-400..uuiiiiiieeeieeteetere ettt saeseens 157
A 1000 ...ttt eeens 156
d-1000 extra strength..............cceceueeeveennnnne. 157
d2000 ultra strength ...........cccceeveeeeevenseennens 156
A 5000ttt 156
A-5000 ...ttt 157
A 10000 ... iiiiieeieeteeeecieeteseesee e saeseens 156
dabigatran etexilate mesylate........................ 115
daily combo multi vitamin............................. 157
daily multiple vitamins.............ccccccceeecveevuenne. 157
daily multivitamin ...............ccoeeeveeveecveecenene. 157
daily value multivitamin................ccceeveeuennne. 157
daily Vitamins............cccveeceeeceeeceeeieeceeeceeennes 157
AAULY VITE ettt 157
(o = 1 (= TSRS 157
daily-vite multivitamin .............cccccoeeeveevueenne. 157
daily vite multivitamin/i ................cccccueeuuen... 157
dalfampriding ...........coceeeeeeeceensienienieeeieesnens 14
AANAZOL.......ooeeeieieieeieeeeeee e 74
dandruff Shampoo .........ccceeeeeveeevieenceeesenenne 221
dantrolene sodium.............ccceccevvuevveenceenersuennnnn 71
AAPSONE ....eeeteeeeeereecieeeieesteesaee e sseeesaeesaaeens 1
DAPTACEL INJ ..ottt 126
AAPLOMYCIN ..ot sae e 1
DAPTOMYCIN ....ooouiiiiiienienteneeieeresee e 11
AAIUNQVIE c...veeeveeieieieeceeecieesieeseeesaeeseessaeesnenns 16
dasetta 1/35 ...ttt 81
AASELLA T/ T/T eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesteeeeeesaeesaeens 81
DAURISMO .....ooviiiiiiiierieteeeee et 31
AAYSEE ..eeeeeteeieeeteeciteeie et sae s e saeessaeesaneens 81
daytime cold & flu relief ..................uuuun...... 193
DAYVIGO......iiiieieeeeeeeeeieeteseese e saeseeseeens 68
D-CERIN...cooutitirieetertereeeeiee et 221
DDROPS. ...ttt 157
AEDUItANE ...ttt 81
(0 (=07 1 - ISR 157
DECARA ...ttt sttt 157
DECARA K CAP. ..ottt 157
DECUBI-VITE CAP......oootrtreriertereeeeeeenne 157
deep sea nasal SPray ...........ceeeeeeceeeveeencnenns 206
AEIEraSIIOX ..cuueeeeeeieeieeieeteseeseesiee e s te e 80
DEKAS CAP ESSENTIA ...t 157
DEKAS CHW BARIATRI.....cccceoverierieeenene 157
DEKAS LIQ ESSENTIA .......oooeeeieeeeeeeee 157
DEKAS PLUS CAP.......oootitrertereeneee e 157
DEKAS PLUS CAP OCEAN........cccceeveerrenrnne 157
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DEKAS PLUS CHW .....cccooviiiiriirieeeeeeene 157
DEKAS PLUS LIQ.....cciieieeeeeieceeceeeeeee 157
DELSTRIGO TAB.....cooteterietereeieeeeeeeseee e 17
DELSYM ..ottt 193
DELSYM CGH LIQ SR THRT .....cccevierrnnne 193
DELSYM CHILD MIS DAY/NGHT.................. 193
delsym cough + chest cong.......................... 193
delsym cough + cold night ........................... 193
DELSYM NIGHT SOL CGH/MAX ................. 193
delta d3 ...t 157
DENGVAXIA SUS.....coirtiieerieeeentee e 127
DEPO-SUBQ PROVERA 104 .........ccceecveeurennene. 81
depo-testoSterone............uucceeeeveecveecreeeeeennen. 74
DERMABASE CRE.......cccceeieceeieeieeeeeeeveene 221
DESCOVY TAB 120-15MG......cccoeevvverierennne 18
DESCOVY TAB 200/25MG........ccceevveeveeeeennnne 18
desipraming hCl..............uueeeeeeveecreereeceeenen. 54
desmopressin acetate............cccceeeeveeeecreeennenn. 93
desmopressin acetate spray ...........ccecuueun.... 93

desmopressin acetate spray refrigerated ....93
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15-

0.02/0.01MQG(21/5) ccveeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeenn 81
desvenlafaxine succinate ...........c.ccceceeeeennene. 54
DEX4 CHW FRUIT .....oooiiieeeeeeeeeeee e o1
DEX4 CHW GRAPE........ccooniririieneereeee o1
DEX4 CHW ORANGE ........cccceeiereeieeieeeeeeene o1
DEX4 CHW RASPBERY .....cccccectvvtrierieneeneenne o1
DEX4 CHW SOUR APL.......ccvveieeeieceeeeeee o1
DEX4 CHW WATERMLN .......ccccoovirviinienrenenne o1
DEX4 POUCH CHW PACK........ccoeveerereeenene o1
DEX4 QUICK DISSOLVE GLUCO..................... o1
dexamethasone ............oceeeceeeceeeseeniieeeeeneens 90
DEXAMETHASONE INTENSOL........ccccecvenene. 90
dexamethasone sodium phosphate............... 90
dexamethasone sodium phosphate (ophth)182
dexmethylphenidate hcl .....................couun.... 67
dextromethorphan-guaifenesin liquid 10-

100 MG/BMl ..o 194
dextromethorphan-guaifenesin syrup 10-

100 MG/BMl ..o 194
dextromethorphan hbr ...................cccuueeuun... 193
dextromethorphan polistirex........................ 194
AEXEIOSE ..ttt saeens 137
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45%.134
dextrose 5% in lactated ringers................... 134
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% ...... 134
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dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% ...... 134
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% ...... 134
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45%....134
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225%..134
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% ..134

Paginan.®

DHS SAL...eeieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeee et 221
diabetes health formula................................. 158
DIABETES PAK HEALTH.........ccoeeerreerrennnne 158
DIABET HLTH PAK SUPPORT.........ccccveunne 157
DIABETIDERM CRE.........ccoeevteeeieeieeeieeeneene 221
DIABETIDERM CRE FOOT.......cccceeeveereennne 221
DIACOMIT ...t 62
QIAIYVILE ... 158
dialyvite 800........occueeeeeeeeeeeeereeieeeee e 158
dialyvite 800/ultra d ...........ceeeveevveeeveannnnne 158
DIALYVITE TAB 3000 .....ccuveectieereereeereeennenne 158
DIALYVITE TAB 5000 .......ccoeecveereerreereeennenne 158
DIALYVITE TAB SUPREM D...........c.ccceuveunnne 158
DIALYVITE/ TAB ZINC .......ooeeeieereereeeeene 158
dialyvite vitamin d3 max .........cccecceeeveevuenne. 158
dialyvite vitamin d 5000...............cceeveeuuenn... 158
DIALYVITE WAF 800 .....cccveeeeceeeeeereeenene 158
DIATRUST KIT COVID-19......ccoceeverreereerene 1
AIAZEPAM ...t saeeaees 62
diazepam (anticonvulsant)................cccuu....... 62
AiAZEPAM N c.veeeeeerieeieeiieeeeeteeseeere e 62
diazepam intensol...............ccoeeeveecveecreeeneennen. 62
(0 1=V 0) ([0 [ 91
diclofenac potassium ............cccoeeeeeevveecreesnenns 5
diclofenac SOAium ...........ccceeeeeueeeccveeeccreeeeieeeenns 5
diclofenac sodium (ophth)..................c......... 182
diclofenac sodium (topical) .......................... 221
dicloxacillin sodium .............ccccceveevveecreecvennnen. 24
dicycloming RClL..............ccuoeueeveeeveieienenann 102
DIFICID ...ttt 22
Aiflunisal..............occeeeeeeeeeeieeeceeeecee e 5
[0 [0 [0 (] o F SRS 51
dihydroergotamine mesylate ......................... 69
DILANTIN ettt 62
diltiazem RCl ............oocceeeeeieeeeeeeereeecreeeeeen, 49
diltiazem hcl coated beads............................. 49
diltiazem hcl extended release beads........... 50
o 11 USRS 49
dimaphen dm cold & cough......................... 194
diphenhydramine hcil...................ccccueeunn... 188
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diphenhydramine-zinc acetate cream

270.1% eceeeeeeeeeeeieeeeeeece ettt 221
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-

0.025 M@/BMl.......uuoeeeeeeeeeieceeceecieeean, 110
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-

0.025 Mg ..ttt 110
DIP/TET PED INJ 25-5LFU........cccceectvrurrnnenne 127
dipyridamole.............cceeeceeeveieveieieeiieereenne 121
disopyramide phosphate..............cccccueeeuuene... 46
DISTILLED LIQ WATER. .......ccoeevterreererrerene 129
AISUIFIraM ...oeeeeeeiieieeieteeeeeee e 73
divalproex SOQIUM .........ccueeveeeceeeieenirenseennens 62
DML FORTE CRE......cccoevtiiriiriereeeteeeeeee 221
AOCELAXEL ...t 29
DOCETAXEL ..ottt 29
docusate calCium...........ccueeeueecceeeveernceenseeennns 105
AOCUSALE MINI c..cueeeeeeeieiercierienieeeecieeiaenaens 105
docusate SOAIUM .........ceeveeeeeeceeeiieieieeseeennns 105
DOCUSOLKIDS ......coctietieeerienieneeeeeeeenne 105
(0 (00 (=) OSSR 158
AOFELIlIAE ...t 46
OK ettt ettt saesaeenaens 105
AOlISNALE..........coeeeeeeeieiiieeeeeteeeee e 81
DOLOGESIC-DF TAB 1-500MG.................... 194
DOLOGESIC TAB 1-500MG.......cccccectveurennnne 194
donepezil hydrochloride .................ccueeueen.... 53
DOPTELET ..ottt 120
dorzolamide RClL ............ccueeeeevveeevieniieeeene 183
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln

270.5% e 183
(0 (o] 4 /OSSOSO 89
double antibiotiC ...........ccceeevueeceeeveerseenieeanne 214
DOVATO TAB 50-300MG.......ccccecervuerrvererennennn 18
doxazosin mesylate .............ccoeeeeeveeecreeneennnen. 43
AOXEPIN NCL ...t 54
doxepin hCl (SIeeP)........oueeeeceeeeveeciieieeeenen. 68
doxorubiCin RCL.............eoeeeeeiviniiniiniereeenne 29
doxorubicin hcl liposomal....................c.ue...... 29
AOXY 100ttt aeas 25
doxycycline hyclate ................cceeveeevueeeeennnen. 25
doxycycline (monohydrate) ............................ 25
AriMINALE .....ccuveeeeeeiieeieeieeceee e 101
DRIZALMA SPRINKLE .......ccccevctinirerieriennenns 54
dronabinol.............cceeeeueeeieeiiieiieeieeceee e 101
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.02 MG vttt 82
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drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.083 MG vttt 82
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.02-0.451 Mg .....oueeeeeeeeeeereererennn 81
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.03-0.451 Mg .....ccoververieeenieneanenne 81
DROXIA ..ottt ettt 120
ArOXiAOPA ...cccvveeeeeeieeciiieieeeieeceeste et saeesaeens 51
dry eye formula.............cceeeueeevecveeecneeanane 158
dry eye relief drops..........eecceeeveeccveesueenne 184
dry skin treatment..............ccoeeeeeevveeecveecenenne 221
DULERA AER 50-5MCG......ccccccemverrereerennen. 212
DULERA AER 100-5MCGi......cccceevtvrvrrerrennenn 212
DULERA AER 200-5MCGi.......cccccvvrverreerennen. 212
duloxeting Nl ..........ueeeeeeeeeiiiienienciereeeene, 54
DUPIXENT ...ttt ettt 121
DUREX MIS REALFEEL.........ccocvviriiienienne 82
(o (01 7= 1) =T g [o (=SSP 113
dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 mg 113
d-Vite PEIALriC ......cueeeeeevuereieecieeireeeeeeceeennns 157
E
€200 ...ttt 158
€200 ...ttt 158
€400ttt 158
€400 ...ttt 158
€-400-ClEar ........uuceeeeeeircieeieeieeeeceniienens 158
€ 1000ttt te e seens 158
€1000......coiiiieeieeteeteree et 158
EAGLE WATCH MOSQUITO ELIM................ 221
(=T Tglle (0] o X- J S 227
€arwax remMoVal..........ccccceeeceeecceenieesieeeseeennns 227
earwax removal Kit ............ccoceeceevcennennuenens 227
EASIVENT MIS.....ccoiiieieeeeeeeteeeeeee 206
EASIVENT MIS MASK LG......ccceeveviereenne 206
EASIVENT MIS MASK MED ..........cccceuveuen.e. 206
EASIVENT MIS MASK SM......ccccovivviiniinne 206
econazole nitrate ............ceeeeeeceeeveecvensenenne 215
€CONLra ONE-StEP....ccceveeeeeieecrieeeecreeeeeeaeeens 82
€A A-NiST ..ottt 194
ed a-hiSt AdM.......cocuevieeiiieienieeeereeeeieeens 194
ED A-HIST DM TAB 10-4-10.......cccccveeuvennenne. 194
(=T0 o= T o - o TSRS 1
ED BRON GP LIQ.....cciiieeeieeeeeeeeeeeee 194
€d Chlorped jr......uueeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeceen 188
EDURANT ..ottt 16
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€.€.5. 400 ....uueeeitieieteeeee e 22
EIAVIFENZ ... eaee s 16
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 600-
b2{010 25510101 o o To IS 18
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-
110025010 o s To SRS 18
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-
110025010 o s To SRS 18
(=1 (0 (=T g (0T ][0 Z S 158
ELIGARD ... 27
ElINEST ... 82
ELIQUIS ... 115
ELIQUIS STARTER PACK .......coeeeveeeecieeneene 115
ELLUME COV19 KIT HOME TES....................... 1
CUUIYNG .ot 82
EMERGEN-C CHW VITAC.......ccoeeeveereenne 158
EMERGEN-C PAK BLUE .........cccoceeeveereennne 158
EMERGEN-C PAK HEART .......ccooeeeieerrennne 158
EMERGEN-C PAK IMMUNE............ccccuvenn.nn. 158
EMERGEN-C PAK KIDZ ........ccccoveeeveerreennens 159
EMERGEN-C PAK MSM LITE...........cccueeu.n.e 159
EMERGEN-C PAK PINK.......ccceevieieereenne 159
EMERGEN-C PAKVITAC.....cccoeeeeeeieeeene 159
EMERGEN-C PAKVITD/CA .......ccoveerenne 159
EMGALITY et 69
EMOLLIA-CREM CRE ........coooveeveeeveeieenene 222
EMOLLIENT CREBASE .......cccoeeveeveereeene 129
EMPTY CAPSUL CAP #O0........ccceveereerrennne 129
EMPTY CAPSUL CAPSIZEO................ 129, 130
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 1........ccveevvennnne 129
EMPTY CAPSUL CAPSIZE2...........ccccuveunnne 129
EMPTY CAPSUL CAPSIZE S...........ccccuveunene 129
EMPTY CAPSUL CAPSIZE4...........cueeu.... 129
EMPTY CAPSUL CAP SIZES..........ccccuveunnne 129
EMPTY CAPSUL CAPSIZE T .....occcveeveennnne 129
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 10.........cccuveuunne 129
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 11..........ccecuveunnne 129
EMPTY CAPSUL CAP SIZE 13..........ccuveunnee 130
EMSAM ..ot 55
EMLIICItADINE .........eveeeeeeeeeeeeeeee e 16
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 100-150 MQ....cuuevveeeeeeeeieceeieeeeeeeeeenns 18
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 133-200 MQ ....uuoveeeieiiieeeeeeeeeeeenee 18
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 167-250 MQ....ccuueveeeeeeereecreeieereeeeeeeeenns 18
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emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate

tab 200-300 MQ....ocovrervieeieereecieeieerenereeaeenns 18
EMTRIVA ..ottt 16
EMVERM ..ottt 11
€MZANN....c..ooiiiiiieeetee e 82
enalapril maleate...............cccccevvceeeveeevreeneennnen. 42
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab

5125 MGttt 4
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab

TO-25 MG vttt 4
ENBREL ....ccvtiiiiiieeeeeneeeeeeeeeeee e 122
ENBREL MINI.....oooiiieieeeeeieeeeeeee e 122
ENBREL SURECLICK ......ccceeeeriirienieieeeenne 122
endacof-dM .......cocceveeeeveinieniieecieeceeeceeaes 194
endocet tab 2.5-325mg ........cccooeeeveecviecrieennne 8
endocet tab 5-325mg .........cccceeveviiiiiieniienenns 8
endocet tab 7.5-325mg.........cccooeevueevvievreaennne 8
endocet tab 10-325Mg........cccceeveeeeversuenseennenns 8
ENAUIMACIN ......oeeeeeciieieeieeeecieeitesteseesiessaeseens 159
ENDUR-VM TAB .....cooteteeeeeeteeeeeeeeee e 159
ENDUR-VM TAB IRON........cooceriiirieieieeiennn 159
enema ready-to-USE .........cccceevueeevuerreersueennns 105
ENEMEEZ MIUNI ...uueenneeeeeeieieieeieeeieeeeeeesaeeaes 105
ENEMEEZ PIUS .....cooeveeeeeeeeieeceeereeeeee e 105
ENFAMIL SOL ENFALYTE......cccevverierennenne 133
ENGERIX-Bi....coeevieieeeceeeeeeeieeeec e 127
ENIlIOFING ..o 82
enoxaparin SOAIUM .........cccceeeveeeveeeseenireenns 15
ENPIESSE-28 ....evieieeciieieeeiiieeeeeireeeesssreeeens 82
ENSKYCEO ..veeieeeeereeeieeceeestesstessaeesaesseaesaees 82
ENSTILAR AER ...ttt 216
ENSURE CLEAR LIQ APPLE..............ccuueu...... 145
ENSURE CLEAR LIQ BBRY/POM ................. 145
ENSURE CLEAR LIQ MIX BERY .................... 145
ENSURE CLEAR LIQ MIX FRUT ........cccceuuen... 145
ENSURE CLEAR LIQ PEACH.............ccuueuue.... 145
ENLACAPONE. .....ceeeeeeeiieeenrreeeeeeeeeeessnreeeeeeeaenes 57
ENEECAVIL ..eeeeeeeeeeieecieeeieesteesaeesaeeseeessaeesaaeens 19
ENTRESTO CAP 6-6MG.......ccccoecerverreniennne 43
ENTRESTO CAP 15-16MGi ........cccceveuercreerennne 44
ENTRESTO TAB 24-26MG.........cccceeervuervennn. 44
ENTRESTO TAB 49-51MGi.......ccccoveeveereerenn, 44
ENTRESTO TAB 97-103MG ......ccccevveervveriennne 44
ENUIOSE. ...ttt 105
€Ol 158
€-0INEMENT .....ooviiieeieeieeeeeeceee e 221
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EPCLUSA PAK 150-37.5 ....coctvvirierieneeneeeenne 19
EPCLUSA PAK 200-50MG .......cccevverveerrennnne 19
EPCLUSA TAB 200-50MG........cccceveervverrennenne 19
EPCLUSA TAB 400-100 ....ccceeeveveeeieeieeeeeeeene 19
EPIDIOLEX .....uvoiieiieieiieeienteneenee e sae e saens 62
epinephrine (anaphylaxis,....................... 51, 206
(=] 0o ] USSR 62
EPlEreNONe...........uuceeveeeeciieieiieeceeee e 42
EPRONTIA ...ttt 62
€PSOM SaAlt ......cocueevieeieeieeieeeee e 105
eq calcium 500+d.........cccueeceeecreeeieecreeeene 141
eq calcium 600+d..........ccueeeveecreeereecrreereenne 141
eq calcium 600+d+minerals ......................... 141
eq calcium citrate+d............ccccccveevveeerveennennne. 141
eq complete chewable muilt......................... 159
eq complete multivitamin ..............cceeuuen... 159
EQ COMPLETE TAB ADULT ......ccccevvvrurennnne 159
EQLD-6 ... 159
€QLBIOLIN ... 159
eql calcium 600mg/vitamin........................... 141
EQL CALCIUM CAP VIT D...ooveveieeeereneen 141
eql calcium citrate/ vita...........cceeeeeeeeeeeenenne. 141
eql calcium citrate W/Vit...........c.cccoueeeuveevenne. 141
eql calcium/vitamin d............ccccoevevveevvensuennne. 141
eqlcarbonyliron ............eceeeeceecceeeceeeceeene 17
€QL CaStOr Ol ........ouueeeeeeeeeeieieeiieecieeeeeeceeeae 105
€QLCENTUIY ... 159
eqlcentury mature .............ceeeeeeveeeevensunenne 159
EQL CENTURY TABMENS........cccoectvrrrnne 159
eql childrens multivitami.................ccceeuun... 159
(=To [ WoToTo 1 [0 1SS 145
eql digestive probiotiC............cceeeeeevueeeeennnen. 99
€QLIISA Ol ... 145
eqliron supplement thera................ccccuuun.... 17
eql laxative eql laxative ..................cccuueeuunn... 105
eqglomega 3fish Oil..........ccccoecueeeevenvuenceennens 145
eqlomega-3 fish Oil ............ceceueevreecrecnnnnne. 145
eql one daily mens 50+ ad.............cccceueucn. 159
eql one daily mens health ............................. 159
eql one daily womens 50+..........ccccevueeuenncn. 159
eql probiotic acidophilus.....................cc.uu....... 929
eql saline nasal Spray ...........ccccceeveeeceeevueenne 207
eqlslow release iron...............ccceeeeeeeceveenennne. 17
eql stress b-complex/vita............................. 159
eql super b complex/vitam........................... 159
eqlvision formula................ccceeeueevuereeennunnnne. 159
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€ql Vitamin C .......ueeeeeeceeeeeeeieeeeeeeeee e 159
eql vitamin c/rose hips ..........ccccceeveeeveecueenne. 160
eqlvitamin d3...........cccveeveeeieeiieeeeeee e 160
€qQlVitamin @ ........oocueveeeeeveeieieeieeeeeeeeee e 160
EQ MULTIVITA CHW GUMMIES................... 159
EQ ONE DAILY TAB MENS. .........cccecevveurennnne 159
EQ ONE DAILY TAB WOMENS...................... 159
eq one daily womens healt........................... 159
eq saline nasal Spray ...........cccceveeeveevueeenenns 206
eq slow-release iron ..............ceveveeecveecuennne. 17
EQ THERAPEUT CRE MOISTURI.................. 222
ergocalCiferol ..............eeeeeiicieeneeenens 160
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg............. 69
ERIVEDGE .......ooovtieieieeeeieeteceeeeve e 32
ERLEADAL......coteeteeteeeeeteetestese e seesaeens 27
erlotinib NCl..........ooeeveeeeeiieieiieeceeeeeeeeen 32
©FFTTI ettt ettt sttt ae s 82
ertapenem SOAIUM ...........ccccueeeeeeceeseeesreesinenns 1
EFY eeeieeeteeeeeeitee e ertee e e e e s aa e e et a e e raaaeees 213
EFY-1aD ..ot 22
ERYTHROCIN LACTOBIONATE........ccccccveuen. 22
erythromycin (acne aid) ..........cccceceeeveeuennne. 213
erythromycin base...............ccceeeeeeccveecveeeeeennen. 22
erythromycin ethylsuccinate........................... 22
erythromycin lactobionate.............................. 22
erythromycin (Ophth)..........ccccecoeeeveeveenvunnnne. 182
escitalopram oxalate ..............ccceeeveereecunenneen. 55
esomeprazole magnesium...............cceceuu.... 112
ESSENTIA ..cuueeeeieeeiieieeteeeeeetee et 160
essential balance ..............occevvceeeveeeveecunenne. 160
estarylla............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e 82
ESradiol ......cc.uueeeeeeeeieieeieeieecteeceeee e 89
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5-
O.7MQG ittt 89
estradiol & norethindrone acetate tab
1-0.5 MG ..ooviiiiiiiiiiieececee 89
estradiol vaginal.................cccoeeeeeecveecreeeneennen. 89
estradiol valerate ............coeceeeceeeveeecreeneennnen. 89
ESTROVEN MEN TAB SUPPLEM.................. 160
€SZOPICIONE.....c.cueeveeiieiieieeieeeeeeee e 68
ethambutol ACl ..........cceeeeeveiiiniiieeeeeieee. 19
EthOSUXIMIAE.......coceeeeieeiiieieeeieeeeereeeeeeee 63
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-35 MCQG..uuiniiiiiiieeeeceeeeeeee 82
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-50 MCG....cccuvivviiiiiiiiiiiiiiencieeneen. 82
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€LOAOIAC ...t 5
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.12-

0.015MQG/2ARN[ ... 82
ELOPOSIAL ...ttt 30
EUFAVIFINE ..ottt 16
EUCERIN ADV CRE REPAIR.........cccccveeurennene 222
EUCERIN HAND CRE ADV REPA.................. 222
EUCERIN PLUS CRE........ccoeeieieeieceereeeeene 222
EULEXIN ..ottt 27
QUERYIOX ettt se e 95
EVEIOLIMUS .....ooeeeeieieeieeeeeeeeee et 32
everolimus (immunosuppressant)............... 126
EVOTAZ TAB 300-150 ...cceevirririerieneeneeeeenee 18
EXEMESTANE .......ccceeviiiiiiiieeeeeeceeeeee e 27
EYE HEALTH CAP ADLT 50+....cccceeieruernnnne 160
EYE HEALTH TAB LUTEIN......cceeveeiernene 160
€Y€ ItCN rElIES ... 183
EYE MULTIVIT TAB SODIUM..........ccccuveuen.e. 160
EYSUVIS ...ttt 184
€ZELIMIUDE ..ottt 47
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg............... a7
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg ............. 47
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg.............. a7
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg.............. 47
EZFE 200......ciiiiiirieeeeeieeeesteneese e 17
F
A8 e 160
FABRAZYME.......ooooimiiiirienienieneesiessieseenanns 93
falMING........cooeeeeiiieeieeeeeeeeece et 82
fAMCICIOVIF ...t 19
famotiding.........c.coecueeeceeeceeeiiieieeeeee e 103
famotidine in nacl 0.9% iv soln

20 MG/E50Ml.......ueneieiiieiieeeeeeeeene 103
famotidine maximum streng......................... 103
famotidine original stren ..................cccccc...... 103
FANAPT ..ottt 58
FANAPT PAK ..ottt 58
FANTASY LUBR MIS COLORS..........cccevvennen. 82
FANTASY LUBR MIS SPERMICI...................... 82
FANTASY MIS LUBRICAT ......coctveirerierieneene 82
FARXIGA ...ttt eve e 74
FASENRA .....ooiiteteteeeeeestes e 207
FASENRA PEN.....ccoveieieeeeeteceec e 207
FASTEP 1-PK KIT COVID-19......ccccevvervierrennne 11
FASTEP 2-PK KIT COVID-19......cccccceereerrennnne. 11
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FASTEP 4-PK KIT COVID-19.......cccccoveevenee 1
FASTEP 20-PK KIT COVID-19.........cccccuveuuun.e. 1
FC2 FEMALE MIS CONDOM........cccceecuveeuuenee. 82
felbamate...............oeeeeeeeeeeeieeeeeeeieeeeeeeieeeeeenns 63
fElOAIPING ...t 50
fENOFIDrate .........uueeeeeeeeeeeeeieeeeeeieee e e, 46
fenofibrate micronized...............ccceeevuveeevunenn. 46
fENtaNYL........cuoeeeeeeeiiiieeieeieeeee e 7
fentanyl citrate...............ccoueeeeeeveecveeeceeeeeene 8,9
FERAHEME ........ccovveiieeeeeeceeeeeeeeee e, 17
FErALE ..o "7
FOIGON ... 17
FERIVA TAB 21/7 oottt 17
FEIrOSUL ... 17
FERRALET QO TAB.....cccveeteeeieeeeeeeeee e 17
FEITEX 150 oottt 17
FEITIC X150 c...euveeeeeeeeeeeeeteeeeteeeecee e eeraeens "7
ferrous gluconate.............ccccoecevvenveenveeneennenne 17
FERROUS GLUCONATE.......ccccceeteereereeereenne 17
ferrous sulfate ...........ueeeeeeeeceeeeceeeeceeeeceeeenns 17
FE SULFATE POW ......cocieiieeeeeeeeeie e 17
FETZIMA ...ttt 55
FETZIMA CAP TITRATIO ... 55
feverall adults .............uuueeeeeeveeeeecieeeeeeciveeeeeennen 1
feverall childrens.................ooceueeeevueeecveeeeeeeennne. 1
FEVERALL INFANTS. ......oooieeeeeeeeeceeeeeeeieene 1
FEVERALL JUNIOR STRENGTH............ccuc....... 2
FE-VILE ITON ..o eeans 17
fexofenadine hcl..............uveeeeeeeevveeeeveeennenn. 188
fexofenadine-pseudoephedrine tab er 12hr
BO-T20 MG .c.etriiiieiieeeecieeeeecreeeeeaeee e 194
fexofenadine-pseudoephedrine tab er 24hr
180-240 MQ..cvuuuriiiiariiiieireeeeecreeeeeeeeees 194
FIASP ...ttt 77
FIASP FLEXTOUCH........cooeereeeeeeeeeeee 77
FIASP PENFILL ......ooovveeeeeeeeeeceeeeeeee 78
FIASP PUMPCART ..ot 78
FIDEI-18X ....uuveeeeeeeeeeeeceeeeeeeee e 105
fINASLEIIAE .......veeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
fingolimod ACL...........ccccoeereeniiiiniiiieeeieee I4
FINTEPLA ...t 63
fINZALA ... 82
FIRMAGON ......ooiiiiieceeceeeeeee e 27
FIRST AID ANTISEPTIC OINT ......ccoeevvennnne 222
fish oil adult gummies ............cccceevveeeveennennne. 145
fish Ol BUrP-1ESS...........cocuueveeiieiiieieeieeaeane 145

Nombre del medicamento Paginan.°
FISH OIL CAP 150MG......cccocerierieieieeeenne 145
FISH OIL CAP 180MG......cccoceeieeieceeeeeeeene 145
FISH OIL CAP 183.33MG.......ccccevvterierrnenne 146
FISH OIL CAP 360MG .......cccoeecveereeeereerene 146
FISH OIL CAP 1000MG ......ccceevvirieieieeeenne 146
FISH OIL CAP 1360MG.......cccecveereceerrenrenne 146
FISH OIL CAP 1400MG......ccccovuercierierrenenne 146
fish oil concentrate.............ccccoeveveveeeceencueenne 146
fish oil double strength....................cuueuu...... 146
fish oil extra strength............cccccoveeveenvuenncns 146
fish oil high potency............ceccveeveecveecunanne 146
fish oil maximum strength. ........................... 146
fish oil omega-3............ccceeeeeeveeeieecreeeeenne 146
fish Oil pearls............ocueeeeeeveieciieieeeeeeeenne 146
fish oil/super potent/no ............ccceeeveeuennne. 146
FlAC .ottt 186
flanders BUttOCKS .........ccceeceeeeineiceriienienaenns 222
FLAREX ...ooottiieeieeeeeeeee ettt ve e 182
FLAVOR SWEET SYP S/F ..o 130
FLEBOGAMMADIF.......coooeeeeieeieeeeeeeene 124
flecainide acetate ...........cocuvvevveeecvenceenenneennnn. 46
FLEET BISACODYL ....coovveeeererieeieeeeeeeeenne 105
FLEET ENE PED ......coovtiriienienieeieneeeeeeenee 105
FLEXICHAMBER MIS.........cccoviiiieeieeeee 207
FLEXICHAMBER MIS MASK LRG................. 207
FLEXICHAMBER MIS MASK SM .................. 207
FLINTSTONES CHW BONE BLD................... 160
FLINTSTONES CHW COMPLETE................. 160
FLINTSTONES CHW GUMMIES.................... 160
FLINTSTONES CHW IMMUNITY .................. 160
FLINTSTONES CHW SOUR GUM................. 160
flintstones complete.............cocvevevueeveennennne. 160
flintstones gummies plus.............................. 160
flintstones multivitamin................cccceeueeeuennn.. 160
flintstones/my firSt........ccoueeeeeeveeeveeecreeenenne 160
flintstones plus calcium .................cccueeuuen... 160
flintStONES W/IroN .........cocueveevviniicenienvennenns 160
FLORAJEN CAP ACIDOPHI........cccceveeereerennne 99
FLORAJEN CAP WOMEN ......ccccocevviervieniennnnne 99
FlOraneXx ......cccueeeeueveeeeeiieieceieeceeeeeesees e esaens 99
FLORIVA DRO PLUS........cocvvtrierieieieeeenne 160
FLOWFLEX KIT TEST ...cveeieieeeeeeeeeeeeeee 11
flUCONAZOIE .......c.cueeeeieieieeieeeeeeeiene 14

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml..14
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200ml .14
fIUCYTOSING ...ttt 14



Nombre del medicamento Paginan.°

fludrocortisone acetate..............ccceeveecuveennens 90
FIURDP ..ot 194
flunisolide (nasal) ............ccccueeeeeeveeeeeeicnneenannns 211
fluocinolone acetonide..............ccccueevueveueennnen. 217
fluocinolone acetonide (otiC) ........................ 186
fluoCINONIAE .........uveeeeeeeeeeceeeeeeeeee e, 217
fluocinonide emulsified base......................... 217
fluorometholone (ophth) ...............cccuueenn..... 182
flUOroUracCil...........c.ueeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeecee e, 26
fluorouracil (topical)............cccoueeeecueeeecveeennen. 222
fluoxeting NCL ...........cceeeeeeeeieeeeceeceeeeeeiens 55
fluphenazine decanoate ...............ccccouueeeuueenne. 58
fluphenazine hcl...............oueeeeeeieecieeieeenenn, 58
flurbiprofen ...........ueecveeceeeciiicieeceeeeeeeeee e 5
flurbiprofen sodium ..............cccoeeevveeceveevnanne. 182
flu/severe cold & cough d .............cccceuence. 194
fluticasone propionate ...........cccccoueevueeeuvennen. 217
fluticasone propionate (nasal)....................... 21
fluticasone-salmeterol aer powder ba 100-

50 MCG/ACE ..ot 212
fluticasone-salmeterol aer powder ba 250-

50 MCG/ACE ..ot 212
fluticasone-salmeterol aer powder ba 500-

50 MCG/ACE ..ot 212
fluvoxamine maleate .................ccceeeuveecrveennne 53
fOLALE.....c.eeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 160
{o] /o3 Vo] Lo FSE S 160
FOLIC ACID.....oeoteeteeeceeteetecte e 161
FOLIC ACID POW.......covvirierienieneenieeseeeseeene 161
FOLIVANE-F CAP .......ooeieieeeteeeeeeeee e 17
fondaparinux sodium .............ccccccvueevueecuveanen. 115
fosamprenavir calcium................cceeveeevuvennenne 16
fosinopril SOAIUM .........ccueeeueeeceeeieecieecieeeeeans 42
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

10125 MG ceeiiiiiiiiieeeeeteeeeeee e 41
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

20125 MG ceuvviiiiiiiiiiieeeeieeceeecree e 42
FOTIVDA......o ottt 32
FREEDAVITE TAB ....cctivieierieeteneeeeeeeeeen 161
freeze dried acidophilus................cceeeeueeeunen. 929
FRESHKOTE PF SOL 2.7-2% .....ccceevveeuernnnne 184
FRESHKOTE SOL 2.7-2%....ccceeueereerreerrerene 184
FRUCTOSE GRA ..ottt 146
frUity CREWS ....c..eoeveieeeeecieeeee e 161
fruity CReWS/iron............cueeeeeeceeeceeeieeeeneennen. 161
FRUZAQLA ...ttt eve e senns 32

248

Nombre del medicamento Paginan.°
ft 8 hour pain relief............ueeeeeeceeeieeeeeeeene, 2
ftacid reducer............ueeeeeeeeeeeveevinnnnnnne. 103, 112
ft acid reducer maximumes ...........cccecueeun. 103
ftallday allergy .........cooeeeeeeveicveenceenienanne 188
ft all day allergy 24 hou...............c.uueeueennnn... 188
ft all day allergy relief ..............cuueveevveauenne. 188
ft allergy multi-symptom................ccueeuun... 194
ftallergy relief............oeeveeveeeiniineniennenns 188
ft allergy relief 12 hour ............ccueevueecuveennennne. 188
ft allergy relief 24 hour .............cocceevueeuenncn. 188
ft allergy relief childre.....................ccuueuu...... 188
ft antacid & antigas..........cccceeceeveeeveeecenncnneenen. o7
ft antacid extra strength..............ccceceveecuveennenne o7
ft antacid regular streng ............ccccceeeeeeeeennen. 97
ft anti-diarrheal...............cccocovverveenceincennenneennn. 99
ft antifungal cream .............ccccoeeeveevuensuennens 215
= TS) o) o S 2
ft aspirin oW dOSEe..........oeecvevveeeciieieieieeeeenne 2
ft athletes foot cream............ccoecevvevvvencuennens 215
ft CASLOr Ol .....uoeeeeeeeiereeieeieeieeeeeeeee e 105
ft chest congestion relie ..................uueuu...... 194
ft children’s chewables p ..............cccueeeuveennennee. 2
ft Clearlax ........oeeeeeeencienienieeeeeeceeienens 105
ft cold & flu relief dayt ...........ccovvevveecvennnnnne. 194
ft cold & flu relief nigh ...........ccueeeveeuvennnee. 194
ft earwax removal.............cccceevcevevueeveeevunnnne 227
ft earwax removal Kit ............cccoecevvercuencuennnnns 227
ft enteric coated aspirin ............ccceeeeveeeceeevuennne. 2
ftfiber [axatiVe..........cocevcuevceenceineiienieenienaens 105
ft gas relief drops infan ............ccccceeveeeeenene. 110
ft gas relief extra stren ..............cccueeeueecunenneen. 110
ft gas relief ultra stren ............ccccoveeveeeeenne. 110
ft gentle l[axative.............cuueeeeeeceeeveeecreeenanne 105
FEIDUPIOTEN ...ttt 5
ft ibuprofen childrens...............cccoveevveecveenennee. 5
ft ibuprofen ib childrens..............ccccceeeveeuennne. 5
ft ibuprofen Minis...........ccecceeeveeeceeevreeeeeeceeennns 5
FELAXALIVE. ..ottt 105
ft magnesium citrate .............ccoeevueeeveennnnne. 105
ftmineral Oil..............occueeveeeviieviieieeceeeaeenne 105
ft MOtiON SICKNESS.......ccovueeeiieieiercieneeeeane 101
ft mucus relief 12Rr ..........oooceeevenevenveeneeene 194
ft mucus relief d 12 hour.............coceecuevcuenn. 194
ft mucus relief dm............cocceveveivveeveensnnnnne. 194
ft naproxen sodium...........ccceeeeveeceeecreecveeceeenn 5
FENASAL......uueeeieieeieeieeteeeee e 194



Nombre del medicamento Paginan.°

ft nasal decongestant max............ccccueeuun... 195
ft nasal decongestant pe............cccceceeuenncn. 195
ft PAIN FELIES ...t 2
ft pain relief adult extr ...........ccceeveeeveeeeeeevnennne. 2
ft senna [axative ...........coceeceeeceinernerirenceennns 105
ft SENNA-S ...ccuveeeeeieeteeeeeeece e 106
ft Stomach relief ...........oueeeevevvienciininneneenee. 99
ft StOOL SOFtENEN ..ot 106
fttussin adult.............ccoevuevveeneinenieniienienenns 195
ft tussin cfadult.............ccueeveievuennveenceenenanne 195
full spectrum b/vitamin c...............ccueeeuvne.n. 161
FULPHILA.....cceeeeeeeeeeeeteeeete e 116
fUIVESTrant ..........cceecuevceenieneeieeieeeeeee e 27
FUNGOID TINCTURE.......ccceeeeiieiecreeerene 215
furosemide..........coucuevcveeceenennenieeieneeseeeeee 50
fUroSEMIAE INj....ucceuveeeeeeieieieeiiieeieecieeceesiens 50
FUSION PLUS CAP......ccotetrtertentereereeeeenen 17
FUZEON.......oiiieeteeeecteeteetee e 16
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg.........ccoeeeeueecuveennens 89
fyavolv tab Tmg-5mcg........c.cceveevevenncneennen. 89
FYCOMPA ...ttt 63
G

GaADAPENTIN......ueeeeieeciiieieeeieeceeee e 63
galantamine hydrobromide............................. 53
GALZIN ...ttt 141
GAMASTAN INJ ..ottt 124
GAMMAGARD LIQUID ....cccoeeeereeieeierreeeenns 124
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH................. 125
GAMMAKED. ......ccteeteieeieeteeeeeeece e eaeeeens 125
GAMMAPLEX ..ottt naeens 125
GAMUNEX-C ....ooovterteteeteeeeeeeeeeeeve e 125
ganciclovir sodium............c..cccveeeveeeceecvreeeneennen. 19
GARDASIL 9 INJ...coviiieeieeeeeeeeeeeveeee s 127
QAS TEUET ... 110
gas relief extra strength ...........ccccccceeveeeenen. 110
gas relief infants............cccceeeveeeeeecceeeceeecneenne 110
gas relief ultra strength ............cccoeceeveeeennen. 110
gas-x extra strength............ccceeeeveeveeecveecunenne. 110
gas-x ultra strength............ccccccoevevvervenveennene 110
gatifloxacin (OPhth) ..........ceeeeeeeeveecveeiieeenenns 182
GATTEX ittt 110
GAUZE PADS 2.ttt 78
QAVILAX ..o 106
QAVIlYTEC e 106
QAVILYTE-G .ot 106

Nombre del medicamento Paginan.°
gavilyte-n/flavor pack.............ccceeeeveevuveennens 106
GAVRETO ...ttt 32
Lo L= {11 0] o J S S 32
gemcitabine RCl .............ccoeoevvenviniinieniennen. 26
GEMIIDIOZIl ...t 46
GENADEK CAP STEP 1.......oooieeeieeeeeeene 161
GENADEK CAP STEP 2.......coovivvevierieneeeenne 161
GENENIAC ...t 106
GENGIAf ..ottt 126
GENOTROPIN.......oeeteeteeeeeeeeeteeeesee e 93
GENOTROPIN MINIQUICK.......cccecterrerrerrennen. 93
gentamicin in saline inj 0.8 mg/mi.................. 1
gentamicin in saline inj 1.2 mg/mi................... 1
gentamicin in saline inj 1.6 mg/mi................... 1
gentamicin in saline inj 1Tmg/mi...................... 1
gentamicin in saline inj2 mg/ml...................... 12
gentamicin sulfate ..............cccoeeeeveeceecvveeeneennen. 12
gentamicin sulfate (ophth)..............cccceeeueen. 182
gentamicin sulfate (topical) .......................... 214
GENTEAL SEVERE TEARS. ......ccceeeeveerenenns 184
GENTEAL TEAR GEL SEV D/N.......cccceecvennene 184
genteal tears liquid drop .............ccceeevuevenene 184
genteal tears night-time..............cccueevueeennen. 184
GENTEAL TEAR SOL MOD PF.........cccceveuuene 184
GENTEAL TEAR SOL PF.....coocviiiiieienienenns 184
gentle [axative ............oceeveeveesensienenceeenee. 106
GENVOYA TAB.....ooiieteteeeiesteeeeeieeee e 18
gerber grow mighty ..........cc.ceceeveevenvenveenenne 161
gerber lil’ brainies ...............ocoeeeveevveecveecnnanne. 161
gerivite complete............ccoceevevvenvensennienenn. 161
GILOTRIF ..ottt 32
glatiramer acetate.............ccccevervenveenceenennnene. 4
Glatopa ..o 4!
GLEOSTINE.......tioteeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
GlMEPIrIAe ..ot 74
GUPIZIAE ... 75
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg ....... 75
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg....... 75
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg........... 75
GUPIZIAE X ... 75
GLUCOSE........cootieeieeteteesiestese et o1
GLUCOSE CHW FRUIT .....coooeieieeeeeeieeieeneens o1
GLUCOSE CHW GRAPE.........ccccomvtrrirrreriennenns o1
GLUCOSE CHW ORANGE ........cccocenirirrannene o1
GLUCOSE CHW RASPBERY ......cccceectvvieriennenne o1
GLUCOSE CHW WATERMLN .......cccovvvieeienns o1



Nombre del medicamento Paginan.°

GIUCOLEN ... 161
glutamine powder .............cccoeveevenvencennuenen. 146
GLUTATHIONE POW.......covvtiniiirierienienaenns 146
GLYCERIN .....oooiiieeeteeieeeeseeeeee e 130
GLYCERIN LIQ ..coveiiieierienieneeneeeeeieseenaens 130
GLYCOlAX ...t 106
glycopyrrolate ............ueeeeeecveeceeenennne. 102,103
GUYAO ... 219
GLYXAMBI TAB 10-5 MGi......ccocevieeriereennee. 75
GLYXAMBI TAB 25-5 MGi.......cccceevveeverrerrennen. 75
gnp 8 hour arthritis reli................ueeeeeeueannn. 2
gnp 8 hour pain relief .............eeeveeeceeeseennene 2
gnp 8 hour pain reliever ...............ceecveeeeeennen. 2
gnp acetaminophen ..............ccceeeveeeceenseenenenne 2
gNP acid redUCET ...........ueecueeeceeeereeceeecreeeeaenns 103
gnp acid reducer maximum ............cccceeueen. 103
gnp adult aspirin [OW Str...........ceeeveeeveeceeennn. 2
gnp all day allergy ..........ccueeveeeveevceenvenenenns 188
gnp all day allergy child................................. 188
gnp all day allergy-d...........cccoeevuevceeevuenenenns 195
gnp all day allergy relie ...................ouuuen.... 188
GNP allergy ..........cueeeeeeeeieieeieeeeee e 188
gnp allergy & congestion..............ccccueeeueen. 195
gnp allergy multi-symptom..............cccceeueen. 195
gnp allergy relief ............eeeceeeceeeceeeceeeeeenns 189
gnp allergy relief 24 hou.....................c......... 189
gnp allergy relief maximu................ccccueeuue... 189
gnp antacid and anti-gas/ ..........ccccceeueveueenen. 97
gnp antacid & anti-gas ma...............c.ceeeuueu... o7
gnp antacid anti-gas/maxXi...........cccccecceeeuenen. o7
gnp antacid & anti-gas/re .............cceeeveeeunnne. o7
gnp antacid extra strengt.............ccccceceevuenncn. o7
gnp antacid/regular stren..................cueeuue... o7
gnp antacid ultra strengt..............cccceceeveencn. o7
gnp antibiotic + painrel.................c.cccuueuuen. 214
gnp anti-diarrheal ...............ccccccoverveniienneenncn. 99
gnp anti-gas ultra streng...............cccccveeuven.e. 10
GNP anti=itCh........cocueeeeeeiveniinenieeeece e 222
gnp artificial tears ...........ccueeveeevveeceeecreeennenns 184
(o [g] o X=T:] o] o o H USROS 2
gnp aspirin low dose............cceceeeeveeceeeceeennene 2
gnp athletes foOt ..........cooeeveevenvienieieennee. 215
gnp bacitracin zinc...............ccceeeveeecveecueeenenns 214
gnp b-complex plus vitami............................ 161
[ [g] o o[} 1] o IS S 161
GNP CaAlCIUM ...t 141

250
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gnp calcium 500 +d3.........cceeeveeveeecreerenne 141
gnp calcium 600 +d3..........cocevcerversenienene 141
gnp calcium 600 +d3/miner ......................... 141
gnp calcium 600 +d/minera.......................... 141
gnp calcium citrate +d3...........cccecvveeeveenennee. 141
gnp calcium citrate+d3 ma.............ccccecueuneee. 141
gnp callus removers.............ceeeeeeceeeceeeennenns 222
gnp capsaicin heat patch............ccccceevueveunn. 222
GNP CASLON Ol 106
gnp childrens allergy ..............cccoceeveeeuennenen. 189
gnp childrens chewablesre............................ 161
gnp childrens chewables/i ............................ 161
gnp childrens ibuprofen..............cccceeeveeceeennne 5
gnp clearlax........oueeeeeeesensenieneeceeeneen 106
gnp clotrimazole 3...............coeeeveeveecveenenne 14
gnp cold + flu severe.............ccccovveerveenuennen. 195
gnp cold + head congestio..............ccueuun..... 195
gnp cold & cough children ........................... 195
gnp cold max day/night ad........................... 195
gnp cold max daytime for...........cccceevueveuen. 195
GNP CO QT0 ceuueiiiiieeeeeiteeeeereee e 146
GNP CO Q0 ..t 146
gnp cough dm €r.........eeeeceeeeceeeieeeeeceeeeenn, 195
GNP d 1000.........coovueeieeiiieieeteeecee e 161
GNP A 2000 ... 161
gnp day time cold/flu .............ccoueveeeevuenennens 195
gnp earwax removal drops..........ccceecueeeunen. 228
gnp earwax removal Kit............cccceceeeeeeuennen. 228
gnp electrolyte solution ................cceeueenen. 133
gnNpP epPSOM Salt..........oeeeeveeeieceieieeiieeieeeeeenns 106
gnp esomeprazole magnesiu........................ 12
gnp essential one daily .............ccccceueveveenennne. 161
gnp fexofenadine/pseudoep........................ 195
GNP FIDEIr-CaPS ......oeeeeeeeeeiieiieeieeceeeseeeeaenns 106
gnp fiber POWAEr ...........ccceeeveeereeeieeieeennenns 106
gnp fiber therapy...........oceeeceeeveeceenvenenenns 106
GNP FiSH Ol 146
GNP FISH OIL CAP 840MG.......cccoeevveerenne 146
gnp fish oil maximum stre ...............cccueeueen. 146
gnp fluticasone propionat..............ccecueeuenne. 21
fe[g] o X o]/ [eX- To] (o NSNS 161
GNP Qas relief ..........oeueeeveeienieieeeieeeeeenne 110
gnp gas relief extra stre .............uceeeeeveennenee. 110
GNP GENTIAN VIOLET ....cccveeiiieieeieereenenns 215
gnp gentle laxative...............ccoeevueecuveecueeennens 106
GNP GLUCOSE CHW GRAPE.........cccccovvuenen. o1



Nombre del medicamento Paginan.°

GNP GLUCOSE CHW ORANGE ...........cccccu..... o1
GNP GLUCOSE CHW RASPBERY................... 92
GNP GLUCOSE CHW WATERMLN................. 92
gnp hair/skin/nails ...............ccccoeeeevervenveennene 161
gnp healthy eyes............cccueeeeeeceecveecreecreenne 161
gnp hydroCortisSone ............occeeeeeeveereeencvennne 217
gnp hydrocortisone/aloe .............................. 218
gnp hydrocortisone maximu........................ 218
gnp hydrocortisone plus..................ccueeuue.. 218
GNP IDUPIOTEN ..ottt cve e 6
gnp ibuprofen childrens..............ccccccveeeueeennene 6
gnp ibuprofen infants ............cccceeveeeceeeseennenne 6
gnp infant gas relief ..............cveeeeveecveenennne. 110
gnp infants pain/fever ..............eeceeeeenenenne 2
[ (2] o X[ 0] o SR 17
gnp itch relief spray ext.........cceceecveevuerenenns 222
gnp lansoprazole.................ueeeeeeveeecveennne. 12
gnp lice treatment.............cccceveeveenvencennuennen. 226
gnp little ones childrens......................c......... 161
gnp loperamide hydrochlor .......................... 100
gnp loratading .............cueeeeeeveeecceeeceeeireeenenns 189
gnp loratadine childrens............................... 189
gnp lubricating plus eye................ccueeeueeunen. 184
gnp magnesium citrate ............cccoeceeeeeeuennen. 106
gnp mega multi for men...............cccecveeunen.e. 161
gnp mega multi for women ...................c...... 161
gnp miconazole 1 combinat........................... 14
gnp Miconazole 3..............coeeveeceevensenseennenne 14
gNP MICONAZOIE T.........ueeeeeeereereereeereereenne 14
gnp mMiconazorb af............c.ceeveeveencencenneennen. 215
gnp milk of magnesia ............cccoeeeveecueeennens 106
gnp mineral Oil...............ccccoeveevenveenvenceneennen. 106
gnp motion sickness relie.................uuuuu...... 101
gnp mucus dm maximum stre..................... 195
GNP MUCUS €F .eeeveeeeereeeeeeireeeeeesreeesesnnees 195
gnNpP MUCUS relief ..........coceeveevenvenenieeeenen. 195
gnp mucus relief dm ...........ccceevveeeveeveeennenns 195
gnp MucuUS relief Pe.........uocceveveeeceenveenenenns 195
GNP NAPFOXEN ...neeeveeieeerieeeeeireeesessreeessssreeeens 6
gnp NaProxen SOAIUM .........ccceeeceeeeeeeceeeseencnenns 6
gnp nasal decongestant ...............ccceccueeunen. 195
gnp nasal decongestant/ma......................... 195
gnp nasal decongestant pe...............cccc....... 195
gnp nasal four SPray ............eecceeesesscnenns 195
gnp nasal MoiStUrizing .............ccceeceeevueeennens 207
gNP NASAL SPray .......ceeecueeeeeeieeeierieenieessnens 195

Nombre del medicamento Paginan.°
gnp nasal spray extra Moi.............cceccueeeunen. 196
gnp nasal spray fast acti ..........ccceeeeevueeenene 196
GNP NICOLINE QUIM .....c.euveeereeeereeeereeeeceeeeeeeens 73
gnp nicotine mini lozenge.................ccccceueune... 73
gnp nicotine polacrilex................ccoueeeuveennen... 73
gnp nicotine polacrilex m.................cccceeuen... 73
gnp nicotine transdermail................................ 73
gnp night time cold & flu............................... 196
gnp night time cough .............ccoeeeveevueeennns 196
gnp no drip nasal Spray ..........ccccceeeeeevereeenns 196
gnNp 0MeEPrazole............eeeceeecveeceeeereecreennes 12
gnp omeprazole odt ...........ccceeveeeveerneennuennne 12
gnp one daily mens health............................. 161
gnp one daily womens heal........................... 161
gnp one daily womens meta. ......................... 161
gnp pain & fever children...............ccueevueeeunen. 2
gnp pain & fever infants ...........ccceeeeeeeeeveeennene 2
GNP PAIN FELIET.......cceeeeeeeeiiiieeieeeeeceeee e 2
gnp pain relief extra Str..........cccceeeveeeveecreeenene 2
gnp pediatric electrolyte...............coevueeeueen. 133
gnp pink bisSmMuUth ............cceeeeeeeieecieeieeeeenn, 100
gnp pink bismuth ultra st ............ccccceevueveueen. 100
gnp povidone-iodine ............ccceceeeeveevreeennenns 222
GNP PROBIOTI CAP XTRASTR ....cccceevennene 100
gnp pseudoephedrine hcl 1.......................... 196
gnp pseudoephedrine hcle.......................... 196
GNP QUICK DISSOLVE GLUCOS.................... 92
GNP SENNA [aX .....c.uoeueeeereeiieieeeeeeeenee 106
gNP SENNA PIUS .........ueeeeeeeeeereeereeceeecreeeeeans 106
gnp sinus + headache for .............cceveeeueen. 196
gnp SiNUS Pressure/Pain ..............ceeceeenen. 196
gnp sinus severe daytime............ccccceevueeeunen. 196
gnp stomach relief ................uevueecveecueeennns 100
gnp stool softener ............ooceeveeeveencenceennuennen. 106
gnp stool softener/stimul.............................. 106
GNP tab tUSSIN ........cooveeeeieeeieeeeceeeeeeee 196
gnp tab tussin dm ..........cccveeveeeieecieeieeeeenns 196
gnp terbinafine hydrochlo............................. 215
gnp therapeutic-m...........ccccoeeeeeeveeecveecueene 161
gnp tolnaftate............coceeeevenvenvienenenenen. 215
gnp triple antibiotiC .............ccceeevueecveevueeennenns 214
gnp triple antibiotic plu.............c.ccceeevuereunens 214
gnp tussin cfcough & col...............ucuuennen. 196
gnp tussin cough long act...................cc........ 196
gnp tussin dm cough.............ccceeeeveevuenennns 196
gnp tussin dm cough/chest.......................... 196
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gnp tussin dmM MaxX .........cceeeeeeeceeeceeeceeeennenns 196
gnp tussin mucus & chest ...........ceeevevenene 196
gnp urinary pain relief ..............coveeeveenennne. 13
gnp urinary pain relief m...........cccceeveeuennee. 13
GNP VItAMIN @ ..ot 162
gnp vitamin b-6..............ccccceveevenienienienenen. 162
[ (2] Y/ 1¢:Ta 1] o oSS 162
gnp vitamin c/rose hips..........cccceeeeeevuerenenns 162
gnp vitamin ¢ w/rose hips.........ccccccveecueeennn. 162
gnp Vitamin d..........coceeeeveenensenieneeceeceeene 162
gnp vitamin d3............occeeeieeveeeieeceeee e, 162
gnp vitamin d3 extra Stre.........c.cceceeeeeenen. 162
gnp vitamin d maximum Str...............c.......... 162
gnp vitamin d super Stren .............ceeeveeeunen. 162
GNP VItAMIN € ..ot 162
gnp vitamin e water dispe...........cccceeeuereuen. 162
GNP WaArt FEMOVET .....cccueeeeeieeireeeeeeiveeeeesianens 222
gnp womens gentle laxativ........................... 107
GOLD BOND ADVANCED HEALIN............... 222
GOLD BOND CRE HEALING.........ccccceevennene 222
GOLD BOND OIN HEALING.........cccecveruennenn 222
goodsense 24-hour allergy............................ 21
goodsense all day allergy ..................... 189, 196
goodsense aller-ease...............ccoceeveeeeeuennen. 189
goodsense allergy relief..................uueueennn. 189
goodsense anti-diarrheal.............................. 100
goodsense arthritis pain .............ccceeeeveeeeeennne 3
goOodSENSE ASPININ .....cueeeeeeieeeeeeeieeeeeeeeeenes 3
goodsense aspirin adults..............cccccveecueeennene 3
goodsense clearlax ...............cccoveeeecuenuennen. 107
goodsense cough dm ...........cccoeeeveevueeennn. 196
goodsense cough dm childr......................... 196
goodsense day time cold &................uuu..... 196
goodsense daytime cold &.............ceeueeneen. 196
goodsense electrolyte............ccueeeeeecueeennnns 133
goodsense esomeprazole ma....................... 12
goodsense first aid antib..................ccueeunen. 214
goodsense hemorrhoidal oi.......................... 222
goodsense ibuprofen ...............ceeeveeecveeceeenenne 6
goodsense ibuprofen child..................cc.cuue... 6
goodsense ibuprofen infan...............cccceceeeunen. 6
goodsense lansoprazole......................uuu..... 12
goodsense lice Killing Cr...........cueeeuveecueeennnns 226
goodsense lubricating plu.................c..cuuu.... 185
gOOASENSE MUCUS € ......c.cuveeeeaereecrraereaenaenns 196
goodsense mucus relief ch..............ueuuee. 197
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goodsense naproxen sodium..............cccceeeue... 6
goodsense NiCOLINE ........c.coeeeeceecerseerseeneennene 73
goodsense nicotine gum ..............cceecuveevennne. 73
goodsense nicotine polacr ..............ccceeueu... 73
goodsense nighttime cold............................. 197
goodsense nighttime cough......................... 197
goodsense pain & fever Ch............ccceeeeueennen. 3
goodsense pain & fever in ............eeveeennen. 3
goodsense pain relief ..............ceeeeeeeveeceeennene 3
goodsense pain relief ext.............cccoeceeveeuennen. 3
goodsense tUSSIN Cf........cceecceeeveeeceecieeeennenns 197
goodsense tussin dm coug ............ccceeuuen.. 197
goodsense tussin dm max .........cccceeeeueeeneen. 197
GOTOKNOW KIT ANTIGEN .......ccceeevereeienns 12
granisetron hcl .................ueeeveeceveennennee. 101, 102
GRAPE SYP....teeeeeeeteeteseeee et 130
griseofulvin MiCroSize.............ccceeeeveevreeeveennen. 14
griseofulvin ultramicrosize...............c.cccccuuu..... 14
QUAITENESIN ...ttt 197
guaifenesin-codeine soln 100-10 mg/5ml .. 197
QUAIFENESIN €F ..., 197
guanfacine hCl..............cooceveeveniensienseenenenne 51
guanfacine hcl (adhd)..............cccveeveennen. 67,68
GUMMI BEAR CHW MULTIVIT ......cccoeevennene 162
GUMMY DINOS CHW......cccertirrirrieriennenns 162
GUMMY DINOS CHW CHLDRN.................... 162
GUMMY MULTIV CHW KIDS.......ccccccevvenenn 162
H

HAEGARDA........ccoteeteeeeeeee et 120
hailey 1.5/30 ... 82
hailey 24 fe......uueeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e 82
HAIR/SKIN/ CAP NAILS........cccovvierieeriennn 162
hair/skin/Nails .............ccueeveeeveeecuencienienenenns 162
HAIR SKIN TAB NAILS.......ccovierierieeeienne 162
HAIR SKIN & TAB NAILS AD.......cccccveeuvennene. 162
halobetasol propionate ..............cccceeeveeuuenn... 218
halOELEE ...t 82
haloperidol............cueeeeeeeieeeeeeeeceeeeeeeeeee 58
haloperidol decanoate................ccccuveeeuveeennen.. 58
haloperidol lactate...............ccccoveeveeereecnnenneen. 59
HARVONI PAK 33.75-150MG........ccccecuerurennenne. 19
HARVONI PAK 45-200MG........cccceverrueruennnnne 20
HARVONI TAB 45-200MG........ccceeeevrervennne 20
HARVONI TAB 90-400MG .......cccevervvervennnnne 20
HAVRIX ... oottt 127
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H-COSMETIC CRE ARBEM...........cccceeuvrunene 130
head congestion/mucus.............cceeeveeeennen. 197
healthy eyes..........uueeceeeveeeieeceeeeeeeee e 162
HEALTHY EYES CAP SUPERVIS................... 162
healthy eyes/lutein/zeaxa................c..cu....... 162
healthy hair skin & nails...............ccceeevuevennen. 162
HEALTHY KIDS CHW GUMMIES.................. 163
healthy kids vitamin d3...........ccccceevvervuenenenne 163
healthylax...........ocoeeeeeeveeeieecieceeeeeeceeenne 107
heartburn relief ............ouveeeveeevenieenieneeenns 103
heartburn relief extra St...........cccevevveercvennenne a7
heartburn relief maximum............cccceceeeuen. 103
REALREK ...t 82
h-e-b oral electrolyte so...........ceeeveevuenennn. 133
HEMATEX.....coitiierierteneeieeriesteseeseee e 118
HEMATEX POLYSACCHARIDE IR ................. 118
HEMATOGEN FA CAP.....cccoveriiieeeeeieneen 118
HEMOCYTE PLS CAP.....oveeteeeeeeeeenee, 118
heparin sodium (Porcing).............cceeeuveeunen.e. 116
HEPLISAV-B.......ccteteeieeeeeeeeeteeeee e 127
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT................... 116
HERCEP HYLEC SOL 60-10000...........c.c...... 32
HERCEPTIN ..ottt 32
NEI StYlE.......eeeeeeeeeeieeeeeeeecee e 83
HERZUMA ..ottt 32
HIBERIX .....cvtiieeieeteeeeeeee et 127
HIGH POTENCY TAB MULTIVIT ................... 163
HIGH POTENCY TAB MV/FA ......ccccvveuvenne. 163
HISTEX oottt 189
HISTEX-DM SYP.....oootetiieeeieeeeeeeeeeene 197
HISTEX PDX...uveeveeieieneeeeeee et 189
hm adult @SPIriN..........ccceeveeeceeeieieieiseeeieeeeenne 3
hm all day allergy childr ................................ 189
hm allergy relief nasal s...............cccocueeuuennen. 21
hm antacid extra strength..................ccuu..... o7
hm arthritis pain relief ..............coooeveeeeveeenene 3
hm calcium citrate+d3 pét..........ccceecuveeunn... 141
hm calcium/vitamin d/mine........................... 141
hm cold & cough childrens........................... 197
hm cold & sinus relief .............coueveeeevuenenens 197
HM COMPLETE TAB MEN ........ccccoevvurnnnne 163
hm complete women ............ccceeveeeevuenenene 163
hm cough dm ...........oocveeveecieeieeeeeeeeeeae 197
hm enema mineral Oil....................cccevueveueen. 107
hm enema saline laxative.................cceueuncn. 107
hm esomeprazole magnesium ..................... 112
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hm fexofenadine hydrochlo.......................... 189
hm ibuprofen childrens.................cccccueevuenennn. 6
hm loratadineg .............ccocveeeveeceeeieecreeceeene 189
hm loratadine childrens ...................ccueuueen. 189
hm nicotine polacrilex.............ccccoueevveeeunenneen. 73
hm pain relief............ooeeeveeeieeieeeieeceeeieeeeenne 3
hm stomach relief ...............ueeeeeeveecveennnnne 100
hm stomach relief ultra................ccuceeuevneen. 100
hm stool softener/stimula.............................. 107
hm urinary pain relief................coeveveeeenuennne. 13
hm womens 50+ advanced on..................... 163
HOLD CHAMBER MIS ADLT LG.................... 207
HOLD CHAMBER MIS MEDIUM................... 207
HOLD CHAMBER MIS SMALL...................... 207
HONEY BEARS CHW......ccccoecevviirierieeeenne 163
HONEY BEARS CHW IRON-ZIN.................... 163
HUMIRA ..ottt 122
HUMIRA PEN.......cooieteeteeeeeteeeee e 122
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START ................ 122
HUMIRA PEN KIT PS/UV ......cooeveeiererene 122
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S.................... 122
HUMULIN R U-500 (CONCENTR................... 78
HUMULIN R U-500 KWIKPEN.........ccccecuennenn. 78
hydralazine RcCl ...............cccuveveveeeeviiniieieiennnen. 51
HYDRALYTE SOL BERRY ......cccceevverienrrnenne 133
HYDRALYTE SOL LEMONADE..................... 133
HYDRALYTE SOL ORANGE..........cccceevrnnenne. 133
HYDRASYN25 CRE........ccccoveveeieeieceeeeeeeene 222
hydrochlorothiazide.................cccceeueeveecunennee. 50
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-

325 Mmg/15Ml.........ueeeeieeeieeeeeeeeee e 9

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg.9
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-

325 MG i 9
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg9
hydrocodone bitart-homatropine

methylbromide tab 5-1.5 mq..................... 197
hydrocodone bitart-homatropine

methylbrom soln 5-1.5 mg/5mil................. 197
hydrocodone bitartrate..............cccccceveveeveennnene 8
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg ........ 9
hydrocod polst-chlorphen polst er susp

10-8mMQG/Bml.......ceeeeeeeeeeeeeeeceeeee 197
hydroCortiSONe............ccceeeueeceieceeeieeceeeceeennes 90
HYDROCORTISONE .......cccoverierienteeeeenne 218
hydrocortisone acetate (topical).................. 218
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hydrocortisone/aloe maxim ......................... 218
hydrocortisone (intrarectal).......................... 104
hydrocortisone maximum st ........................ 218
hydrocortisone (rectal)............cccecceueeeeuneenn.e.. 222
hydrocortisone (topical)..............cccceveeunen... 218
hydrocortisone valerate................ccceevueveunen. 218
hydrolatum................cccveeveeeieeieeeeeeeeeceeene 222
Aydromet...........ooceeeveeeiiiciieieeeieeceeeee e 197
hydromorphone hcl................cueeeeueecveeceannne 9
HYDROPHILIC OIN PETROLAT ........ccccu...... 130
RYArophor ...t 222
HYDROUS CRE EMULSIFI..........ccccccveeurennenne. 130
hydroxocobalamin acetate............................ 163
HYDROXOCOBAL POW........cccoeevieeierrerenne 130
hydroxychloroquine sulfate.......................... 124
AYdroXyurea...........uuceeeceeeceeeceeecieeeeeeceeeceeenns 29
hydroxyzine hcl.................uueceveeceveannnnee. 189, 190
hydroxyzine pamoate...........cccccceeeeeevuenennene 190
HYPROMELLOSE POW 4000MPA............... 130
I

ibandronate sodium .............ccceevvecverceensunnnne 79
IBRANCE.......ootiteteeeieeieetestese et 32
o 1 USSR 6
1 oT0] o) {=1 o FSU S 6
ibuprofen childrens...............ccoceeeveeeceeeveencnenne 6
ibuprofen infants.............ccceccveeeveeeieeeceeeieeenenns 6
ibuprofen junior strength ............ccccceeceeeveennene 6
0= ] o 1= USRS 163
ICAPS AREDS TAB FORMULA...................... 163
icaps lutein & omega-3...........ccecveeeveeunnnne. 163
JCAPS MV ittt esae s e s saeeseaeens 163
icatibant acetate ...........ccccoecevevenceeneinienirenenns 120
JCIBVI@....eeeeceeieieeieeeeeeeeeeetee e 83
[CLUSIG . ...ttt sresaens 33
IDACIO (2 PEN)...oooeeeteeeeeeeeeeeeeeceeee e 122
IDACIO (2 SYRINGE) ......oooerieriirienieieeeenne 122
IDACIO CROHN INJ DISEASE ..........c.c....... 122
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS.................... 123
IDEAL BOWEL SUPPORT......cccceecveererrenrne 100
IDHIFA ..ottt 33
IFErexX 150ttt 18
Iferex 150 fOrte .......ouuvvevveevienceeneriersiesienene 118
IHEALTH 2-PK KIT COVID-19.......cccceevveerrenene. 12
IHEALTH 5-PK KIT COVID-19 ......ccccevverrennenne 12
IHEALTH 40PK KIT COVID-19 ........ccccvvevvenenee. 12
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imatinib mesylate..............ccoeevveevveevreeeeenen. 33
IMBRUVICAL......coteeteeeeeteeteeteee et eve e 33
imipenem-cilastatin intravenous for soln

P245T0 8 0 To PP P P ORPP 12
imipenem-cilastatin intravenous for soln

S500 MG ..ttt 12
imipraming NcCl................ccoeevvveveeiieeieeceeenen. 55
IMIQUIMOd....c.eeeieiieieieieecieeeireeeee e see e 222
IMMUNE CHW SUPPORT ......ccccocveriirrnnne 163
IMMUNE SUPP POW VIT C......eeeveeverrene 163
IMOVAX RABIES (H.D.CV)) ..cocvvvieiiine 127
IMPAVIDO ....cteteeeeeteeeeeteeeeve et 12
INBRIJA ...ttt 57
JNCASSIA .vveeveeereieiieiieieieeceeeseeeesaeeseessaeesveenas 83
INCRELEX ..ottt et 93
INCRUSE ELLIPTA......oooteeeeeeeeeceee e 187
indapamide.............ceeeueeeeeeieeeieeceeeeeeee e 50
INDICAID KIT COVID-19.......oeeieeeieeeeeeeeee 12
INFANRIX INJ ..ottt 127
INfants ibUProfen .........c.coeveveceeeveeeiencieeieeeeenns 6
INFED....cootitiieeieeteteeeee et 118
INFLIXIMAB ..ottt 123
INFUVITE INJ PEDIATRL.....cccevvierienieieeeenne 163
INJECTAFER ...ttt 118
INLYTA ..ottt ens 33
INQOVI TAB 35-100MGi......cceecveerrererreerennnns 26
INREBIC.......oooitertirteeeierieeteseese e naeens 33
INSPIREASE MIS DD SYST....ccceevieeiererene 207
INSULIN PEN NEEDLES\BD-EMBECTA ........ 78
INSULIN SAFETY NEEDLES\BD-EMBECTA..78
INSULIN SYRINGES\BD-EMBECTA................ 78
INTEGRA F CAP ...ttt 118
INTEGRA PLUS CAP. ..ottt 118
INTELENCE ......ccoeeeeeeeeieeeeeeee et 16
INTELISWAB KIT COVID-19......coccvvvirierennne 12
INEESTINEX .cveieieeeiieieeeteeceeere et sveesaens 100
INTRALIPID.....oorteteteeeeeeeeeeeeeeeie e 137
INErOVALE.......ccoeeeeieeeeeieeeeeee et 83
INVEGA HAFYERA ...ttt 59
INVEGA SUSTENNA ..o, 59
INVEGA TRINZA ...ttt 59
IPOL INJ INACTIVE ...t 127
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)

MG/BM....cueiiiiieeieeeeeeeeeene 186
ipratropium bromide ..............ccoceceeeeveennnnne. 187
ipratropium bromide (nasal)......................... 187
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IrDESAItaAN ... 45
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-

125 MQ ittt 44
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-

125 MQ ittt 44
irinotecan NCL..............ccooeeeeevvneeeeeeeiieeeeieneeenn, 29
12 { ]\ I 118
o) I 118
IRON CHEWS PEDIATRIC .......oovvveereereeennnee. 118
IRON FOLATE CAP -F.....ovveeeeeeeeeeeeeee, 118
IRON FOLATE CAP PLUS........oovveeveeeeeee. 118
iron infant & toddler .................oeeeeeveeeecvnnnnnnn.. 118
iron infant/toddler..............ccueeeeevueeeieennnnnnnn. 118
iron slowrelease.............eeeeeeeeeeeevcvnnnnnnn. 118
iron supplement...............ccccoeeveeeveeecveecneane. 118
iron supplement childrens............................. 18
IRONUP .. 118
IROSPAN 24/6 MIS........oooeeeeeereeeeeeecereeennee 118
[S=C 10,000 ... e 163
ISENTRESS ..o 16
ISENTRESS HD .....ouvveeeeeeeceeee e 16
J257] 0] (oo 1 o TSR 83
ISOLYTE-P INJ /DB5W ....uuvviiireeeeeeeeeeeee 134
ISOLYTE-SINJPH 7.4.....cocovveeeeeceeecreeeens 134
0] a1z V4 [o ST 19
isosorbide dinitrate..............ccoeeeeeeveeeeeeennnnnnn. 52
isosorbide mononitrate..............ueeeeeeeunnnnn. 52
ISOrEINOIN ... 213
ISFAAIPINEG ...t 50
itch relief extra strengt ............ccoceeveeveeeveennen. 222
JtraCONAZOIE .........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeane 14
ivabrading NCl..............cccoouvevvvueeeeeieiiiiieiinennnn. 51
IVEIMECTIN ...t e e e 12
ivermectin (pediculicide) .............ueeuuenn.... 226
JAVIEE oot e e e e 163
IWILFIN . .ceeeieeeeeeeeeeeeeeee e 29
IXCHIQ INU ..ottt 127
IXIARO INU ...t 127
J
JAKAF oot 33
JANEOVEN ...ttt 116
JANUMET TAB 50-500MG.......cccovvveeeeennnnnn. 75
JANUMET TAB 50-1000 .....ccovvvreevrrrierrrecnnen. 75
JANUMET XR TAB 50-500MG..........ccccuuu...... 75
JANUMET XR TAB 50-1000 .....cccovveeervreennnen. 75
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JANUMET XR TAB 100-1000.........cccveeveenee. 75
JANUVIA ..o 75
JARDIANCE ...ttt 75
JASIMUCL ...ttt 83
12174/ [ (o SRR 93
JAYPIRCA ...t 33
JENTADUETO TAB 2.5-500......ccccccveeveecrrennen. 75
JENTADUETO TAB 2.5-850.......ccccveeveerrennee. 75
JENTADUETO TAB 2.5-1000 .....cccceecveerrennee. 75
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG............... 75
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG ................. 75
JINE@UI ettt 89
JOIESSA .. 83
JUIBDET ...ttt 83
JULUCA TAB 50-25MG........cocevveereerreeieeeneenne 18
JUNEL1.5/30 ..ot 83
JUNELT/20.c...ueeeeeeeeteeceeeceeee e 83
JuNel e 1.5/30 ... 83
JUNELTQ /20 .o 83
JUNELTE 2.ttt 83
JYLAMVO ...t 124
JYNNEOS. ... 127
K
KADCYLA ...t 33
KATlD f@ ..ot 83
KALA TAB ...ttt 100
KALYDECO ...ttt 207
KANUJINTI et 33
e T4 1z WS 83
kcl 10 meq/l (0.075%) in dextrose 5% & nacl
0.45% INj oo e e 134
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
O.2% INJ et eae s 134
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.9% INJ e 135
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.45% INj e 135
kcl 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.9% inj .......... 135
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj......... 135
kcl 20 meq/1 (0.149%) in nacl 0.45% inj...... 135
kel 30 meq/1(0.224%) in dextrose 5% &
NAcCl 0.45% iNj.....ceeeeeeeeeeeceeeceeeeeeceeennen. 135
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl
0.9% INJ cetreeeeeeeeeeeeeeeeeee e 135
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kcl 40 meq/! (0.3%) in dextrose 5% & nacl
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0.45% INj e 135
kcl 40 meq/l (0.3%) in nacl 0.9% inj ........... 135
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9%........ccceruveuuu. 135
KEINOK 1/35 .o 83
KEINOIr 1/50 ... 83
KERADAN CRE.......cutteeeeeeteeeeeeeeeeee e 222
KERENDIA ...ttt 42
KESIMPTA ...ttt e 14
KetoCOoNAZoIE ..........ueeeeeeeeeeeeeceeeeeeceeeeeecveeenn 14
ketoconazole (topical)...........cccoueevueeeveennnnnne. 215
KETO-DIASTIX TES.....cooeeeeeeeeeeeeeeereeene 93
ketorolac tromethamine (ophth) .................. 183
ketotifen fumarate (ophth)............................. 183
KEYTRUDA ...ttt 33
kids first vitamin d3 gum...........ccccceeeeuenen. 163
KIDZ MULTVIT CHW PROBIOTI ................... 163
KIMONO COLORMIS......ccoovveeeeeveeereeenee 83
KIMONO MAXX MIS LG FLARE ..................... 83
KIMONO MICRO MIS THIN.....cccceevrreerrrennee. 83
KIMONO MICRO MIS THIN + ....cceeevveerrrennnee. 83
KIMONO MIS LUBRICAT .....ooveeeveeetreeeereeennee 83
KIMONO MIS SENSATIO......oeevvreevreereeenee 83
KIMONO PLUS MIS SPERMICI..........ccuuc....... 83
KIMONO SENSA MIS PLUS .........ccovvveeevrennee 83
KIMONO SPEC MIS. ... 83
KINDERLYTE SOL ....ooveeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne 133
KINDERLYTE SOL CHERRY .....ccecovvveeerrrene 133
KINDERLYTE SOL FRUIT ......ovveeveeereeeieens 133
KINDERLYTE SOL GRAPE..........ceeeeeerreens 133
KINDERLYTE SOL LEM/LIME ............ccuue..... 133
KINDERLYTE SOL LEMON.......ccocveeeireerirene 133
KINDERLYTE SOL LEMONADE .................... 133
KINDERLYTE SOL ORANGE .........ccceeeeuvenne 133
KINDERLYTE SOL PREMAX......cccceevvveeervrenns 133
KINDERLYTE SOL STRWBRY ......ccooveeeuvrene 133
KINRIX INU ..ottt 127
KIONEX et eeereeeeeeaveeeeecveeeeeenaaee e 80
KISQALI 200 DOSE..........eeevveeereeerreeeeveeennee 33
KISQALI 200 PAK FEMARA .........ccveuveenneee. 34
KISQALI 400 DOSE........eeevvreereeerreeeeveeennee 34
KISQALI 400 PAK FEMARA .........ccoeeeveerennne. 34
KISQALI 600 DOSE.........oeeeveeerreeerreeeenreeennee 34
KISQALI 600 PAK FEMARA .........ccoeeerveenennne. 34
KIAY@Sta ... 215
KIOI-CON .o 136
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KIOr-CON 8.ttt 136
KIOP-CON 10 ..ottt 136
KIOr-CON M0 ..ottt 136
KIOr-CON M5 ...ttt 136
KIOr-CON M20 ..ot 136
KONSYL DAILY FIBER......cccecoeeieeieeeerreene 107
KOSELUGO .....oooiiiiiiiierieneenieeseeeesveseesaens 34
KOUIZEQ oottt saessenens 227
kp adults 50+ daily formu.............................. 163
kp adults daily formula................cccueevuereunn. 163
K-PAX TAB PROF ST......ooviririerienieeeeenne 163
Kp b complex/C ........ueueeeveeeeciieieeiieeieeseeenns 163
kp calcium 600+d.........cccueeceeecrieeieecreerene 141
kp calcium 600+d3 .......ccceeeeeeveieiieieieeieenne 141
kp calcium citrate+d...........ccoeevueeevveecereenennne. 141
kp ferrous gluconate ...............ccceeeevueeeenncne 118
kp ferrous sulfate.............cecceeeveeceeeceveenenne 118
KP fiSN Ol ...t 146
(0] o]/ [oX- To] [o K 163
kp mag-oxide magnesium.................cceceuu.... 141
kp mens 50+ daily formula............................ 163
kp mens daily formula..............cccoeveevuenennen. 164
KP MENS MIS DAILY PK.....ccovvuerierieneerenne 164
KD NIACIN ..c..veeeieeeieeiieieeceeeecieeeee st es e eeaens 164
kp omega-3 fish Oil .............ceeeueevreecreennnnne 146
kp vision formula................cccceeevueeveinvennnenns 164
kp vision formula w/lutei............................... 164
KPp vitamin b6 ...........coocuevveieieinienieenieeeseenns 164
Kp vitamin d ..........ccueeeeeeveeeieeceeeeecee e 164
Kp vitamin d3........cocoeeeieviiiniiinieeceeeieeeeeens 164
KD Vitamin @ .........ceeveeceeeeeeecieeceeeeeeeeee e 164
kp womens 50+ daily formu......................... 164
kp womens daily formuia.............................. 164
KP WOMENS PAK DALY .....ccccoeevverreereerenne 164
KRAZATL..ooteeeeeteeeeeeieeteeteste e see e saeens 34
KROG GLUCOSE CHW ORANGE................... 92
KROG GLUCOSE CHW RASPBERY ............... 92
KROG GLUCOSE CHW WATERMLN ............. 92
KUIVEIO. ...ttt 83
L

labetalol hCl .........oeeeeeeeiiieeeeeeeeieeeeeenn 49
lacosamide ..........ouceecieeciiniiiiieeieeeeeeee 63
lacosamide oral.............ccceeevevecveeveiereeeeennnenn 63
lactated ringer’s solution..................c..cuu...... 135
lactic acid (ammonium lactate).................... 223
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lactobacillus..............cceeeeeeeeeeeeeeieeeeeeceeene 100
lactobacillus extra stren..............cueeeueeennennne. 100
LACTOSE POW ......oooviiriiiiierienientenieeeenne 130
LACTOSE POW ANHYDROU............cccuveuuen.e. 130
LACTOSE POW HYDROUS..........cccecvvrurrnenne 130
LACTOSE POW MONOHYDR.........ccccveuen.e. 130
[aCtUIOSE........eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 107
lactulose (encephalopathy) ................cuu...... 107
[@MIVUAINE ... 16
lamivuding (RBV)............oooccveeeereeecreeecreeeenen. 20
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg ........ 18
[@aMOLriQiNe.........covueeeieiiiiieeeeeeeeeeeeeee 63
LANAPHILIC OIN ....coctiriiiiienieneeneeeeeenee 223
land before time multivit ..................c.cceuu.n... 164
LANOLOR CRE.......ooovtiriieeierienientenieeeenne 223
lanreotide acetate...........ccceceveeeeveeecreneeennnen. 94
lansinoh [anolin...................ccueeceeeveeecveecnnanne. 223
lansinoh lanolin Minis Ni ..............cccceeveeeuenne. 223
lansinoh lanolin nipple....................cccuvennen... 223
[anNsoprazole ..............eeeeeeeceieceieieecieeceeenne 12
lapatinib ditosylate..............ccccoveevveereeereennen. 34
[-arginine maximum streng .............c.coccc..... 146
L-ARGININE POW ......ccocvriririirienieeeeennne 146
[ArIN 1.5/30 et 83
L T V2L O S 83
L T [ 2 B - 84
[arin f@ 1.5/30 ... 84
[ArIN f€ 1/20 e 84
[atanNOPIOSt.......ccuveeeeeceeeeeeeeecee e 183
laxative maximum strength. .......................... 107
laxative regular strength......................c......... 107
[AYOlIS T et 84
L-CARNITINE POW .....ccoovtiiirienieneeieeienee 130
L-CITRULLINE POW.......coovterrereereerereerenne 130
LEADER FINGE CRE........ccccecoevvierierieeenenne 223
LEADER QUICK DISSOLVE GLU..................... 92
[EENA ... 84
leflunomide.............ueeeeeeeeeeeeeeeeceeeeee e 124
lenalidomide.............oocueeceeecceeecieeceeereeeeeeen. 28
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE........cccceeeevenne 34
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE........ccccocevvenn. 34
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE..........ccceevvennen. 34
LENVIMA 12MG DAILY DOSE ........cccecevvenen. 34
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE .........cccceeveunen. 34
LENVIMA CAP 14 MG ....ccoooviiieerienieeeenneene 34
LENVIMA CAP 18 MG ....ccveeveveeeeieeieeieeeean, 34
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LENVIMA CAP 24 MG ......oooveeveeeeeeeeeeeenee 35
[ESSING ..o 84
[ELrOZOIE. ... 27
leucovorin calcium...............coeeeeeeeevvnneeeeeennnnn. 40
leuprolide acetate..............ccceeeveecveccreeeeenen. 27
levalbuterol hcl.................uueeeeeeeeeeeenneeeneennn. 191
levalbuterol tartrate ...........cceeeeeeveeeeveevuennnn. 191
[evetiraCetamM...........cocoeeeeuueeeeeeeeeeeeiiineeeeeeeeennn 63
levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 MG/100ml........oueeeeeeeceeeieeieeecieeeeeaens 63
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 M@/100mL...........occeeeceeereeieeeecerecrennen 64
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 Mg/100ml........cuueeeeeereereeieeeeeeevenee 64
levobunolol hcl...............occeueeeeeeeeeeeecennann. 183
levocarnitine (metabolic modifiers)............... 94
levocetirizine dihydrochloride....................... 190
(=Y 0] (0) ¢z To] | o IR 22
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml .....22

levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml ...23
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml....23

[EVONEST ..ottt 84
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 mg
&eth €St 0.01MQ ..ceeeeeeceeeeieeieeeeeeeee 84
levonorgestrel (emergency ocC)....................... 84
levonorgestrel-eth estra tab
0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg ........ 84
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day)
tab 0.15-0.03 Mg ..cuuveeereeieeeeceeereeereeen 84
levonorgestrel-ethinyl estradiol (continuous)
tab 90-20 MCQG ..uuveeueeereeeeeeeeceeereeeee e 84
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 mg-
2O MCG ceoiiiieieeiieeeeectteeseeree e ssrree e anees 84
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab
0.15MG-30 MCG ...uuuveeievieiierieeeeereeeeeane 84
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth
est tab 0.01MQG(7) c.eecueeeveeeereeeeereeeeeeceeennes 84
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & eth
est tab 0.01MQG(7) c.eecueeeveeeereeeeereeeeeeceeennes 84
levora 0.15/30-28.......uueeeeeeeeeeceeieeeeeeeeeenns 84
[EVOT oottt 95
levothyroxine Sodium ...........ccceeveeeceeeneennnen. 95
LEVOXYL ...t 95
L-GLUTAMINE POW ......ccoovvirieeieceereerenne 146
[-glutamine (sickle cell) ...................uuuuu....... 120
L-GLUTATHION CRY ......ooetereeieeieceeeeeeeenne 146
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LIBERVANT ....coetiietrieerentesceneeee v e naeens 64
lice killing maximum stre.............cccocceevuenen. 226
lice killing shampoo............ccceceeueevreeeveecunanne 226
lIAOCAINE. ..., 219, 223
lidocaing RClL .........c.ooeeveeevceiniiniiieienienenns 219
lidocaine hcl (local anesth.) .................uueeuuue... 3
lidocaine hcl (mouth-throat) ......................... 227
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% .......... 219
lIAOCAN ...ttt 219
LIFE PACK MIS MENS.........ccoceiiriecieeenene 164
LIFE PACK MIS WOMENS.........ccccoectvrirnne 164
LILETTA ettt seens 84
lN@ZOUIA ...ttt 12
LINEZOLID INJ 2MG/ML......cccoveerervreereerranenne 12
LINZESS ...ttt 110
liothyronine sodium .............ccceeeueeveeeveeeneennnen. 96
LIP BALM OIN BASE.......cccoovirierierieeeene 130
LIPOIC ACID ...ttt 147
LIPOPEN CRE ARBEM.........ccccocvvvvieriiiinne 130
LIQ-10 SYP 50-15/5 ....cuvveeieeieeeeeeeeeeenee 147
liquid acetaminophen..............ccoceeeecveevreeennene 3
liquid allergy relief.............oueeeeeevueneeenannne 190
LIQUID CALCI CAP WITH D3........ccccevvervennen. 141
liquid calcium/d3 ..........cocueeveeeviieieeieeeieenne 141
liquid calcium/vitamin d................cccccuveuun... 141
lSINOPI Il ..ottt 42
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 42
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 42
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

2O MGttt 42
L-ISOLEUCINE POW ......ccocervririerienienieeeennne 146
LERIUM ... 70
lithium carbonate.............ccoceecevverveenceenceennenn 70
LITTLE REMED AERMIST .....ccceeieeierrenne 207
LITTLE REMED SOL SALINE.........ccceecvrnnene. 207
LIVTENCITY ettt 20
L-LYSINE HCL POW. .......coovtririenieneereeeennee 130
L-LYSINE POW.....coteteteeeeeeteeteeeeee e 130
[0estrin 1.5/30-21...c..ueeveeiieiieieeieeieeeaenne 84
[0EStrIN 1/20-27 ..ot 84
loestrin fe 1.5/30 .......uveeveeeeiiierieeieeeeeene 84
[0€eStrin fe 1/20.....cceeeeieeieeieeieeceeeeeeeeeeae 84
LOHIST-D LIQ «.couveeieieieieeierieeeeeeeie e 197
LOHIST-DM SYP 5-2-10MG.........cccccveeurenenne. 197

258
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LOKELMA ...ttt svesresenens 80
LOLLIBASE POW. ..ottt 130
LONSURF TAB 15-6.14 .......cociirieirierienieneeene 26
LONSURF TAB 20-8.19......ccceeieieieeieeieeneane 26
loperamide hcl .............ueeeeceveeeeeenneen. 100, 110
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml (80-

20 MG/ML) . 18
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg..................... 18
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg................... 18
loratading..........cceeevevceeeeveeeeieeieeecieceeeeceeeens 190
loratadine childrens.............ccccoeeeeveevvencuenncnn. 190
loratadine-d 120r ......ccueeevueeeveeciieieieeeeceeene 197
loratadine-d 24hr ...........covceeeeeeeceinenienienenns 198
[0razepam...........ceecceeecieeieicieeceeeeeee e 53
lorazepam intensol ................ccoeeeveeecveecnennnen. 53
LORBRENA ...ttt 35
LORTUSS LQ LIQ....coiiieeeieriereereeeeeenee 198
[OFYN@.....eeoiiiiieeeeeeeeee e 85
losartan potasSium .............cceeeeveecveecreecvennnen. 45
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 50-12.5 Mg 44
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-12.5 Mg ...uuuueieieeeeeeeeeeeeeeee e, 44
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-25 MG ccc.uueeeeeeeeeeeeeeeceeereeeee e 44
LOTEMAX ..ottt 183
loteprednol etabonate................ccueeeuveeunn... 183
[OVASEALIN ..ot 47
[OW-0gEStrel........ueeeeeeeeeeeeceeeee e 85
loxapine SUCCINAte...........c.cccveeeveeseeecreeeeennenn 59
lubricant eye drops........cccceeeeveeveeccveecunenne 185
lubricant eye nighttime .............ccceeeevuencn. 185
lubricating eye drops..........ccceceeeeveeeveecenenne 185
WbrifreSh p.m. ......cooveevveeiiiiieeieeeeeeeene 185
LUCIRA CHECK KIT COVID-19........ccccvevvennne. 12
LUMAKRAS......c.titeteeeteetestesee e sve e 35
LUMIGAN ...ttt 183
LUMIZYME ...ttt esve e eeens 94
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ....cccceeverrieriennnne 28
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ...ccceeeeeiieeienns 28
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH................... 94
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH................... 94
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH.................. 94
lurasidone RCl..............ooeceeeeveeieeiniieeieeeeeenenn 59
[ULEIA ..ot 85
L-VALINE POW ..ottt 147
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Y=o I USRS 85
Wllana ..........ooeeeeeeeiiiieeeeeeeeee e 90
LYNPARZA ...ttt 35
LYSIPLEX LIQ PLUS ..ot 164
LYSODREN ..ottt 28
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE).......cccccceevennen. 35
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE)........cccceevvennenn. 35
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) .......cccceevvenn. 35
¢ USSR 85
M
macular health formula.....................c.cuu... 164
MACUVITE ..ottt 164
MACUVILE €Y CAl€......cuuevceeeeceeiererieenieeseaens 164
MAaCUVIte/IULIN ..........ceueveveeeeienieeeieeaennen 164
MAG-AL LIQ.....iiieeieeeeeieeeeeeeeeve et 98
MAag-al PIUS ...........ueeueeeieeereeeeeeeeeee e 98
Mag-al PluS XS ......c.coveeeeeeveeniiiiieeeieeeeee 98
Magdelay ...........ceeceeeieeieeieeeeeceee e 142
MAG-G ...ttt 141
MAGN CHLORID POW......ccccevvierienieirerenne 142
MAGNESIUM ..ottt 142
MAGNESIUM CITRATE.......cccceverierierreerenne 142
MAGNESIUM EXTRA STRENGTH................ 142
magnesium gluconate ...........ccccceeeuveecueeennnn. 142
MAGNESIUM GLUCONATE ......cccceevvververne 142
magnesium lactate...............ccceeeveeeveevreeennens 142
mMagnesium OXide ..........coceeveeeeeseeeseerseenseennenns 98
magnesium-0Xide ...........cccueeeeeevueeceeeireeenens 142
MAGNESIUM OXIDE.......cccceeeeiierreeiereerene 142
magnesium oxide (mg supplement)............ 142
magnesium sulfate ............cccocceeveevenveeneennen. 135
MAGNESIUM SULFATE .....ccccevvierierieieeeenne 135
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 1

(e 10074 010] o o1 S 135
MAGONATE LIQ 1000/5ML......cccceeveervennne. 142
[0 4T To Rlo) (o L= TSR 142
MAlAtRION .....cc.eeeveeieiiiiieciieeeetee e 226
INAPAP «.evveereerteeeeeiiteeeessireeeesssreeesessrsaeessssseeeens 3
mapap ChIldrens ..............cocceeveencenseeeseennenne 3
mapap cold formula multi- ........................... 198
MAFAVIFOC ...veeeveeeieereieieeseeesireeseessseessesssaesaeas 16
MAR-COF CG LIQ 225-7.5 .....ccceevveeierrrnnne 198
MAFlISSA ...ccuveeveiieeiieieeeieetee e 85
MARPLAN....cocttititetrereeteseese e 55
MATULANE ...ttt eve e senns 29
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MAVYRET PAK 50-20MG.....cccccocerrerruerrennnnne 20
MAVYRET TAB 100-40MG .......ccceeeecreevenne 20
MAXICHLOR TAB PEH DM .......cccceecivurennnne 198
MAXI DEET ...veeieeieeeeceeeeeeeee et 223
MAXIFED TAB 60-360MG........cccccecveruernnne 198
MAXIFED TR TAB 1.25-30.....cccceevveeverrenrnne 198
MAXIMIN PAK ....oooviiriiniieeeeieeteeeee e 164
MAXIMUM D3 ...ttt 164
maximum daily green...............ceeeveevueeennens 164
MAXIMUIM €A ..uveeeverrieereinrerieeeniresseessreennns 147
MAXITUSS GC ..evveeereeeereeeereeeeeeeeeree e aee e 198
MAXIEUSS G «eenveeneeeeeneenetesieeeeeeeete st 198
MAXITUSS GIMX ..uveeereeeereeeeieeeeeeeeseeeeeiaeeeeanes 198
MAXI-TUSS JRLIQ ..uoeveieeeiecieeeeeee 198
MAXI-TUSS LIQ CD....ccocvvrrrrerrerienienieeeennne 198
MAXI-TUSS PE LIQ ....ooevieeeieeieceeceeeeee 198
MAXI-TUSS PE LIQ JR....cceovtrierieieeeene 198
MAXI-TUSS PE LIQ MAX.....cccceerieeierrerene 198
MAXI-TUSS TR LIQ 1.25-30 .....ceovvvrverrrnnnne 198
MAXX MIS LUBRICAT.......ooeteeeeeeceereeieneeans 85
MAXX PLUS MIS SPERMICI ........ccccevvueruenn. 85
IN=AIY oottt esae s 190
meclizine NCL.............uooeeeeeeeeeeieeceeeeeeaen, 102
medela tender care lanoli............................. 223
medicated callus removers...............ccuu...... 223
medicated corn removers ............cceeveeeueen. 223
MEDI-LYTE TAB...cttteteeeeeeeeteeteie e 133
medroxyprogesterone acetate....................... 95
medroxyprogesterone acetate

(CONLracePLiVe) ........eeeeeeeeeeceeeeceeeeereeeeeeeenns 85
mefloquine hel..............ueeeveeeeeeieeeeceeeeeeee. 15
mega-marathon 100 tr..........cccceceeveeveeneennen. 164
MEGA MULTI TAB MEN.......ccceceriieriirnnanne 164
MEGAVITE TAB FRT/VEG.......cccceeeeveerrernne 164
MEGAVITE TAB GOLD 55+ .....cccceeevveeveennnne 164
megestrol acetate............cceevueeeeeeiueennene 28, 95
megestrol acetate (appetite) ............cuueun...... 95
meijer advanced formula.............................. 164
meijer advanced formulaf............................ 165
IMEIJEI Cueeeeeeeeeeteeieeste et seeesreessaessaaeens 165
meijer saline nasal spray ...........c.ccoeeeueeennen. 207
MEKINIST ...oviiieeieeeeceeeeteeteseeee et 35
MEKTOV ..ottt saeens 35
MEIOXICAIM ... 6
memanting Nl ...............ocueecveeceeecieeceeeeene 53
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memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg

Ltration PAcCK.......c.ceecueeeeeeecueeeieeeiieeieeeeeeaees 53
MENACTRA INJ ..ottt 127
M-END DMX LIQ ....oeeveiereteeieeeeceeeeeerene 198
MENQUADFIINJ ....ooviiiiieienierienteeeiene 127
MENS 50+ CAP ADVANCED ...........cccueeuuen... 165
MENS 50+ TAB MULTIVIT.....cccceevverirnennanne 165
mens daily formula/lycope.......................... 165
MENS DAILY PAK PACK ......ccceeerierieieeeennn 165
MENS MULTI CHW .....ccvvireeieeieceeeeee 165
MENS PAK ...ttt 165
MENVEO INJ ..ottt 127
MENVEOQO SOL ......ooviiriiiiieieeieeeeeeeeeeenee 127
MEIrCaPLOPUIINE .....c..eeeeveeeieeieeireeeieeeeeereeans 26
[0 01=T ] o) o SO PRUSOURR 165
MEIOPENEIM .......uueeeeieeeiiiicceeteeee e 12
MeSalamine ............coceeceeveeversieniieneeneeseennes 104
mesalamine w/ cleanser ..................cccuueueen. 104
MESNEX.....c.oiiiiienientireerieeriestese e sae e 40
metformin ACl..............cooooeeeeeuneeeeeeeiieeennnn, 75,76
methadone NCL...............oevvevvevviencieniieeeenen 8
methadone hydrochlorideii ................cccueuune.. 8
methazolamide .............ooceeveevceivenneniieniiennenn. 50
methenamine hippurate..............cccceevveeevennen. 12
Methimazole..............eceeeveeeceieiieeeienieeienean, 96
methocarbamol................evceeeveieveenceenceennne 72
METHOCEL E4M POW PREMIUM............... 130
methotrexate sodium ..............eeeeeeeeeennnn. 27,124
MEthSUXIMIAE.........cccuevcveriieiieiiiecieeieeienene 64
METHYLCELLUL POW. .......ccoeevierierereerene 130
METHYLCELLUL POW 400CPS .................. 130
METHYLCELLUL POW 1500CPS................. 130
METHYLCELLUL POW 4000CPS................ 130
methylphenidate hcl................ccccoeveveeennennne. 68
methylprednisolone.................cccoeeeueecveennnnne. 90
methylprednisolone acetate........................... 90
methylprednisolone sod succ........................ 90
methyltestosterone.............ueeceeeveeeceeesveenne 74
metoclopramide hcl ................cueeeuveeuennnnns 102
MELOIAZONE ......cceeevieieeieeieeteecee e 51
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

P24 ST 0 T PP PPROPR 48
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

P24 ST 0 T PP PPROPR 48
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

SO MG ittt 48
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metoprolol succinate..............cccoeeeeueecrveennnnne. 49
metoprolol tartrate..............coceeeveeeeeeeceencunnnne 49
Metronidazole ...............oeeeceevevsencienieneeneenn, 12
metronidazole (topical) ..............cccuueeeuuen.... 223
metronidazole vaginal.......................cuucuu..... 14
MELYIOSINE ..ottt sae s 52
INGO..iiiieieeiitee et e errte e s essree e s s sraaeesssnneas 142
MIDEIAS 24 fE ...ttt 85
micafungin SOAiUM ..........c..ccceeevveeceeesreeeeeennens 15
MICLARA DM LIQ ...cviieeeieeieeeeeeeeeeeee 198
MICLARA LQ ..ottt 190
miconazole 3 combo pack ............cccueeuennee. 114
MICONAZOIE T ...ttt 115
MICONAZOLE NITRATE .....cceeeeeieeeerrerene 215
miconazole nitrate (topical)......................... 216
miconazole nitrate vaginal............................. 115
MICROCHAMBER MIS.........cccocevierieieiienne 207
MICRODERM CRE BASE..........cccccceeveereennne 130
microgestin 1.5/30.........ouceeeeeeveeeieeceeeeeene 85
MiICrogestin 1/20 ........cccoevueeveeevensersenieneennenns 85
MICrogeStin 24 fe .....uuccueeeeeeeceeeeeeeeeceeeeeenes 85
microgestin fe 1.5/30.........ccccevvvervennenveennene 85
microgestin fe 1/20.........ucueeeveeveeereeceeeveene 85
MICROLIFE MIS PEAK FLO.......cccceeveerrenene. 207
MICROSOME CRE BASE..........cccccevvierienenne 130
MICROSPACER MIS........ccoeeeeieeieeieeeeeenne 207
Midodring RCL .............oouevveeiiiiiieiienienienenne 52
MIEBO ...ttt 185
mifepristone (hyperglycemia ........................ 94
IVUL ettt e e 85
milk of MagNEeSsia.........c.ceceeeceeecreecreecieeennenns 107
MILK OF MAGNESIA CONCENTR................ 107
[00] [0 017> VUSRS 90
MINEIral Oil ........ccocueeeeiieiiniieieieieeceee e 107
mineral 0il eNemMa ...........ccccevveeeveencennenceennnn 107
MUNEIIN CrEME ....ueeeeeeieeeieecieeeteeceeeseeesaens 223
MINI WRIGHT MIS PFM .....cccoviviiiiieiene 207
MINI WRIGHT MIS PFM LOW...........ccceu...... 207
minocycline hCl ...............cueeceeeceecieeceeeeene, 25
MUNOXIQUL.....ueeeeeeaeiiaiiieiieeieecteeeceee e 52
mintox maximum strength ................c.c......... 98
MUNEOX PIUS ..ottt 98
MUFtAZAPINE ......eeeeeeeeeeeereeeeteeeereeeeree e e creeeeaeeas 55
MISOPIOSEOL.....ueeeeiieeeieieecieeteeeeetee e 111
MITIGARE.......ciieeieieeeeeeeeeteee e 1
M-M-RITINJ ..ot 127
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M-NATAL PLUS TAB ..., 136
MOAAFINIL ... 72
MOEXIPIil ACL .........ooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 42
MOISTURIZING CRE.........coovuveerreerreeerereenns 223
MOIStUriZING CrEAM .......ueeeereeeerieeeeeeeecaeeeennes 223
molindone RClL...............cccooevevueeeeeeeiiieeiinnennnen. 59
mometasone furoate.............eeeeeeeueeeeennnne.. 218
MONUUVL ... 35
MONOFERRIC ... 118
MONO-lINYaRN..........ccccueeevueieiieieeieieieeceeeeeenns 85
montelukast SOdiumM ...........ccooueeeeevueeeeeennnen. 205
MOOD FOOD CAP ..ottt 165
MOOD FOOD ES CAP.....uuveeeeeeeeeeeeeeeee 165
MORE-DOPHILUS ACIDOPHILUS................ 100
morphine sulfate..............cccceeeveeeceeecrenennens 8,9
motion Sickness relief................ooeeeeeeennnnnnn.. 102
motion sickness relief/le................................ 102
MOLION-TIME ... 102
MOUNUJARO......ooiieeeeeeeeee e 76
MOVANTIK ...t 11
MOoXifloxacin NCL ...............oeeeeeueeeeeeceeeeecnennn. 23
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in sodium
chloride 0.8% iNj ........cccoueeeeeeceeeeeecreeneenne 23
moxifloxacin hcl (ophth) .................uueeeuneen.... 182
INIPAP eeevveeiieirtieeeeiiteeeeeerreeeesssrreeeeessssaaesssssseaeens 3
MRESVIA ...t 127
MUCINEX CHIL LIQ ...ccuveeeeieeeereeeeeeeeeeee 198
MUCINEX CHLD MIS DAY/NITE.........cc....... 198
MUCINEX CNG/ LIQ CG/CL/FL........ccuue..... 198
MUCINEX CNG/ TAB CG/CD/FL ................. 198
MUCINEX COLD CAP /FLU ........cccuuuvveeeune... 198
MUCINEX COLD CAP FLU/THRT................ 198
MUCINEX COLD LIQ FLU&SORE.................. 198
mucinex cough & chest con......................... 198
mucinex cough childrens..................c..c....... 198
MUCINEX D/N CAP CLD/FLU ...........cccuue..... 198
MUCINEX D/N PAK FAST/MAX ........cceeu.... 198
MUCINEX FAST CAP COLD/FLU ................. 199
MUCINEX FAST LIQ COLD/FLU................... 199
MUCINEX FAST LIQ DAY/NITE................... 199
mucinex fast-max chest Co ...........uuueeeu..... 199
mucinex fast-max cold flu ............................ 199
mucinex fast-max cold/flu............................ 199
mucinex fast-max congesti .......................... 199
mucinex fast-max dm max.........cccueeeeenn.... 199
mucinex fast-max dm max m....................... 199

Nombre del medicamento Paginan.°
MUCINEX FAST TAB 5-10-200........cccceu.... 199
MUCINEX FAST TAB DAY/NITE.................... 199
MUCINEX FREE LIQ CLD/FLU. ...................... 199
MUCINEX FREE LIQ DAY/NIGH.................... 199
MUCINEX FREE LIQ MULTISYM................... 199
MUCINEX LIQ DAY/NITE......coeeeeereereennne 199
MUCINEX LIQ FAST-MAX ....cccccoeeeveereeennenne 199
MUCINEX LIQ SINUS........ccooeeeeeeeereeene 199
mucinex multi-symptom col......................... 199
MUCINEX NIGH SOL CLEAR...........cccuveuunne 199
MUCINEX NIGH SOL COLD/FLU ................. 199
MUCINEX NIGH SOL SV CD/FL.................... 199
MUCINEX NIGH TAB COLD/FLU.................. 199
MUCINEX NIGH TAB SIN MAX........ccccveeueene 199
MUCINEX NIGH TAB SV CD/FL.................... 199
MUCINEX SIN CAP DAY/NGHT.................... 199
MUCINEX SINS CAP PR/PN/CG.................. 199
MUCINEX SINUS=MAX ....evveeereeeereeeeireeeeneeeennes 199
mucinex sinus-max clear & ......................... 200
MuCinex SiNUS-Max SEVEre...........ccueeeevvenns 200
mucinex sinus-max SinuUS/a...........c.ccveen... 200
MUCINEX SINU TAB DAY/NITE..................... 199
MUCINEX SOL NIGHT ....ccoeeeieeiecieeeenen. 200
mucus-dm maximum strength ................... 200
MUCUS FELIET ... 200
mucus relief cough childr ............................ 200
MUCUS relief d........oueeeeeeeeeeeieeeeeeeecee e 200
mucus relief dm ...........cveeeeveecveeeeeeeeieen, 200
mucus relief dm cough ............uveeveennenneen. 200
mucus relief dm maximume s...................... 200
MUCUS FelIEF €& ...ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 200
mucus relief maximum stre........................ 200
mucus relief pe sinus con................cecuue.... 200
MULTAQ ..ottt 46
multi + omega-3 adult gum.......................... 165
multi adult gummies............cccoeveeeeenveenneennen. 165
multi complete/iron .............eeeeeeeceeecueeennens 165
MUILI FOr REF ... 165
Multi for Rer 50+ ......ueeeeeeeeeieeeieeceeeeeeeeenn, 165
MULti FOr RiM........ooeeveeeeeeeeeeceeeeeee e 165
multi for him 50+ ........ceueeceeeeceeeieeeeeeieeeeenn, 165
MULTI FOR POW HIM.........ccooveeeereerrennene 165
MULTI/IRON/ DRO IMG/ML.........ccccuveuuunne 166
MULTI/IRON/ DRO INF/TODD...................... 166
multiple electrolytes ph 5.5.............ccueeuuen. 135
multiple electrolytes ph 74..................cuuu... 135
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multiple vitamin/minerals.............................. 166
multiple vitamins €SSenti ...........ccceeevueeennen. 166
multiple vitamins/womens ...............cccu.... 166
MULTISTIX 10 TES SGi....oooveveeeereeeetveecrveeennee 94
multi symptom flu & sever .......................... 200
MULTIV INFAN DRO /TODDLER................... 166
MUILTI-VIEAMIN .o 165
MUIEIVITAMIN .. 166
multivitamin adult one da ..................c......... 166
multivitamin adults ............ceeeeeeeeeeeeevvnnnnnnnn. 166
multivitamin adults 50+............eeeveevuveeveennne. 166
multivitamin childrens...................ccoouuuun..... 166
MULTIVITAMIN CHW CHILD............ccceuu..... 166
MULTIVITAMIN CHW CHILDREN................. 166
MULTIVITAMIN CHW GUMMIES.................. 166
MULTIVITAMIN CHW IRON ........cccovvreeerreenne 166
MULTIVITAMIN DRO INFANT .....cccovuvreeenneee. 166
multi-vitamin gummies ............ccceeceeeeeneennen. 165
multivitamin gummies adul .......................... 166
multivitamin gummies mens ....................... 166
multivitamin gummies wome........................ 166
MULTIVITAMIN LIQ ....ccueeeeeeeeeieeeeereeeeee 166
multivitamin men 50+ .......oooeveeeeveevcuveereennne, 166
multivitamin men 50+ one..................ueeeuu.... 166
multivitamin & mineral ......................ueeeun..... 166
multi-vitamin/minerals ...................cccuuuu...... 165
multivitamin/multimineratl............................. 167
MULlti-vitaminsS/iroN ..........cooeeeeeeeeeeeeeevvnennnnn. 165
MULTIVITAMIN TAB.....oeeeeeeeeeeeeeeeeee 166
MULTIVITAMIN TAB ADULT ......ccoeevuvveeennnee. 166
MULTIVITAMIN TAB ADULTS ........ccueeeeuneee. 167
MULTIVITAMIN TAB ZINC STR......ccceceeuvenne 167
multivitamin Women ............ceeeeeeevveeeeeennnen. 167
multivitamin women 50+ ...........ccooeeeevunnnnnn. 167
multivitamin womens 50+ a..............uueeu..... 167
MULTI VITAMI TAB....cooeeeeeeeeeeeeee e 165
MULTI VITAMI TAB D-3 ...coooeeveeeeeeeeeeeee 165
MULTI-VITAMI TAB MONOCAPS.................. 165
MULTI VITAMN TAB MINERALS................... 165
MULTI-VITELIQ .o 165
MULTI ZERO CHW YUMVSKID..................... 165
IMUPIFOCIN c..veeeeeeeeeeieieieecieeeceeeseessaeessaeasaneens 214
MURO 128t 185
MVW COMPLETE CAP D3000.........cccuueuu. 167
MVW COMPLETE CAP D5000..................... 167
MVW COMPLETE CAP FORMULAT ............ 167
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MVW COMPLETE CAP MINIS..........ccce...... 167
MVW COMPLETE CHW BUBBLGUM.......... 167
MVW COMPLETE CHW D3000................... 167
MVW COMPLETE CHW D5000................... 167
MVW COMPLETE CHW GRAPE .................. 167
MVW COMPLETE CHW ORANGE............... 167
MVW COMPLETE DRO PEDIATRI................ 167
MVW HI-D CHW ADEK .......cccoeeieererrernne 167
MVW HI-D DR LIQ EXVIT D ....coocvevenenenne 167
MVW MODULAT CAP FORM MIN................ 167
MVW MODULAT CAP FORMULAT .............. 167
MX-SOL BLEND SUS. ..ot 131
MX-SOL BLEND SUS SF.......cccocvnviiirieriennen. 131
MX-SOL SF SYP ..cureteeeeetecteeeeeeeeee e 131
MX-SOL SUS SUSPEND.........cccceverrvrnerrennenn 131
MX-SOL SYP ...ttt 131
MYAMUIL ...ttt 167
MY CROICE ...ttt 85
mycophenolate mofetil .....................cuuuun.... 126
mycophenolate sodium ............cecveeverenene 126
MYRBETRIQ.....ccceeitiriiiiienienieneeseeeeeeeeen 114
MY WAY ooveiiiiiiiiietiteeeeeeeeeeeereeee e s eesnsneeeeees 85
N

NAbUMELONE ......coveeieieieieieeieete st 7
NAAOIOL........ueoeeiiieeieieeeeeee et 49
NarfCillin SOAIUM ..........cocuevvveeviiniiieieiierienieneane 24
NAGLAZYME ......oioiiieeeieeieeeeeeeceeesreeeenenens 94
nalbuphine hcl...............oocueeeeeeeeeeeeeeeeeeaen, 9
NAloxone NCL...........ccueeecueeeeeeciieiiicieeceeeceeene 73
naltrexone NCl.............oueeeveeeciinciineeiercieeieneane 73
NAMZARIC CAP 7-10MG ......ccceeeecrerreriennns 53
NAMZARIC CAP 14-10MG .......ccocevvverrreriennne 53
NAMZARIC CAP 21-10MG........cccoeeererreerenns 53
NAMZARIC CAP 28-10MG........ccccevervuervennnne 54
NAMZARIC CAP PACK......ccooeeieeeecreeieeiennnans 54
NANOVM POW 1-3YRS.....ccccovirieieeeenne 167
NANOVM POW 4-8YEARS. ........ccccecvvervenenne. 167
NANOVM POW 9-18 YRS......cccccevvvrierrrrenne 167
NANOVM T/F POW.....ccvveeereeieeieeeeeeerene 167
NAPFOXEN .coveeereeeeerieeeeeinrreeeeeseeeessssnnreeeeessans 7
NAPIOXEN QI ....eveeveeeieeiieeiieicteeseesireeseeesaeesaeens 7
NAProXen SOQIUM ..........ccccueeevveeieeeireeeeeeieeenens 7
naratriptan hCl ............oceveeevciieiiieieeceeeeeene 69
NASADROPS SALINE ON THE G ................. 207
nasal decongestant ..............ccccceveeveeneeenene. 200
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nasal decongestant pe.........cccccoueevueecuvenen. 200
nasal decongestant pe max...........ccc.cc...... 200
nasal decongestant spray..........ccccceeeuvenne. 200
NASAl FOUN .....oouvevieeieeieeeeeteeeeeee e 200
NASAl MOIST......cccevvveeieniireeieeientesee e 207
nasal moisturizing SPray ........cccccceceeeceeeeuenns 207
NASALFElIET ........cueeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeeeeee 200
nasal spray 12 NOUF ..........cueeeceeeveeeceereeennnen. 200
nasal spray extra moistur...............cccuu....... 200
nasal spray N0 Arip.......cccceceeeveeeveenveerseennnn 200
NASOGEL....oeeeeeieeeeeeeeteecee et 207
nateglinide ..............ocoeveeveevininneneeieeeeeeee 76
NATRAPEL ......ooiiiieteeeeeeeeeeteet e 223
NATRAPEL 12-HOUR TICK & I.........cccueuuue... 223
natural c/rose Rips ..........cceeeceeeeveeceeeieeenaenns 167
natural vitamin d-3..........ccccoevveeeveeieenienenenn. 167
natural vitamin €............coceeveevenvienieineeneennn 167
NATURAL VITAMINE .....ccoveiiiieeieeeee 167
NAYZILAM ..ottt svessae e saeens 64
NEDIVOIOL ACL..........cccueeeeeeiiieiiiieeceeeieene 49
Necon 0.5/35-28 ........ouevveeciriiseiieriieniienene 85
nefazodone hCl............ueveeevceeeciiccienceeeieene 55
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg-
400unt-10000uUnt 0P OIN ......cccuveevuereueennnen. 182
neomycin-polymy-gramicid op sol
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/mi.............. 182
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
OINE O.1% .ottt 181
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
SUSP O.7%6 et 181
neomycin-polymyxin-hc ophth susp............ 181
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%.......... 186
neomycin-polymyxin-hc otic susp
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1% ................... 186
neomycin sulfate..............ccccoveeevveeceecvreeeneennen. 12
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt op
Ol ettt ettt ettt 182
neo-polycin hc ophth oint 1% ..............ccuu...... 181
NEOQTO....ciiiieeieeeeeeeeieereetese e 147
NEO-SYNEPHRINE COLD+ALLER................ 201
NEPHPLEX RX TAB.....ccctvrteierierieneeneeeeenee 168
NEPHRONEX LIQ 0.9/5ML .......cccceeveeuvennenne. 168
NEPHRON FATAB .....ooociiierierieeereeeeeeenen 118
NEPAIo VItamins ..........ccceeeeeeveeeveeeseenieeneeenns 168
NEPRAIO-VILE ..ottt 168
NERLYNX ..oviiieeieeieeeeieereeteseesveeereesaeeeeseeens 35
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NEUTROGENA CRE HAND .......ccccecevrurrnnnne 223
NEVIFAPINE ....cueveeeeeereieieeiieeieeeseeesaeesisessaessaeas 16
NEW QY ..ot e e ae e re e v 85
NEXLETOL ..oooteeteeieeeeeeieeeeseeeee e eve e senns a7
NEXLIZET TAB 180/10MG........cccocevvrerrerrennne a7
NEXPLANON ......oooiiieieeieeeereee e 85
DUACHN vttt ettt ssaee s 168
niacin (antihyperlipidemic) ..............ccceeuueu... 47
NIACIN TR ..ottt 168
NUAVASC ...veeevereireeieieeiieesiesseesssessaessseesssesssnenns 168
NIAVASC 750.....uueeiieieieieeeeeeieereteeceesseeseaeens 168
nicardiping NCl............occuveuevceieviieienceeeeeenne 50
NICE DISTILL LIQ WATER......ccceecietieriennen. 131
NUCOLINE....ccceeeereeeieieeeeeeeteece et saeesee s 73
nicotine mini lozenge.............ccccceeevveecveecnnanne. 73
nicoting PolacrileX............ceueeeeceeeceerceensuennnn 73
nicotine polacrilex mini .............c.ccoeeeuveevennne. 73
NICOTINE SYS KIT TRANSDER...................... 73
nicotine transdermal syst..............ccccccveeunen... 73
NICOTROL INHALER..........cooteeteeeeeieeieeneans 73
NICOTROL NS ..ottt 74
NIFEAIPINE ..ottt 50
NIFEREX TAB ...cueeititeeeeeeeeereneee e 119
nighttime cold/flu relief..............cccccueeuuen... 201
DUKKI oottt sae st e ens 85
NIlUEAMIAE ..ot 28
NIMOIPINE ..ottt 50
NINJACOF-A LIQ ..ot 201
NINJACOF-XG LIQ 200-8/5......cccceecvveuvennnne 201
NINLARO......cooiiieeteeeeeteeteseesee e esve e seeens 35
NItazoXanide .........c.coceeveeeveeneineeienieneeneeseenns 12
NUEISINONE......ucoeeeeiieieieieeeieectee et se e ve e 94
NITRO=BID ....cueertiieieieeieeieneeneeee e 52
nitrofurantoin macrocrystal..................ccuue...... 12
nitrofurantoin monohyd macro........................ 12
NIErOGLYCEIIN ...t 52
nitroglycerin (intra-anal)................c..cccueeuue.. 223
NIVANEX DMX TAB ....ccveeeereeieeieeeeeeeevenne 201
NIZALIAINE .....coeeeeeeieeiieiereeee et 103
NO drip Nasal SPray ...........ceeceeeceeecceesseensuenns 201
NONISE-AM ..ottt 201
NORNISTEQ <ottt 201
NOTA-DE....ooeeeiieiieeeecieeieeteree et 85
NOREL AD TAB 4-10-325......cccccecveeverreenene 201
norelgestromin-ethinyl estradiol td ptwk
150-35MCQ/24Rr ... 85
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norethindrone ace-eth estradiol-fe chew tab

1TMG-20MCQG (24) c.ueeeeaieeeieieeeeeeeeene 86
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe tab
TMG-20 MCG..ccovouviiiiiiiiiiiiiicieereeeseeene 86
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
1.5mMG-30 MCQG .ceeveeeiiiiieeieceeeeeeeee 86
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
TMG-20 MCG..ccovouviiiiiiiiiiiiiicieereeeseeene 86
norethindrone acetate............ccecevvuerceencvennen. 95
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
0.5mMg-2.5MCG..uuuuiiiiiiiiiiiieiieciieeeenne 90
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
TMG-5MCG oottt 90
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-835 MG-MCQ .....uuvveeveeveereannne 86
norethindrone (contraceptive) ....................... 86
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.4 mg-35MCQg ....cocueveeveriiiereeeeeane 85
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.8 Mg-25mMcCg ....ccceeveevevciniineeeienne 86
norgestimate-eth estrad tab 0.18-25/0.215-
25/0.25-25 MG-MCQG ....ccovrvvereeeieeeeeeeenne. 86
norgestimate-eth estrad tab 0.18-35/0.215-
35/0.25-35 MQ-MCQG.....coovuervuenirireeeenne 86
norgestimate & ethinyl estradiol tab
0.25mg-835mMCQg ..cocuvvveiieiiiiieeeeeeee 86
NOFLYIOC ..ottt 86
Nortrel 0.5/35 (28) ....uueeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeenen, 86
NOItrel 1/35 (21) e 86
NOrtrel 1/35 (28)....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecvee e 86
NOIETEL T/ T/T ettt 86
nortriptyline Rl ..............oocuevveeeveieieecieeieene 55
NORVIR ..ottt 16
norwegian salmon ol ................c.ccceveevuenncn. 147
NOVAFERRUM 50......cccccovirieniinieneeiereeneen 119
NOVAFERRUM 125........ccooieiecieeeeceeeeeeenee 19
NOVAFERRUM PEDIATRIC DROP................. 119
NOVAMYV PED DRO 10MG/ML.........cccc....... 168
NOVOLIN INJ 70/30.....cooverienienereeriienienneans 78
NOVOLIN INJ 70/30 FP ....cuveeieeeieeieeieeen, 78
NOVOLIN Noucooiitiieieiienieetesceseseesseeseeseeens 78
NOVOLIN N FLEXPEN .......ccooeeiiiecreeienienenans 78
NOVOLIN Rttt 78
NOVOLIN R FLEXPEN........cccceeieeeecreeieeiennnans 78
NOVOLOG MIX INJ 70/30 ....cocvvverrerrenrennnnne 78
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN...........cceeevennen. 78
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NUBEQA ...ttt 28
NUEDEXTA CAP 20-10MG........ccceceveeerreenrenee. 70
NU=IFON 150 .....uueeeeeeeeeeeceeeeecee e 19
NULOUIX ettt 126
NUMBCIEAM ... 223
NUPLAZID.....c.veeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
NURTEC ...t 69
NUTRADERM CRE .........coovveeiecieereeereeenene 223
NUTRILIPID .....vteteeeeceeceeeeeeeeeee e 137
NUZYRA ...t 25
NYAMYC cveeeveeiieeeeeiiieeeeeireeeesssneeessssneesssssnes 216
NYLA 1/35 ettt 86
NYUQ T/T/T et 86
NYIMYO ceeviiiiiiiiiiieiteeeee e eeeeeereee e e s s sasneeeeees 86
1)1 - 11 TSP 15
nystatin (mouth-throat) ...............ccccueeeuueenn.... 227
nystatin (topical).............cccveeeeeecreeceeeireeenaenns 216
1071 (0] o TR ORI 216
o

0CeaN fOr KidS ......ccuuveeeveeeeeeeecreeeereeeeveeene 208
(001 - S 86
OCTAGAM ...ttt 125
octreotide acetate...........cccceeeeveeeereeeccreeeennnn. 94
OCULAR TAB VITAMINS ..ot 168
(0010 -1 o 13 168
OCULADS/IULEIN ... 168
ocutabs vision formula.....................ccuuu....... 168
OCUVITE CAP ADULT .....oeereeieeeeeeeeeeene 168
OCUVILE ©XEra....ueeeeeeveeeeeeeeceeeeceeeeceee e 168
ocuvite eye + MUIti...........ueccueeeceeeeceeeeeeaenne 168
ocuvite eye health gummie........................... 168
OCUVITE LUTE CAP ... 168
OCUVILE/IULEIN ... 168
ODEFSEY TAB ....ooteeeeteeteeceeee e 18
ODOMZO ...ttt 35
OFEV ..ttt 208
OFF ACTIVE ..ot 223
OFF DEEP WOODS. .......cceeeeeieeceeeeeeeeeene 224
OFF DEEP WOODS DRY........cocvveeveerreeernne 224
OFF DEEP WOODS SPORTSMEN................. 224
OFF DEEP WOODS TOWELETTES............... 224
OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL ................... 224
OFF FAMILYCARE SMOOTH &D.................. 224
OFF FAMILYCARE TROPICAL F.................... 224
OFF FAMILYCARE UNSCENTED................... 224
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OFF SMOOTH & DRY ...c.oevieiiiirienienieneens 224
ofloxacin (OPhth) .........c.eeeeeeeeecveeeceeecreeennee, 182
(0] (0):¢:10] /sl (o11 o) N UU 186
OGIVRI..ocveeteeeteeteeteeteete et 36
OGSIVEO. ...ttt 36
OINTMENT OIN BASE ........ooovvieereeieeiennenns 224
OUJEMDAL.....ctiteeeeeteetetee et 36
OJJAARA ...ttt 36
0laNZapine...........ueecueeecueeceeecieeeieecreereeeae s 59
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 20-5-12.5 MG .cccuueecrieeeeieeceeereeeeeeen 44
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-12.5MQ..cuuicciiciieeeeeeeeeeeee, 44
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-25mMQ ....oucueeereeeeeeeeeeeeeeeeenn 44
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-12.5mMQ c..uueeuveeeeereeieeeeereeee. 44
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-25 MQ..ccccuueecreeceeeieecreereeeeeeann 44
olmesartan medoxomil...............ccccceeeveeeueennnen. 45
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 20-12.5 MQg....covuiririiieeeeeeeeeeeeeeene 44
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-12.5 MQ....cooueriiniinieeeceeeeeeeeeeaeene 44
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-25MQg...cuuuriiriiiiiieeeeeeeeeene 44
omega-3-acid ethyl esters cap 1gm............. 47
OMEGA-3 CAP 350MG.......ccoeevrerrerrereerenne 147
OMEGA-3 CAP 1400MG.......ccoocervrerrerneenenne 147
OMEGA-3 CAP FISH OIL ....ccceevreeieerereenrne 147
omega-3 fatty acids........cccecvveeveeeveeecreecneane 147
omega-3 microgel improved......................... 147
OMEGA BABY EMU PRENATAL .......ccccceuen... 147
OMEGA MONOPU CAP 650 EC.................... 147
OMEGA MONOPU CAP 1300MG.................. 147
omegapure 600 ecC...........cccoeeueervueercueerenneen. 147
OMEGAPURE CAP 780 EC .......ccocvvvverene 147
OMEGAPURE CAP 820......cccoeceeierreereenenne 147
OMEGAPURE CAP 900 EC........ccccevverrnnnne 147
OMEGAPURE CAP 900-TGi......ccceeverruerreenrenne 147
0MEPrazole............eecceeeeceeeceeeceeeieecreeceenne 12
omeprazole magnesium.............c.cccecceeveennen. 12
OMERA CAP 7T50MGi.......cocteririerienieneeeenne 147
OMNICAP TAB .....oooeteeeeteeteeeeeeeeeee e eaeeeens 168
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO......cccecvererrerrennen. 78
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS........cccceevveereerennen. 78
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OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO....cccceecteririrreennen. 78
OMNIPOD 5 G7 MISPODS........cccceeeveeeerennee. 78
OMNIPOD DASH KIT INTRO......cccceecvrrerrennen. 78
OMNIPOD DASH MIS PODS.........ccccceeuverenen. 78
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY.....cccceecvrrrerrennen. 78
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY ....ccceevveereerennee. 78
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY ...cccceecvvrerrennenn 78
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY ....ccceevvvereerennen. 79
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY ...cccceeevvrervennen. 79
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY ....ccceevveerverennen. 79
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY ...ccceeverrrerrennenn 79
OMNIPOD MIS CLASSIC .......cooeeveevereerenee. 79
ONCOVITE TAB ...ttt 168
ONAANSELION ......uuveveeeieeieeeieeceee e cee e 102
ondansetron NCl.............eeecveeceincensieniienens 102
ONE-A-DAY CHW IMMUNITY ....ccoevvervennnns 169
ONE-A-DAY CHW JLY RANC .....ccccevvevvenens 169
ONE-A-DAY CHW VITACRAV ........ccveevenenne 169
ONE-A-DAY TAB 50+ ADV ......ccoveevreeveerreennnns 169
ONE-A-DAY TAB 50+ MENS.......ccccecveeveenne 169
ONE-A-DAY TAB 50+ WMN.........ccoevveervennns 169
ONE-A-DAY TAB 65+ ...ccceeevueerrereereerenrennens 169
ONE-A-DAY TAB ENERGY .......cccceverrrerrennenns 169
ONE-A-DAY TAB MENOPAUS..........c.cccueunene 169
ONE-A-DAY TAB MENS.......ccccoviiirieniennenns 169
ONE-A-DAY TAB TEEN/HIM.........cccccveerennene 169
ONE-A-DAY TAB WOMENS .........cccecvevvenenne 169
one-a-day teen advantage.............c.cccecueuue.. 169
ONE-DAILY CAP MULTI...ccceeviiiirierieniennenns 170
one daily complete .............ceeeeeeverevencunanne. 168
one daily for men 50+ adyv.............ccuveuennen. 168
one daily for men/lycopen..............cceuueu... 168
one daily for women .............cccoeeveeeveecunanne. 168
one daily for women 50+a............ceeeuueen.... 168
one daily healthy weight .................ccuueuu...... 169
0NE-AailY/IrON ......cceueeeeeeieieieeceeeieeeeeeceeeans 170
one daily/iron/calcium .................ccccueeunen... 169
one daily maximum ............ccceceeeeveeecvenneeennes 169
one daily mens 50+ multiv............................ 169
one daily mens health/lyc............................. 169
one daily mens multivitam............................ 169
one daily/minerals ..............cccoeeceeeveeeceennunnnne 169
one-daily multi-vitamin................ccccccveeuenn... 170
one daily multivitamin ad...............cccceeuun... 169
one-daily multi-vitamin/i ..................ccecueu... 170
one daily multivitamin/ir ............cccceeeveeeueenne. 169
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one-daily multi-vitamin/m ...............ccccu..... 170
one-daily multi vitamins .............cccceecveeuenne. 170
ONE DAILY TAB ESSENTL......coocvvverreniennenns 169
ONE DAILY TAB MENS 50+ ....ccceeeueeuerrennnns 169
ONE DAILY TAB WMNS 50+......ccccevviervennnnne 169
ONE DAILY TAB WOMENS..........ccocevverrenenne 169
one daily womens 50+ .........ccceeveeeecreecveennnns 169
one daily womens 50 plus. ..................c........ 169
ONEIAX SENNA ....coouveeieeieieeieeieeeeseeciesaeseens 107
one vite ferrous sulfate............cccceeeveeeeuennne. 19
ONE VITE TAB DAILY MV ...cccctiiiierieriennenns 169
ON/GO COVID KIT ANTIGEN .......cccovevveeienene 12
ON/GO ONE KIT COVID-19......cceectvrrrreriennenne 13
ONTRUZANT ...ttt 36
ONUREG.....cccttrtitriententeeeie et seesee e 27
OPCICON ONE-SEEP ...vevevereeeeiereieesreenreeseeneeas 86
OPTICHAMBER MIS DIA LG .......ccceeveruenee. 208
OPTICHAMBER MIS DIA MD.........cccceeuuen... 208
OPTICHAMBER MIS DIAMOND................... 208
OPTICHAMBER MIS DIA SM..........cccoeeuunen. 208
OPLICVILES ..ottt 170
OPTIFAST POS CHW BARIATRI............c....... 170
optimal d3.........ceeeeeeeeeeeeeeeceee e 170
OPTIMAL D3 M ..ottt 170
OPTIMAL D3 M CAP....ctetetetrierientenaens 170
optimal d3 PACK .........ceeveeeceeeciieiieieeeeeeenne 170
OPLIMUIM PIMS ..ottt e e 170
OPLION 2 .ottt 86
OPTISOURCE CHW BARIATRC..........cccveuene 170
OPURITY CHW BYPASS.......ccoooeeeeieereeeenne 170
ORA-BLEND SF SUS........cocitriiereeeeenee 131
ORA-BLEND SUS........oeiteteeeeeeeeeeeeeeeee 131
ORAL MIX SF SUS......coootititrieriereeneeeenee 131
ORAL MIX SUS SUSPENDI.........cccceevveerrennnne. 131
ORAL SUSPEND LIQ....cccccovtrrirerierieneenaennn 131
ORAL SYP FLAVORED........cccoeereererrerreenenne 131
ORAL SYP SF....oitiereeeteteeeeeteeee e 131
OFAIYTE ..ottt 133
ORAPENN SD LIQ SWEET .....cccoevterieneenenne 131
ORAPENN SD LIQ UNSWEET........ccceeuvemnene. 131
ORA-PLUS LIQ...cutiiirierieneeieeieeieeeene e 131
ORA-SWEET SF SYP....ccveeteeeeeieeeeeeeeene 131
ORA-SWEET SYP ..ottt 131
(0] -V o Lo 2RSSR 142
ORGOVY X.ootiitiierienieneenieeniesseeseeseessesnsesnnes 28
ORKAMBI GRA 75-94MG.......ccceevrcreenrenee. 208
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ORKAMBI GRA 100-125.......cccteeeeeeierienneen 208
ORKAMBI GRA 150-188.......cceeeeeveereerennen. 208
ORKAMBI TAB 100125 .......coctveeieriereennenn 208
ORKAMBI TAB 200-125.......ccceeveeeereerennen. 208
ORSERDU......coctiitrienienieeeieeieste e e 28
OS=Cal.ueiiiiiieeeeeeectee e 142
os-cal calcium + d3 .......ccooeveevveeieecreeeene 142
0S-cal extra d3 ........ccoceeeveevceeniienieeseeeeeene 142
oseltamivir phosphate.............cccccceueevueeeuvennen. 20
OSTEOPRIME TAB PLUS.........ccoeeeereerenenns 170
OSTEO-VIT3..ccieeeeeeeeteeteseeseeees e saeens 170
OVEGA-3 ..ttt 147
OVIDREL.....cctitieeierteeteeees et 94
0xacillin SOAIUM .......cccuevveeeeiiiieiieiieeieeeeeeenn 24
OXaliPLatin ........ooceeeereeieeeeeeee e 26
OXCArbazePiNe.........eeeueeceveeceeieieeseenireeseeneeas 64
oxybutynin chloride................ccoueevueecuveennennne. 14
OXycodone NClL............coovueeveieviieieeieeeiieeenenne 9
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-

325 MG ettt 9

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg 9
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-

325 MG vttt 10
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-

325 MG vttt 10
OXYCONTIN ..ottt eeneeens 8
OXYTROL FORWOMEN ........ccccevvierienrennenne 114
0YSCO BO0+.....ueeeeeeeeeeeeeeeeeree e 142
oySter Shell...........eeeeceeeeeeeeieeeeeeeeeeeceene 142
oyster shell calcium + d ...........coceveereevennnns 142
oyster shell calcium+d ................coceeuveeunn... 142
oyster shell calcium + d3............ccoeeveevennns 142
oyster shell calcium/d3.................cccuueeuun... 143
oyster shell calcium plus.....................cuu...... 142
oyster shell calcium/vita.................ccuuuuu...... 143
OYST SHELL/D TAB 500MG.........cccceevennene 142
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) ............... 76
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ................ 76
OZEMPIC (IMG/DOSE)....cccceocevierienerrereeneen 76
OZEMPIC (2MG/DOSE)......ccoceevierrerrecreevenen. 76
P
PACEIONE....cccoeeetieieeiiiieeeeeiteeeeesrrteessssaseeesenans 46
PACHEAXEL.......oooeeeeeieieiieeteeeete et 30
pain & fever childrens..............occeeeueecveennnnne. 3
pain & fever infants ...........ccevveeeveeeceeeseensneenne 3
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pain relief extra strengt............ccccoeeeveeceeennnne. 3
PALPErIAONE........ccceeeeeeieieecieeceeeeieeceeee e 59
pamidronate disodium.............ccoeeeveevuveennn. 79
PAMIDRONATE DISODIUM.......ccccecovvvveerennne 79
PANDA MASK MIS LARGE.........ccccccervennne. 208
PANDA MASK MIS MEDIUM ....................... 208
PANDA MASK MIS PEDIATRI ......ccccceceennen.e. 208
PANDA MASK MIS SMALL .......ccceevveereennene. 208
PANRETIN ....ooiitiiiieteececeeeseene e 224
pantoprazole SOdium..............cceeveeeevereeennen. 12
PANZYGA.....ooeeeeterteteeeee et 125
PAriCAlCITOL .........eeeeeeeeiiiieeieeieeeeeeece e 96
paroxeting RCL...............ccueecueeceeeieeceeecieeeeenns 55
PARVLEX TAB.......cootieieeeeeeteeteeee e 170
PAXLOVID TAB 150-100....cc.cevctirerierienrennenns 20
PAXLOVID TAB 300-100.......cccceevecreecrenrennnnns 20
pPazopanib NCl.............uuucueeceeecieeieeceeeceeeaenns 36
PCCABASE CRE 7542.......ccoeevveeeeeeeereevenen. 131
PCCA EMOLLIE CREBASE.........cccocvvvueruenen. 131
pc pediatric iron drops...........ccceeeeeeevereeennnen. 19
pc pediatric tri-vitamin .............ccceeeueeeeveennen. 170
PEAK AIR FLO MIS ADLT/PED..................... 208
PEAK FLOW MIS METER.......cccccccevvterernnne 208
PEAK FLW MTR MIS ADULT ........ccceeuvennenee. 208
PEAK FLW MTR MIS CHILD.........ccceecvrune.e. 208
PEDIA-LAX ..ottt 107
PEDIARIX INJ O.5ML .....covvtriirierienieieeeenne 127
pediatric electrolyte fre............ueevevveennnen. 134
PEAIA VANCE ... 134
PED POLY-VIT DRO.....cctvetereeieeieeeeeeevenne 170
PED POLY-VIT DRO /IRON.......cccccerverrrnane 170
PEDVAX HIB ....ccvieteieeeeeeeeeeeeee e 127
PEG 1000 LIQ ..cueeriiiieiienienteneeneesee e 131
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for

SOIN 236 GM ..o 107
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420

GIM ittt e e s 107
PEG 3350 POW......oooiiiiieeiecteeeee e 131
PEGASYS ...ttt sr e 20
PEG BLEND OIN......cccveeieieeieeieceeeeeeee e 131
PEG OIN ..ottt 131
PEMAZYRE .....oootieteeeeeeieeteeteee e ssve e nenns 36
pemetrexed disodium............cceeeveeeveevuveennen. 27
PENBRAYA INJ....ccteieeeeeteeeeete e 127
penicillamineg ..............oocoueeeeeeceeccieeceeeceeeeenns 80
penicillin g potassium...........ccceeeveeeeercerenenne 24
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penicillin g sodium............ccoeeeeeevreeceeeieeenenns 24
penicillin v potassium............ccceecveeceeeieeenenne 24
PEN-KERA CRE .......coctoiiiieeriereeteeeeee 224
PENTACEL INJ....oooieieieeeeeececeee e 127
pentamidine isethionate inh ............................ 13
pentamidine isethionate inj.............c.cccueeuenn... 13
PentoXifylline ...............occueeeeeeeeeecreecreeeveennen. 120
PENTRAVAN CRE........ccovetereeieeieeeecreenenns 224
PENTRAVAN CRE PLUS ........cccovvieieieene 224
perindopril erbumine..............cccoecueeeeeeveeenene 42
J o 2=Tg [0 -V o SRS 227
PEIrMELNIIN ....cueeeeeiieiieeieeieeeeeee e 226
PErphenazineg.............cucceeceeeceeeceeeceeeieeenens 60
PERSONAL BES MIS FULL RNG.................. 208
PETROLATUM OIN .....cccvviiiirierieneeneeeenee 224
PFECB CRE ...ttt 131
o) 74=1q o 1= o H USRI 24
pharbedryl ... 190
Pharbetol.............ooeeeceeeeeeieeeeeeeee e 3
pharbetol extra strength .............cccocceeeeeeenne. 3
PHARMABASE CRE ANTIOXID ........cccceueu.... 131
PHARMABASE CRE COSMETIC.................... 131
PHARMABASE CRE LIGHT ....cccocvviirieriennen. 131
PHARMABASE CRE VAGINAL..........ccceuun.... 131
pharmacist choice d-vitam........................... 170
PHAZYME MAXIMUM STRENGTH................. M
phenelzine sulfate.................cccueeueecveevueeennn. 55
phenobarbital.................cooveeeveieveniiiniiieeenne 64
phenobarbital sodium ................ceeeuveecueeennen. 64
phenylephrine hcl (oral) .............coeuevueenneen. 201
phenylephrine w/ dm-gg liqd 10-18-

200 MQg/15Mml ..., 201
PRENYLEK ...t 64
PRENYEOIN ..ttt 64
phenytoin sodium ............cccueeeeeeveeceeeieeennens 64
phenytoin sodium extended........................... 64
PHESGO SOL.....uooviiiiiiirienieneeneeieeieseenaens 36
PRIIEA ...t 86
PHLEXY-VITS POW.....cccooviririinienteeeeeennee 170
PHYTOBASE CRE........ccoeeteieeieeieceeeeeeene 132
PHYTOMULTI TAB ...eoitieeeeeeeeeteeeee 170
phytonadione ............oceeeveievenseenienneennen. 170
PIFELTRO ..ottt 16
PIKO 1 MIS ELECTRON.......cceeveeierrereene 208
pilocarpine hcl..............eueceueecreeieereecreenen. 184
pilocarpine hcl (oral)............cocueveeeeecuenneeennnen. 227
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PILOT COVID KITHOME TES........cccectervennnne 13
PIMECIOlIMUS..........ccoeveeiieieieieeieeecieeeeeeeenn 224
PIMOZIAE ...t 60
PIMEFEQA ...ttt se e aeesaeens 87
PIN=QWAY ....ooeerrereieeecieeecieeesaeeesaeeesseessseessnnes 13
PINAOIOL..........oooeeeeiiiiiieeeeeecteeee e 49
PINWOrmMm mMediCine...........ccceeeeeeeceeeceeeereeceeennns 13
pioglitazone hcl...............cocoooveevenviinineniennee. 76
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

500 MG ...ttt 76
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

850 MQ ..ttt 76
piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375

gm (3-0.375gM) ..ceueeeeeeieieeieeeeeeenee 24
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25

gm (2-0.25gmM) ....oeueeeeeeieieeeeeeeeeeen 24
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5

gMm (4-0.5gM)..cceeeeeeeiieeeeeeeeeeeee 25
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5

gMm (12-1.5gM) ..ceeeiiiieeeeeeeee 25
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5

gm (36-4.59gM) ...ccueveeiiieieeeeeeee 25
PIQRAY 200MG DAILY DOSE...........ccccevvvenen. 36
PIQRAY 250MG TAB DOSE.........ccccoeevveevenn. 36
PIQRAY 300MG DAILY DOSE........ccccccervuennn. 36
pirfenidone ..............ccoveeeeeeecceeeereeennee 208, 209
PIFOXICAIM c.veeereeeeeeeeeceeeeeceeeesaeeeeaeeesaeeseans 7
PlENAMINE ...ttt 137
PLENVU SOL ...cveiiiiieeeeeeeeeeeeeeie e 107
POCKET CHAMB MIS .......ccoeeieieieeeee 209
POCKET PEAK MIS METER.........cccceevennene. 209
POCKETPEAK MIS MTR LOW..........ccceuue.... 209
POCKET SPACE MIS.......cccoovtvrirenieneeeenne 209
J oJoYo (o] /1[0 G RSOSSN 224
POly bacitracCin............ecceeeeeeeccveeceeeieeereenen. 214
polycin ophth oint .............ccceevvevviirvenneennnen. 182
polyethylene glycol 3350................ucuuu..... 107
POLY GLYCOL POW 8000........cccceeveerrerenne 132
POLlY-IroN 150 ......oocuveeeiecreeeieeceeeeeeee e 19
polymyxin b sulfate............cceceevveeeverneennuennne 13
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 10000

UNIE/MI=0.1% et 182
polysaccharide iron complex........................ 19
POLY-VI-SOL DRO 50MG/ML.........cccuveuue.... 170
POLY-VI-SOL SOL 50MG/ML......ccccuvvueruenne. 171
POLY-VI-SOL SOL IRON.......coceeteeierrereerennen. 171
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POLY-VITADRO......oootiieierierteneereereeeeeee 171
POLY-VITA/FE DRO......ccooeeeteeieeeeeeceeevenee. 171
POLY-VITE DRO......cootiieierienieneeseeseee e 171
POLY-VITE SOL 50MG/ML ......ccevveevecrrerenen. 171
POLY-VITE SOL /IRON.......ccccevvtrriirirrerrennenn 171
POLY-VITE SOL IRON .....ccoovveeierieeeeeeeenee. 171
POMALYST ..oteteteeeieereeteseeseesseesne e saeens 28
PORENAL+D CAP OMEGA 3.......cccovveveerenen. 171
POIEA-28 ..ottt eesee e eaee e 87
POSACONAZOIE ..ot 15
potassium chloride.................cceeeveecueecunennen. 136
potassium chloride 20 meq/! (0.15%) in
AeXtroS€ 5% iNj ..ccueeeeeeeeeeceeeieecveeceeenenns 136
potassium chloride microencapsulated
CrYStalS €r...uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeteecee e 136
potassium citrate (alkalinizer)........................ 13
POTASSIUM CRY BROMIDE............cccceeue... 132
potassium iodide (expectorant)................... 209
potassium & sodium phosphates powder
pack 280-160-250 Mg......cccoeevveeeeceeecrenen. 143
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ...... 135
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ..... 135
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ...... 136
PoVIdoNe-iodine ..........cccueeveeeceeeceeniieeneeennn 224
pramipexole dihydrochloride.......................... 57
prasugrel RCL...............cooeoveevenieeniinieennenne 121
pravastatin SOQIUM ...........ccceeeeeevveecveeireeennenns a7
Praziquantel..............cceoceeeveeenieenieenienneeeseeenns 13
PrazosSin NCL .............ccueeeveeceeeieeeieeceeeceeeneans 43
PRECISN XTRA TES KETONE........cccccceevennen. 94
Prednisolone...............eeeeeeceeeceeeieeceeeceeeaenns 90
prednisolone acetate (ophth) ....................... 183
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP .............. 183
prednisolone sodium phosphate.................... 90
PredniSONE..........cccueeeeeeceeeeeeeeeeceee e e e e saee s o1
PREDNISONE INTENSOL.....cccovevecieeieerrennnne o1
Pregabalin...............occeeeeeeeceeeieeeieeceeeceeeaens 64
PREHEVBRIO.......ccoeeteieeeeeeeceeeeee e 127
PREMASOL SOL 10% ....ccocvvvuerverienienieeeennn 137
PRENATAL TAB 27-IMG......cccccceeveererrarene 136
PRENATAL TAB PLUS ........ooverierieteeeene 136
PRESERVISION CAP AREDS.............cccceuen.e. 171
PRESERVISION CAP AREDS 2.............cc.c...... 171
PRESERVISION CAP LUTEIN........cccceuveunenen. 171
PRESERVISION CHW AREDS 2..................... 171
PRESERVISION TAB AREDS. .........ccccccuveuunee. 171
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PRETTY FEET CRE & HANDS...............cc....... 224
Prevalite ..........ueeceeeveieieccieeieeeteeceescae e 47
PrEVENT ......eeeeeeeeiiieecieeteeeeeeeeeesreeeeeeeesesesnene 171
PREVYMIS ...ttt 20
PREZCOBIX TAB 800-150.....cccccecevvververeennenne 18
PREZISTA ...ttt 16,17
PRIFTIN ceeiiieeteeteeeeeeeteste et 19
Primadophilus .............ccceeeveeecvenceinieneeennnen. 100
primaquine phosphate...............cccceceveeeveennennee. 15
PRIMAQUINE PHOSPHATE .......cccccoeevveerrennnne 15
PrMIAONE. ...t 64
PRIORIX INUJ....otiiieieeeeeeeeceeteeeee e 127
PRIVIGEN .....ccceiiiirieieiieeiee et 125
ProbeNECId ........ccocueeeceeieiieiiieieerieeceeecee e e 1
Probiata.......c.ceceeeceeeeiieecieeeeeeecee e 100
probiotic acidophilus.................ccceeeeueeeueennnen. 101
PROBIOTIC CAP......oootitreeteeteeeeeeeeeeee 101
probiotic gold extra stre.............ccceeceeeueenne. 101
PRO-CAL TAB.....ooititierieeeerteseesee e 171
PROCARE MIS ADULT ......ccovvverereereereenene 209
PROCARE MIS CHILD........cccceecervverienienenne 209
PROCERV HP TAB.......ccoeeeeieeieeeeeeecvee e 171
prochlorperazine................ccoceeeeveecreecneannen. 102
prochlorperazine edisylate............................ 102
prochlorperazine maleate............................. 102
PROCRIT ...ttt 116
PrOCEOCOI T ....eeveeeeeiieeeeeiieeeeecree e e svee e e 224
Procto-mMed AC .......cocueeeeeeceeieiinieecieeeeeeeenn 224
ProCtoSOl NC......ueeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 224
ProCtozoNe-Ne.........ccueveeeeeceeiecienieeieseeenens 224
PROFE ..ottt 119
Progesterone..............ccvvvveeeiiiinnieeniinnneeennnns 95
PROGRAF ...ttt 126
PROLASTIN-C ..ottt 209
PROLIA ...ttt 79
promethazine-dm syrup 6.25-15 mg/5mil... 201
promethazine hcl.................occoeeeveecveecenenen. 102
promethazine vc/codeine................uoueennee.. 201
promethazine w/ codeine syrup 6.25-
10MG/BMl........ooeeiiiiiiieeeeeeeeee 201
pronutrients calcium+d3..............c.cceeuvennen.. 143
propafenone hCl.................covveeecvenceeninnnnenne 46
proparacaine hcl...............eeeveeceeeceecneennen. 185
Propranolol NCL................eooceeeveeieeeniieecieieaenne 49
PROPYLENE GL LIQ....cccoovtriirierienieieeeenne 132
Propylthiouracil ................ccceeeveeeceenceenvenenenns 96
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PROQUAD INUJ....oooiiieiieeienieeeeeeesee e 127
PRO-RED AC SYP 5-1-9/5.......cccceeeieerrerne 201
PRORENAL+D CAP OMEGA-3 ........ccccevvenee. 171
PRORENAL +D TAB ....cceevteeieeieceeeeeeee e 171
PRORENAL+D TAB.....cooctierierientereeeeeeeen 171
ProSight.........cocueviieiiiiieeeeeeeeete e 171
PROSOL INJ 20% .couverieieeierienienienieeeenne 137
PROTECT CAP CARDIO .....cceecveeverereerennee. 171
PROTECT CAP PLUS SO ......ccocceniereeieriennen. 171
PROTECT IRON LIQ ...ccovieieeieeieeeeceeeeeeenee 171
PROTEGRA CAP.....ootiirereetertereeseeeeeen 171
protriptyling NClL............cccooveeevenecieniieeieieeene 55
PROXEED PLUS PAK .....ccooevviirieniereeieeieneen 171
pseudoephed-bromphen-dm syrup 30-2-
10MQG/BM......oeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee 201
pseudoephedrine-guaifenesin tab er 12hr
BO-600 MG ..cvtrteriiiiieerieeieeeeseesaenees 201
pseudoephedrine-guaifenesin tab er 12hr
120-1200 MG c.vtviiiiirieeienieneeseeesieeeenanns 201
pseudoephedrine hcl ................ooecueeeueennen. 201
PULMOZYME.......cccoiirientenienenienreneesaeene 209
pure calcium carbonate...................cuueuu..... 143
PURE COMFORT MIS SPACER.................... 209
pure l-arginine hcl.................cccocoeeveeienennnene. 147
PURE L-CITRULLINE........ccccccervterierienennenne 148
PUFEWAY=C ...ceeveeeeienneiieeeeieeeesineeeeeeesseeeennnne 171
PURIXAN .....ooiiirtiienteieeteeteseese e seeens 27
PX GLUCOSE CHW FRUIT .....cccovteieeieeienenne 92
PX GLUCOSE CHW ORANGE..........ccccecuennen. 92
PX GLUCOSE CHW RASPBERY ...........cccc...... 92
PX GLUCOSE CHW SOUR APL .......cccccecuennen. 92
PYrazinamide............cceeeeeeveeesieeeneesieesssesseeennns 19
pyridostigmine bromide................ccceeeueennen. 70
pyridoxing RCL...........c.ooevveveceeiiiieiiieieeeeeeeenn 17
PYRIDOXINE POW HCL .....ccccectvrieneeieriennen. 171
PYrimethamine ..............coeveeeveeceenieenneenseeenns 13
Q
qgc 3 day vaginal cream..............cccoueeeuveennennee. 115
qgc acetaminophen 8 hours..............cccceeeennenn. 4
gc acetaminophen infants ..............ccccceeeueennen. 4
qgc acid controller ...............ueeeeeeveeeeeeennnanne. 103
gc acid controller maximu............................ 103
qgc all day allergy ........oeeeveeceeevenneensenanne 190
qc allergy childrens ...............cccueevueeeuveennnnne. 190
qc allergy relief..........uueveeeceeeceieieeeeeeseeenne 190
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QC ANtaCId .......occueeereeeeeeeeeeeeete e 98
gc antacid/anti-gas..........ccecceeeeveeseeeneeneennenne 98
qc antacid/anti-gas maxim..............ccccecueun.... 98
qc anti-diarrheal..............cocvceeevereveenieencnennne 101
gc antifungal cream..............cccoeevueeeveecunnne. 216
qc anti-itch/aloe.................uucueeveecveeeeeenannne 218
qc anti-itch extra streng............cccceeeeveeuennne. 225
qc arthritis pain relief............ooceeeveeveeevennnenne 4
(o [o3- 1) o o] o KSR 4
qcC aspirin low dOSe..........c.cccueevueevceeeieeeireesnenne 4
gc calcium fast dissoluti .................ccueeuuen... 143
qc calcium/minerals/vitam .......................... 143
QC CASTOR OlL...cieirrerienieneeenerrieeeenienaeens 132
qc childrens chewable com........................... 172
qc childrens chewable vit .............................. 172
qc childrens ibuprofen .............ceeceeveeeveeenenne 7
gc chocolated laxative .............cceueeeveennennne. 108
qc clotrimazole..............oueeeceeeveneceeeieeeaeenne 15
qc daily multivitamins/ir...............cceecveevenn... 172
QC ENEIMA ....cuueeeeeeiieiiecieeteee e eeeeeerreeee e 108
QC €NLEIrIC ASPIIIN ...eeeeeeeeereceeeecreeecreeeeaeeeeaeeens 4
qc esomeprazole magnesium....................... 12
qc ferrous sulfate.............cueeceeeveecceeeceeenenne 19
gc gentle [axative...........c.coceeveeeeeeenseenseennenns 108
QC IDUPIOTEN ...t 7
qc ibuprofen cold/sinus.................cceeeuveenn... 201
qc lansoprazole.................eeceeeeceeccreecreenene 12
qc loratadine allergy rel...................cuuuu...... 190
qc loratadine-d...........ceceeeeeveecveeieecreeceeenne 201
qc maximum daily multivit...................cc.u..... 172
qC Medifin 400........uocceeeeceeeieecreereeereeceeenns 201
qC Medifin dm .........coeveeveiviieiiiieieeeeeeeeee 201
gc mens daily multivitami ....................c......... 172
QC MICONAZOIE T ..o 15
gc milk of magnesia............ccocceueeveeevveecunanne. 108
gc mineral oil heavy...............cccoeeveeeveevuennne. 108
QC MUCUS FElIEf ... 202
qgc mucus relief er 12 hou...........c.ueeeueeennne.. 202
QC MUILIFVIEE ... 172
qc multi-vite 50 & OVEr ..........coevueveceeveveerenne 172
QC NAProxen SOAIUM ...........ccoueevreeeereecereeireeennenns 7
gc nasal decongestant max ..........ccccceeueu... 202
QC NAtUra-lax ........ccoueeeeeeceeeeieeceeeieeeeeeceeenes 108
QC NON-aspirin extra Stre..........ccceeceeveeeveesnenne 4
qgc omeprazole magnesium........................... 13
QC PAIN FELET ......eeeeeeeeieeieeeeeeeecteeceeeeesnene 4
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qc pain relief childrens................ccoeeeveeueennnne 4
qc pain relief extra Stre..........cceveveeeveeeveennene 4
qc povidone iodine ............ccoueeeeeeveeeneecenanne 225
QC StOOl SOtENES .....cceeeeeeeeieeeeeieeeeeeeennes 108
qc stool softener plus la...................uueuu...... 108
qgc suphedrine maximum str ........................ 202
QC therin=-m ..........oeeueeevieieeeeeeecee e 172
qcC tolnaftate .........ccueeeeeeveeecieeceeeeeceeeceeee 216
qc triple antibiotic MmaxXi...........cccccceeeveeunnnne. 214
gc tussin dm cough & ches................c..c...... 202
qc tussin expectorant adu ..................c.u....... 202
qc urinary pain relief............cceveeeveeeeeeecnennne 13
gc vegetable laxative...............ccceueeeveennnnne. 108
QC Vitamin d3.......coovveeviiiiieeieeieeeee e 172
gc womens daily multivita ............................. 172
QINLOCK ..ttt 36
Q-SOrb CO G-10 ..o 148
QUADRACEL INJ....oveitieieeieeeeeecieecreeieeeens 128
QUADRACEL INJ O.5ML ....cooctiririirieniennenns 128
quetiapine fumarate ............cccceceeveeevreeneennnen. 60
QUICKVUE HOM KIT COVID-19........ccccevuennenne 13
QUINAPIILACL ...t 42
QUIN B TAB STRONG.......cceetrierrerieneeeennn 172
quinidine sulfate..............cccoeveeeveeeveencrernceennnen. 46
qQUININE SUlfate ..........cccuveeveeeeeeeeeieeceeeceeeaens 15
QUINTADS Moottt 172
QUINTABS-M TAB.......oovietierieeiereeneeeene 172
QUINTABS TAB.....coeeeeteeeeeeeeee e 172
QULIPTA .ttt 69
R

RA ADVANCED HEALING.......cccccveeverrenne 225
RABAVERT INJ....oooiiriiiieeienieeeeeeeie e 128
RA B-COMPLEX TAB VIT C TR.....ccceeeuveurenen. 172
rabeprazole sodium.............cccccoveeveeeeveecueanne. 13
-1 o [o] 1 o IO USSR USSR 172
ra calcium 600 ..........oeeveeveevienieriireeieee 143
ra calcium 600 plus vitam ............ccceevueveueen. 143
ra calcium 600/vit d/mine..............cccueuen... 143
ra calcium citrate plus v ...........cceeeeevuenennens 143
ra calcium citrate/vitami .............cccceeeeeuenen. 143
ra calcium/minerals/vitam ........................... 143
ra calcium plus vitamin d..............ccccccueeneen. 143
ra central-vite womens ma...........cccueeuenn.e. 172
ra chewable vitamins comp.............ccceeuun... 172
ra coenzyme Q-10......cccccoeeereevceeerecceeeenennnees 148
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radiance platinum vitamin ................c........... 173
ra digestive health.................ccccoeveevervenvuennene 101
RA ESSENCE-C POW ORANGE..................... 172
RA ESSENCE-C POW RASPBRY................... 172
RA ESSENCE-C POW TNGERINE ................. 172
FATISA Ol 148
-1 (o] [oX- Te] (o AR 172
FA NI CAL...eeeeeeeieeeetectee et 143
ra high potency iron..............cccceeveeeveecneenne. 19
FUFON wooeeeeieeeeeeieeete et ee e ste et ressaaessae e 19
ral-arginine.............cceeeueeeeeeceeeeeeceeeceeeeaens 148
raloxifene NCL..............occeeeueeciieviecieecieeieennes 94
ra MAGNESIUM ...uoeeeveeeereeeereeeereeeeereeeeaeeeeanes 143
(=T 0] o o | OSSR 42
RANGER READY REPELLENT.........ccccceeunen.e. 225
= 1 011 Lo | o BSOS SR 172
ra no flush niacin 500.............cccceevueveveeunnnne. 172
ranolazinNe ..........cceeceeecueeeceeeiieeieeeeeeeseesseeeens 52
ra one daily maximum..............cccceeeeveeuenne. 172
ra one daily mens 50+ Wit.............cccueeunnn... 172
ra one daily mens/vitamin ............................. 172
ra pediatric electrolyte..............cceeeevvuenenen. 134
rasagiline mesylate.............cccoeeeeevveecveecunanne. 57
ra saline nasal Spray ...........cccccceeveeevveeeeennenn 209
ra slow release iroN..............ecceeeeeeecveecunenne. 19
RA STERILE SALINE NASAL M.................... 209
1 VIEAMIN @ ..ot 172
ra vitamin b=6 ............cocceeveeeiieniieeieenieeceeene 172
Fa VIEAMIN C ..ot 173
ra vitamin C/rose Rips..........cccceeveeeveereveenuennne 173
ra vitamin d=3 .........ccoooeeeveeeiieeeeee e 173
1a VItAMIN € ......oeeveeeieeeieeieeeieeceeeseessees e 173
FEACT ...ttt et ere e re e e e s snee e 87
REALITY MIS LUBRICAT .......cooeeeeceeieeeenneans 87
FECHUPSEN ... 87
RECOMBIVAX HB .......ccoveeieeeieeieeeeeeeevenne 128
reeses pinworm medicine ..............cccceeeuvennen. 13
refresh Celluvisc...........uuuveeevereveencieeireneeenns 185
REFRESH DRO OP .....cccctvviiiiriinieeieeeeenee 185
REFRESH DRO RELIEVA.........ccoeveeieerrarene 185
REFRESH GEL OPTIVE ......cccoovevviirieieeiene 185
refresh lacri-lube.................cccevevuevceenvuenenenns 185
REFRESH OPTI DRO 0.5-0.9%........cccceeuen... 185
REFRESH OPT SOL MEGA-3 .........cccecuveunene. 185
REFRESH RELI DRO 0.5-0.9%.........cccceeuue... 185
REFRESH SOL DIGITAL .....oeeeeieeiecieeeeeene 185

Nombre del medicamento Paginan.°
REFRESH SOL OPTIVE. ......cccovvevierieieenenne 185
REGRANEX ......cooieteeteeeeeeceeeie et 227
rehydralyte...........uocueeeeeeceeeieeeieeceeeeeeeeeans 134
RELENZA DISKHALER........ccoeeieeieeeieeiene, 20
RELISTOR......cocttiteeteteieeieeteseese e seeseens M
REMICADE ..ottt 123
reNal Caps ....cccuveecueeereeceeeieeeeeecee e 173
renal Vitamin ...........cceeeeeeceesveeeseenieesseeeseeenns 173
FENAPIEX ..o 173
RENAPLEX-D TAB......ccooteteeieeteeeeeeeceeeveenen 173
FENA-VITE ccveeeeeeeeeeeeceeee e et e e 173
FENA-VITE IX..ueeeveeeeieieeceeeireesteeseeseeeseeeeseeenae 173
RENFLEXIS.....cotiieieteteeeeeeeeteeteee e 123
FENO CAPS ..ccoveeeeteeeeteeeeceeteee e e eeeeeeeeees 173
repaglinide..............cceeeeueeeeeecieeeeeeeecee e 76
REPATHAL......o oottt ee e 48
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM ................ 48
REPATHA SURECLICK.......ccceeieeecieecieeieeneens 48
REPEL 100....ccciiiirieriereeeeieereeeeee e 225
REPEL FAMILY ....oooteieeeeeeeeeteeeeee e 225
REPEL FAMILY DRY ....cccvviriirienieneeneeeenne 225
REPEL HUNTERS FORMULA.............ccuueue.... 225
REPEL LEMON SPRINSECT ......ccccecvrivnne 225
REPEL MOSQUITO WIPES..........ccceevvervennene 225
REPEL SPORTSMEN........ccccoeviriiirienieennenne 225
REPEL SPORTSMEN DRY .....cccoeeeeverreenenne 225
REPEL SPORTSMEN MAX ....cccoevtirienrieenne 225
REPEL TICK DEFENSE.........ccceceevieeiereennne 225
REPLESTA ...ttt 173
REPLESTA NX..ooutioteeeeeteeeeeeeeeese e 173
RESTASIS ...ttt 185
RESTASIS MULTIDOSE.........cccccceevierieereerenne 185
RETEVMO ...ttt 36
REXULTI .ottt 60
REYATAZ ..ottt 17
REZLIDHIA ..ottt 37
REZUROCK ......ooviirierieneeeeieeiesteseesee e 126
RHOPRESSA ...ttt 184
ribavirin (hepatitis C) ........cccecveeveeereeceeernnne 20
] 721 01U 1] o S 19
[ 22Tag] o) o H SRS 19
L[ (V7o) (= S 70
rimantadine hydrochloride ............................. 20
RINVOQ ...ttt 123
RINVOQ LQ ..ottt 123
RISABAL-PH CRE.........ccceeereeieeieceeeeeeeene 225
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RISACAL-D TAB......oortetieeereeeeeetee e 143
risedronate SOQiUM...........cccecceeevueeeceerneenseennnns 79
FISPEIIAONE. ..ottt 60
risperidone microspheres.............ccceeeeecuennne. 60
RITEFLO MIS....coiiiieieeteeeeeeeteeee e 209
FIEONQAVIE <.eoeveeieeceeeeeeeeieeseee e e steesae e aeesaaesaeas 17
FIVASTIGIMINE ..ottt 54
rivastigmine tartrate .............ccccceeceeveeveenneennen. 54
FIVEISA ..ottt 87
rizatriptan benzoate..............ccceeeeeceeeveeenneenne 69
robafen cf multi-symptom ................cccc....... 202
robafen dm .........coeveeeceeeiienieieieeceeeeeeeens 202
ROCKLATAN DRO......cooctiririerierieneeeeeenn 184
roflumilast ...........cuoeeueeeveeeeeeecienieereeeeeeeenn 209
ropinirole hydrochloride........................c......... 57
rosuvastatin calCium ............cccecoevevveeveenvuennne 47
ROTARIX SUS .....oooieietieeieeeeeeeeeeee e 128
ROTATEQ SOL ..ottt 128
FOWEEPIA....eveeieeerieeeeeiireeeesseneesessseeesssssseasens 65
ROZLYTREK .....ccteeeteteeeeeteeeeeeeeee e eve e eeens 37
RUBRAGCA ...ttt 37
rufinamide..........cceeeveeeecueeceencieeceeeieeceeeceeeens 65
RU-HIST D TAB 4-10MG.......cccceevverierrananne 202
RUKOBIA ...ttt 17
RYBELSUS ..ottt 76
RYDAPT ...ttt eve e seeens 37
RYDEX LIQ ..coiiiiieeiereereeeeeeteeteee e 202
RYMED TAB 2-10MG.......cccceceecierreereerrerenne 202
FYNEX AM ettt eeae s 202
FYNEX PO ccoviiieieeeeeeeeeccnneteeee s e eeesnneeeeees 202
FYNEX PSE eeeveeeieerrieeeeeireeeeesianeeessssneeesssssnes 202
S

SQJAZIF .eeveeeeereiereriieeiieesiteesees e sseessreessressaaenns 120
SALICYLIC POW ACID ....cccoevvereeerierrennenns 132
SALINE ..ottt 209
SAlINE MIST ......eeveeeeeeieeieeeeeeee e 209
SAM=C.P.8. ceoveeeeieeeeeiiecerrteee e 148
SANTYL ottt 227
sapropterin dihydrochloride............................ 94
SAWYER INSECT REPELLENT .......ccccecueunene 225
SAWYER INSECT REPELLENT C.................. 225
SAWYER PREMIUM INSECT REP................. 225
Sb 12hr nasal Spray...........ceecveeeeeeceeeseenncnenns 202
Sb acid redUCET .........uoeeeverceeeieeieeiiseecaene 103
Sh Allergy......ccuuceevueeeeeieieeeeeeeeee e 190
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Sb antacid ..........ccueeceeeceeeeieeceeeeeee e 98
sb antacid extra strength.............ccccceceeeenncn. 98
sb anti-diarrhea..............cceeeeueecvecceecreenenne 101
Sb calCcium + ..., 143
sb cough control.............eeeceeeeeeecieecieeeeens 202
sb coughtab...........ooeeceieiniieieieeeeeenee 202
Sb loratading...........cceeeeueeeeeecieeieeceeecieeeienns 190
sb milk of magnesia.............ccocceeveeeceeeeenuennen. 108
sb mucus relief dm ............ooceeeeveeeceeeceeeennen, 202
Sb mucus relief Pe .........ouceeeveveveeeceenieeeeenns 202
Ssb naproxen sodium............cceeceeeeveecveecreeenenne 7
sbomega-3fish ol ............ccoveeveeevencennncnnen. 148
sb oyster shell calcium....................ccceueenen. 143
sb pediatric electrolyte ..........ccccceeveevuenennen. 134
sb povidone-iodine..............cccceeeeeeceeecueeennenns 225
Sb Salin€ NOSE......c..uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea, 209
Sb tab tussin dm..........ceeeeeeviecieecieeieeeeenns 202
SD VItaminN C.....ueeeeeeeeeeeeeeeceeeeee et 173
SCAR CARE CRE......cccvveeteeeeeeeceeeceee e 132
SCEMBLIX. ...ttt 37
SCOPOIAMINE ..., 102
S€A-0MEQGA.....cccovvrriiiiiiitiiiiitee e 148
SEBEX SHA ... 225
SECUADO ...ttt 60
selegiline RCL..............ooceeeeeeecieeeeeeeeceeeeene 57
selenium sulfide..............ooccueeeeceeeeeieeecneenee. 216
SELZENTRY ..ottt 17
SENEXON-S...ccevveveeeeeeeerereeeeeeeeeeereeeeeeenseemreeemseeee 108
SENION tADS ...t 173
SENNA-AX ....uveeereeecreeeeeeeeee e 108
SENNA [aXatiVe........ccueeeveeeeeeceeeeieeceeecaeeeaenns 108
SENNA PIUS ...ttt 108
SENNA PLUS CAP 8.6-50MG..........cccccuuuu.... 108
SENNA-TADS .....c.eeveeeeeeceeeeeeeeee e 108
SENNA-TIME...cccceeeeereeecteeeeiee e 108
SENNA-TIME S ....cuveeereeecreeeeree e 108
SENNOSIAES......ueeeeeeereeereeceeecreeere e e e e eeaeens 108
sennosides-docusate sodium tab 8.6-

SO MG it 108
senokot extra strength.............cccceceeeeeuenen. 108
SENSI-CARE CRE MOISTURIL.........cccveeuee... 225
SENEIY ettt 173
SENLIY SENIOK c....eeeeeeeeeereeecreeeceeeeereeeeree e 173
SENTRY TAB. ...ttt 173
SENTRY TAB SENIOR........coocieeieeieeeeeene 173
SEREVENT DISKUS........cooveeeeeeeeeeeteeeeee 191
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sertraling RCL..............oouevveeeciineiiieienienienean, 55
SESAME OIL ...ttt 132
SE-1AN PIUS ...t 19
SELAKIN ..ottt 87
severe cold/cough.........ueveeeoeeecieeceeenenn, 202
Severe COld & flU ......unuinneinieiieieeeeeieeeen, 202
ShArODEl ......cceeeeeieeieeieeieeteeteee et 87
SHINGRIX.....otiieeieeteeeeeecieceeeeee e 128
SIGNIFOR ...ttt 94
sildenafil citrate (pulmonary hypertension)..52
silver sulfadiazine..............ccceveeveevceinvnnuennnn. 214
SIMBRINZA SUS 1-0.2% ....ccovveeveerrereerennnnns 184
SIMELNICONE ........ooeeeeeeieeieeieeeeeseeteeee e M
simethicone drops infants ..........cccccceeeeeuennne. 111
simethicone ultra strengt..................cuueeuuen... 111
SIMUYA c...eooeiieieiiieeeeieecee e 87
SIMPESSE....eeveeeteeecteeeereeecreeeereeesreeessreesnseeas 87
SIMPLY SALINE ..ottt 209
SIMVASTALIN ...cceeeeiieieeeieeeeeeteeeeeee e 47
Sinus + headache............ccoeveveceevceenvenenenn. 202
sinus congestion/pPain ..............cceeeveeceeenens 202
SiNUS NASAl SPray .........cceeeeeevereveerieenieseaenns 202
sinus pressure/pain/adutlt............................. 202
sinus relief extra streng............cccceeceeeeenene. 203
sinus relief severe conge ............ccceeeuvennen. 203
SINUS WASH CRY SALT......ccoeeveeeereerennen. 209
SIFOLIMUS ..ottt 126
SIRTURO ..ottt 19
SKYRIZI ..ttt 123
SKYRIZIPEN......ooootiteeieeeeeeeeeeeeeieeee s 123
SIOW QrON ..ottt 119
SLOW MAG/CA TAB 64-106MG................... 143
SLOW-MAG TAB ......otrtieeierteneeseeiesienaens 143
SLOW-MAG TAB 71.5-119 ..o 143
SIOW release iron ............eeceeceeeceeneesencienenne 119
SloOW-release iroN.............eeeeeeeceeeceerceenceennne 19
SLOW RELEASE IRON ......coctirtiiieierienienaeene 119
sm 3-day vaginal...............cccecevvenvennenneennene 15
Sm 8 hour pain relief ............cueeeeeveecveeceeenene 4
sm 12 hour sinus deconges .............c..c........ 203
SM acidophilus .............eeeecueeceeeceeeieecreeeene 101
SM ACIA FEAUCET ......uueeeeeeeeeeieeeieecieeieeeeaenns 103
sm acid reducer maximumss.............c..c..... 104
smallday allergy .........cooeeveeeveeceenvenenenns 190
sm all day allergy childr....................ccuu....... 190
sm all day allergy-d............ccccuevveeevuevevennnen. 203
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sm all day allergy relief................uuueeueennnn. 190
sm allergy childrens ................ccccceeeevueeuennen. 190
smallergy relief.........eeeeeeeeeeeeeereeeene 191
sm allergy relief childre.................c.ccceucn.... 191
sm allergy relief nasals...............ccceeeuveeunn.e. 21
sm animal shapes complete.......................... 173
sm animal shapes Kids fir..............ccccueeunen... 173
SM ANtACIA ......ueeeeveeeeieieeeieeteeeeeee e 98
sm antacid extra strength............................... 98
SM ANLIDIOLIC ....coeeeeeeeieeeeeecieeieeceeecee e 214
sm antibiotic plus painr ..............c.cceeeueeeneen. 214
sm anti-diarrheal..............cccocevveeevernceennnennne. 101
sm antifungal clotrimazod.............................. 216
sm antifungal miconazole.............................. 216
sm antifungal tolnaftate ................cccccuueun.... 216
sm anti-itch extra streng..........ccceceeeevuennen. 225
sm antioxidant vitamins .............ccccceeceevvennenn. 173
sm arthritis pain relief.............ocoeveevceeevennnenne 4
sm arthritis pain relieve................ceeeveeeueeennen. 4
sm aspirin adult [OW Stre ...........coeveeeeeevveeenene 4
Sm aspirin [ow doSe...........cccoeevveeveeceeeeeenene 4
SM B-COMPLEX TAB /VIT C....ceeevveveerenne 173
SM BENZOIN TIN ..ccuviiiiinienieneeneeieseenens 225
SM BENZOIN TIN NFXI.....ccoeevieeiinieireniennenns 226
SN DIOLIN ettt 173
sm b super vitamin comple............................ 173
sm calcium 500/vitamin d3..............ccc.u..... 143
sm calcium 600+d3 .........ooeveveveeecieeiieneienns 143
sm calcium 600/vitamin d................ccccu..... 143
sm calcium antacid...............cccoeeevevvervvensuennne. 98
sm calcium antacid exXtra...........cceeceeeveecvenncn. 98
sm calcium citrate+vitami.............cceeeueeeuen. 144
sm calcium citrate+ W/Vit..........cccveevueeennn. 144
sm calcium citrate/vitami .............c.cceeueeeueen. 144
sm calcium /vitamin d...........cccoceevevvvennennen. 143
sm calcium/vitamin d...........cccoeeeeveeevenecnenns 144
sm calcium/vitamin d3.............cccoevvvvvenuenen. 144
sm chest congestion relie............................ 203
Sm childrens aspirin..............cecceeeeeeecveecveenenne 4
sm childrens ibuprofen ..............cccceeeceeeveeenene 7
sm childrens loratadine...............cccccoeevcuenncn. 191
SM CLD/ALLER LIQ CHILDREN .................. 203
SM ClEAIIAX ..ottt 108
sm clotrimazole vaginal .....................cccccu..... 115
SM coenzyme qQ-10.......cccueeveevcueeereeirneeesennnnens 148
sm cold & cough dm childr ......................... 203
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sm cold & flu severe..........ueeveevceeneennenne. 203
sm cold & sinus relief ...............ueecueeeneennen. 203
SM COMPLELE........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 173
Sm complete 50+.....uueeeeceeeeeeeeeceeeeeeee 174
sm complete 50+ ultimate............................. 174
sm complete advanced form........................ 174
sm complete senior formul............................ 174
SM CO Q10 148
SIM COQ-T0 ittt 148
smday time cold & flure.............uueeuen.... 203
sm double antibiotiC ............cccceeveeeceereeuennen. 214
SM Ary €Ye relief........ueeeeeeciieieeiieeieeneeenns 185
SM €I AIOPS ..uveeveeeeeeereeeeeereeereecre e e eeaaeens 228
SIM @NEIMA .....eeeeeeeieeeieeeceeeeee e 108
SM €PSOM Salt ..., 108
sm esomeprazole magnesium...................... 113
SM €Y ItCh relief .......ueeeeeeeceeeieeeeeeeeen, 183
sm fexofenadine hydrochlo........................... 191
SN FIDEN .ottt 108
SM fiber [axative ............uouceeeveieceeecieeieeeeeenn, 109
SM FISA Ol ..ot 148
SM FISH OIL CAP 554MG.......ccceeeecueerennns 148
SM FOlIC ACI.....c..eeeeeeeieieieeieeieeeee e 174
SM QaS relIES .......coeeeeeeieieeieieeeeeeeeeeae 111
sm gas relief drops infan...............cceccveeunen... 111
sm gentle [axative.............occeeveeveencencenneennen. 109
SM GLUCOSE .......oovirierteeeeeieeeesee e 92
SM GLUCOSE CHW ORANGE............cceeuu..... 92
SM GLUCOSE CHW RASPBERY ............c....... 92
SM hair/SKin/NAilS...........ccceeeveeeeeeveenneenseeenne 174
SM hydroCortiSONe..........cuecceeeeveecveevreaennenns 218
sm hydrocortisone maximum...................... 218
sm hydrocortisone plus ................cceceueeneen. 218
SM IDUPIOTEN ..ottt 7
SM IbUPIOFEN B ... 7
sm ibuprofen ib childrens...............cccceevueeeunn. 7
sm infants ibuprofen...............ccceeeeeeceeeceeenene 7
SIM IFON ettt e e s e sae e 19
sm iron slow release.................ccocevcuvveecuennnn. 119
SM [ansoprazole............eeeeceeeeeeeceereeencneanne 13
sm lice killing maximum s.............ccceeeueeeueen. 226
sm lice treatment.............ccoeveeeveeeceenveennnenns 226
sSm loratading.............cooeeeeevueecienceeneesenienens 191
sm loratadine allergy rel...................cccc......... 191
sm lorata-ding d...........ccoeceeeevvervienceenennnenne 203
sm loratadine d 12hr ...........covcuevvveevueveeennnen. 203
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sm lubricant eye drops.........cccceeeeveecueeennens 185
sm lubricating plus ...........ccceceeveeevenvennuennen. 185
sm lubricating tears..........cccceeeeveecveecreeenenns 185
SM MAGNESIUM......ccueeeeaeeeeeeieneeneeeeeeseeeaees 144
SM magnesium Citrate............cccceeeveeeevueennnne. 109
SM Miconazole 3............eeeeeeveeeveeneieereenne 15
SM MICONAZOIE T ... 115
sm milk of magnesia.............cccceceeeeeeveenuennen. 109
SM MOLION SICKNESS ......ccouveceeeieeieniireeenne 102
sm mucus relief/12 hour...............ccueeeueennee. 203
sm multiple vitamins esse...............ccueeuuen... 174
sm multiple vitamins/iron ...............cccceeueun... 174
SM NAProxen SOAIUM ..........ccceeeeeecreecveeieeenenns 7
sm nasal decongestant pe...............cccc........ 203
SM NASAl SPray.......ccceeeeeeeceeeeieeieeereeereenen 203
sm nasal spray 12 hour .............cccceevueeevennnen. 203
sm nasal spray saline ................ccccceueeeuvenne.n. 209
Sm nasal Spray SinUS...........ccccceeeeeecveesvennn 203
SIM NIACIN CF ettt 174
SIM NICOLINE ..ottt 74
sm nicotine polacrilex ...............coccoeecueeennnnee. 74
sm nicotine transdermal s ...............ccccueeuen... 74
sm nite time cold & flu..................cccueuennen... 203
smomega-3fishOil ..............ccceveeencenuennen. 148
SM OMEPrazole ..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeereecreennes 13
SM ONE DAILY TAB MENS.......ccoceceeiieeiennne 174
SM ONE DAILY TAB WOMENS...........ccccveunene 174
smooth antacid extra Stre...........cccceeeuveeuennee. 98
SM OPLI-VItaMINS.......ccoceveeecieeecieeecreeeereeeees 174
sm oyster shell calcium/v..............coceueveuenn. 144
sm pain & fever childrens .................cueeueennen. 4
sm pain & fever infants..........ccocceeeveevceeeveeenenne 4
SM PAIN FELIEVET ... 4
sm pain reliever children................cccueevueeennn. 4
sm pain reliever extra St..........cceeeeeeveeereeennene 5
sm pediatric electrolyte ..............ccueevueveunen. 134
SM povidone-iodine.............ccoeeevueeceeecreeennenns 226
SM senna [axative ............occceveeeeeceeeveennnenns 109
SIM SENNA"S ...cooueeearieeieeeeieeeeeee e eeeee e 109
sm sinus severe for adult............................. 203
Sm slow release iron...............oceeeeeeceeceennenn. 119
SM SLOW RELEASE IRON .......cccecveierrenne 19
SM Stomach relief ...........oueeceevcevnersenciennenne 101
SM SOOI SOFLENEN ..., 109
sm stool softener plus la..................c...c....... 109
sm stool softener/stimula.....................cc....... 109
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sm super b complex-vitami ........................... 174
Sm triple antibiotiC ..........ccueeveeevverceenieenenenns 214
sm triple antibiotiC OFig.........cccccoueeeveevuenennens 214
sm triple antibiotic plus ............cceeeveevuenennen. 214
SM tUSSIN Cf et 203
SM tUSSIN AM ..ot 203
sm tussin dm cough/chest.......................... 203
sm tussin dm max/cough +.............ccceuu..... 203
sm tussin mucus + chestc..............ccuuen.... 203
smurinary pain relief..............cceveveevveenuennne. 13
smurinary pain relief ma.................cccueeuue... 14
SM ViItamin b=6 ..........coceeevueevcieniiieieeeieeceeene 174
SMVItamin b6 ...........ccceveeeeeecieeceeeieeeeeeceeene 174
sm vitamin b complex with............................ 174
SIM VItAIMIN C oot 174
Sm vitamin c/rose Rips ..........ccccceeeveeeevencueene 174
SM VItamin d .....c..ueeeveeieeeeceeeeeeee e 174
SM ViItamin d3.......coevevveieiiiiieeeeeeeeeeee e 174
SM VITAMIN D3 MAXIMUM STR...........cc...... 174
SM VItQIMIN © ... 174
SM Vit C/roS€ NiPS......ceeveeeeeeieevecieeereecveene 174
SOD BENZOATE POW ..o 132
SOD BROMIDE GRA ........ooverientereienienaens 132
SOD CHLORIDE GRA.......cooeeieteeeieeieeeeens 144
sodium bicarbonate (antacid) ........................ 98
sodium chloride .............cccouvveuuueeeeeenn.. 136, 144
sodium chloride (gu irrigant) ........................ 227
sodium chloride hypertonic.......................... 185
sodium chloride (inhalant) ........................... 203
sodium ferric gluconate complex in

SUCTOSE ....uueveeeeeeeeeeeeeireeeeesiereeessssseeessssneas 120
sodium fluoride chew\; tab\; 1.1 (0.5 f) mg/ml

SOIN e 136
SODIUM OXYBATE .....oeeteeeeeieeieeeeeeeeeenee 72
sodium phenylbutyrate.................ccoeeeuveennnn... 94
sodium polystyrene sulfonate powder.......... 80
SODIUM POW BICARBON........cccecuerienrrnenne 98
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5-3.13-

1.6 gM/ITTML......ooeeeeeeeeeeeceeeeeee 109
solifenacin succinate..............cccceeeveeevencuennne. 14
SOLIQUA INJ 100/33......etiirerierieneenieeneeenne 79
SOLO TAB ..ottt sanens 174
SOLTAMOX ...ttt 28
SOIUDBIE fIDEF .....eeeeeeeeeieteeieeieeeieeceee e 109
SOLU-CORTEF ......cocterietiieierieeieneeeeeeeees o1
SOIUVITA € ..ottt 174
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SOMATULINE DEPOT ......cooctvririerieneeneeeenee 95
SOMAVERT ..ottt 95
soothing - 12 hour nasal.....................c.......... 204
SOOTH SALINE AER NASAL.......ccceevevenen. 209
sorafenib tosylate................cccueeeueecreeceeennnne 37
SORBIDON CRE HYDRATE.......cccccoteveerenens 226
SORBITOL ...uutiierieeteneeeieeciesteneeseeesvesaesaeens 109
SOSWEET SYP ...ttt 132
SOtalol NCL ... 46
sotalol hel (afib/afl) .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 46
SOTYKTU ..ottt sne s 123
SPACE CHAMBR MIS ANTI-STA.................. 209
SPACE CHAMBR MIS LARGE....................... 209
SPACE CHAMBR MIS MEDIUM................... 209
SPACE CHAMBR MIS SMALL........ccccevvuennenn 210
SPACER CHAMB MIS ADULT .......ccccoeevenne 210
SPACER CHAMB MIS CHILD........ccccceeeuennenn 210
SPACER CHAMB MIS INFANT.......ccoeevveenene 210
SPECTRAVITE CHW ADLT 50+.....ccccceeevennene 174
SPECTRAVITE TAB.......ooiieteeteeeeeereeeeeeens 175
SPECTRAVITE TAB ADLT 50+ ....ccceevuevvenns 175
SPECTRAVITE TAB ADULTS. .......ccoeveerenne 175
SPECTRAVITE TAB MEN 50+ .....ccccecevvennne 175
SPECTRAVITE TAB ULT MEN .........ccceueuene 175
SPECTRAVITE TAB ULT WMN........cccceevennene 175
SPEEDY SWAB KIT COVID-19........ccccveeuverenen. 13
SPIronNolactone ............eeceveeceeeceecieeceeeeeennes 43
spironolactone & hydrochlorothiazide tab
2525 MG ..ttt 51
SPHNEEC 28ttt 87
SPRITAM ...ttt 65
SPRYCEL ...utetieteteeecteceeeeeevee et 37
SIS eeeeieetteeeeette et e e et e e e aaa e e e bt e e e e raaaeens 80
SFONY X ceevttiiiiiieeieiineeeteeeeeeeeesninneeeeeeeseeeessnsnneeeens 87
SSA ettt e ae e raeeas 214
STAHIST AD TAB 25-60MG...........cccueeuene. 204
STAHIST TP TAB 2.5-10MG.........cccceeuvruenen. 204
STELARA. ...ttt 123
stimulant [axative .............c..occeeeveeeceeecueeennen. 109
STIVARGA ...ttt 37
st joseph low dOSe aspiri..........ceeeeeeveeereeennene 5
STL SOFT/LAX CAP 8.6-50MG.................... 109
Stomach relief............eeeeceeeeeeeeeeeeeeeeene 101
stomach relief extra Stre............ccccceveveeuennne. 101
stomach relief ultra..............ceeeuveeveeceveennnnnee. 101
StOOl SOFtENEN .......ueeeeeiieeiieieeeieeceeeieeeaenns 109
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stool softener + stimulan .............................. 109
stool softener [axative ............ccceeeeeevueeennen. 109
stool softener plus laxat ..................cccueeunen. 109
streptomycin sulfate.............cccecueeveeeveneeennnen. 13
stress b-complex/vitamin............................. 175
SEr@SS D/ZINC ... 175
Stress formula.............eueeceeeeceeeceeecieecieeenenn, 175
Stress formula/iron .............oceeeceeeceeeceenenenn. 175
stress formula/zing..............cceeeeeeceeecueeennen. 175
stresstabs advanced ............ccccoccevveieverenens 175
Stresstabs €Nergy ........ueecveeeeeceeeieeenenns 175
STRIBILD TAB ...ttt 18
STROVITE ONE TAB......cootiterieeeeeienieneens 175
STUDIO 35 CRE MOIST ......ococieeieeeieeieeneens 226
SUBVENILE. ...t 65
SUCralfate ...........uueeeveeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 111
SUAOQGEST ...ttt 204
SuUdogest 12 ROUF ...........coeeeeeeeseeesieneeneeenenne 204
sudogest maximum strength....................... 204
sudogest sinus & allergy ..........ccoeeeueeeueennen. 204
sulfacetamide sodium (acne)....................... 213
sulfacetamide sodium (ophthj ..................... 182
sulfacetamide sodium-prednisolone ophth

S0IN 10-0.23(0.25)% ...cccuveeeeeereereeveerreennn 181
sulfadiazing............occueeeeueeceeeceecieeceeeceeeereeaa 13
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 400-

80 MQG/BMl.......uueeeeeeeeeeeeeee e 13
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-

40 MQ/EBM ... 13
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

BO MG ittt 13
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

TEO MG ..ttt 13
SULFAMYLON ..ottt 214
sulfasalazing................ocueeeeeeceeecreeceeeceeenenns 104
SULINAAC ..ottt 7
SUMALTIPLAN ...t 69
sumatriptan succinate............cccceeeveeeeercueenne 69
sunitinib malate.................ceeceeevueecieecreeennne 37
SUNLENCA ...ttt 17
SUPER ANTIOX CAP.....cctriertertireeierienaens 175
super antioxidant/a/c/e/s ........ccceoueevvrenen. 175
super aytinal 50 plus ..........ccceeeeveecveecreeennns 175
super aytinal for active...........cccceveeeevuenennens 175
super b-complex/folic aci.................c.......... 175
super b-complex/vitamin c .............ccceeeueen. 175
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L L0 o 1=T gl o) (o] 1 o F USSR 175
SUPET B WIth C..ccueeeeeeeieeeeeieceeeeeeeeeee, 175
SUPETr CAlCIUM ..., 144
super calcium 600 + d3..........cceeeevveeeenrenee 144
super calcium 600+d3 400.............ccueeuen. 144
SUPER DAILY D3.....eviieeeeeeeeeeeeeeveeeeeeens 175
super dha gems ..........eeeceeeveecceeeceeeceeeeienns 148
super MUILIPLe ...........ooeeeeeeeeeiiieieecieeieeeeeenns 175
SUPEr OMEga-3.......cueeveevveeeiieiiieeiecieeeesesanens 148
super thera vite M..........ouceeeveeccvenceeeseenenenns 175
SUPEL VItA=IMINS...ccuuveeeereeeereeeereeeeieeeeecaeeeeanes 175
suphedrine 12hour maximum...................... 204
SUPPORT-500 CAP......cootrtertentereeienienens 175
SUSPENDIT SUS ANHYDRS........ccccceevenne 132
SUSTAINABLE CAP VEGAN OS.........cccueuee. 148
SV UFON cooeeeeeieeeeciteeieeete et e e seeeseessaeessaesseaens 120
E = - IS 87
SYMDEKO TAB 50-7T5MG .......ccceeeecrerrennnnns 210
SYMDEKO TAB 100-150.......cccueverririerrennenns 210
SYMPAZAN......ceteeeeeteeteeeee et 65
SYMTUZA TAB.....otiieteeeteieeteetesie e 18
SYNAREL ..ottt 95
SYNJARDY TAB 5-500MG.......ccccecvervuenernenne 76
SYNJARDY TAB 5-1000MG........cccceevveervennnne 76
SYNJARDY TAB 12.5-500 .......ccccervercveneenenne 76
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG ...........ccuccu...... 76
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG.........ccceeuen... 77
SYNJARDY XR TAB 10-1000........ccccecveerrennenne. 77
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000........cccceevrnnen.e. 77
SYNJARDY XR TAB 25-1000 ......cccceccveevvennenee. 77
SYNTHROID.......tovteierierteeeereeieeee e 96
SYRPALTA ...ttt eneens 132
SYRSPEND SF LIQ ...cooiiieiierieneeneeienienieens 132
SYRSPEND SF SUS. ..., 132
SYRSPEND SF SUS ALKA ......cooctiirierienenns 132
SYSTANE COMPLETE PF.......ooovveeieveeienens 185
SYSTANE GEL DRO 0.4-0.3% ...ccccevvueruvenne 185
SYSTANE ICAP CHW AREDS2 ..................... 175
systane icaps areds2...........ccoeeveecveeireeenenns 176
SYSTANE ICAP TAB AREDS2.............ccuueu... 175
systane nighttime ............ccccccveeevveecveecreeenenns 185
T

tAD-Q-ViItE....cooveeeieeeeeeeeeeeeetee et 176
tab-a-vite multivitamin/i..............ccceceeeueenen. 176
TAB-A-VITE TAB IRON/BET .......ccovvereerenens 176
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tab-a-vite w/beta caroten................c.ccuu...... 176
TABRECTA ...ttt 37
taCIOlMUS ...t 126
tacrolimus (topical)..........ceeeeeueeeevueeeecveenennenn. 226
tadalafil.........cueeeeeeeeeeeieeeeeeeceee e 13
tadalafil (pulmonary hypertension,................ 52
TAFINLAR. ...ttt 37,38
TAGRISSO ..ottt 38
taKe ACLION .....eeeveeeeeeeeeeeeee e 87
TALZENNA ...ttt 38
tamoxifen Citrate ............ceoceeeeceeecveeceeeceeenenns 28
tamsulosin ACL .............oeeeeeeveeieieeiieeieeeieeen. 13
tandem plus............ooceeeeeeecieceeeeeeceeeeee 120
tariN@ 24 fE ....ueoeeeeeeeecieeeeeeeeeeece et 87
tarina fe 1720 €Q ..ccuveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 87
TARON FORTE CAP ...ttt 120
TASIGNA ..ottt 38
tasSiMmelteoN .........cceeeeeeeeceeicieeieecieeeeeieesaens 68
TAVNEOS ...ttt 121
tazZarotene.........ccoouveeeevveeeeeeeeiiiicceeeeeeeee e 216
(= VA (o= USSR 21
TAZORAC ... ettt 216
TAZVERIK ...ttt et 38
TDVAXINJ 2-2 LF ..ot 128
TECENTRIQ....cooiieeieeieetereeieeieeeese e 38
TEFLARO ...ttt 22
telmisartan..............ecceeeceeeeeeeceeeieeceeeceeenens 46
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg............. 45
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg........... 45
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg............. 45
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mqg........... 45
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

125 MQ ittt 45
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 45
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

25 MGttt 45
teMazepPamM..........occcevvvueeeeeiiieiecieieeee e 68
TENIVAC INJ B5-2LF......ooniiiiniiniieeienieneens 128
tenofovir disoproxil fumarate .............cceeeuuen. 17
TEPMETKO ....ooiiiiiieeieteeeecee et 38
terazoSin RCL ...........ueeeeeeceeieiieeicieeceeecieeeaens 43
terbinafing NCL...............occuveeeeeeeiiecieeeeeieeeeenns 15
terbinafine hcl (topical) .............ccuueeeuveeennen. 216
terbutaline sulfate.............cccoueeeeecveecvecnenne. 192
terconazole vaginal.................ccceveeveeeennnene. 115
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TERIPARATIDE ......oovvieieeieeeieeieeieeeene e 79
tESTOSTEIrONE .....cooveeeieeeeeiecceeeecee e 4
testosterone cypionate ...........cccccceeeevueeeevueene 4
testosterone enanthate.............ccceeveevueennenne 74
tetrabenazing ............c.occeeeeeeeceeeeceeeeeeceeenens 70
tetracycling NCl.............ouueeeeeeveicciiniieeiieennenns 25
THALOMID.....cootiteieeienteneeieeeee et 29
theophylling .............oocueeeeeeceiiniiieieeceeeeeenne 210
THEOPHYLLINE POW ANHYDROU............. 132
therabasiC-m .........ccoeceeeeeecieeieeeeeeceeeseeeans 176
thera-d 2000 ..........uueeueeeieeceeceeeieecee e 176
THERA-D 4000 .....cciiieeeieeieeeeceecreeieneeens 176
thera-d rapid repletion ...............ccceeeuveeunen... 176
theraflu expressmax sever ..............cueeuu.... 204
theragran-m fish oil conc................c..ccuu...... 148
THERAGRAN-M TAB........cooeeieeeeeeieeieenens 176
THERAGRAN-M TAB 50 PLUS..........ccccc..... 176
THERAGRAN-M TAB ADVANCED ............... 176
THERAGRAN-M TAB PREMIER.................... 176
THERAMILL CAP FORTE......ccccoteeieveerenenns 176
THERAPEUTIC CRE MOISTUR...........cccueuuen. 226
THERAPEUTIC DANDRUFF.........ccceeeerenns 226
therapeutic formula/hemat.......................... 176
therapeutiC-M..........ccceeeveeeceieveeceeeseeeceeeans 176
THERA TAB ...ttt 176
thera-tabs .........ceeveeeveeeieeecieeceeeeeeceee e 176
THERA-TABS M TAB......cccevvierieieeeienienaens 176
theratrum complete...............cccvvecueeveeeuennne. 176
theratrum complete 50 plu........................... 176
thera vital M ...........oooeeveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeen, 176
THEREMS TAB MULTIVIT ....ccceviirieierienneens 176
THERMOTABS TAB......cooeeeeieeeeeieeeeeeens 134
theromega ........uecceeeceeecieeceeeceeeeeecee e 148
the very finest fish Oil..............ccceevueeeeenunnnne. 148
thiamine NClL..............ccueeeveecieceeeieeceeeeeene 176
thioridazing hCl.............cccueveeeeveincieniieeieeienenns 60
thIOLRIXENE ...t 60
HAAYIE ©F .ottt 50
tiagabin@ NCl............ccueeeeeeeieeeeceeceeeceeeaean, 65
TIBSOVO ...ttt 38
TICOVAC ...ttt 128
tGECYCUNE. ... 25
BlIA T ettt 87
timolol maleate.............ccceeeeeeveeeveensienireennens 49
timolol maleate (ophth) .............cccueeuvennn... 184
UNIAAZOIE........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeecte e 13
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TIVICAY .ttt 17
TIVICAY PD ...ttt 17
tizaniding NCL.............oocueeeeviiiiiienieneeseeeeen 72
TOBI PODHALER.........oooteeeieeieeeeeeeeeeeenee 13
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% ...ccoevvevrvierieriennnene 181
tODIramMYCiN.....occeeeeeiieieceieecieeeecsteecee e 13
tobramycin-dexamethasone ophth susp 0.3-
0.1 ettt ettt 181
tobramycin (Ophth) ...........cccveeeeeeveeeceeeenanne 182
tobramycin sulfate...............ccceeeeveeeeveeeveennens 14
tolNafi-al .........coeeeeeeveeninienieeeeeee e 216
tolnaftate.........coceeeceeeeceeicieeiieeeeeeee e 216
tolnaftate antifungal................ccceevveeeuveennnnnne. 216
tolterodine tartrate...........ccccceeeveeveeeveenseennnen. 14
(0] o) =g 0 I- 1 (= ISR 65
toremifene Citrate ............cocceeveeeveeeseenseensenenns 28
LOIPEONZ ..ottt ree e 38
EOrSEMUAE. ..ottt 51
totalday multiple ...............ccceeeeeeeeeeecneeennnne 176
TOTAL HOME SPR INSECT .....cccveeieieeienens 226
TOUJEO MAX SOLOSTAR .....oovveriereeeeeenne 79
TOUJEO SOLOSTAR.....ccteeeteereeieeeeseeeeenee 79
TPN ELECTROL INJ ...ttt 136
TRADJENTA ...ttt 77
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg.. 10
tramadol NCL...........ueeeeeeeceiiiiiiieieecteeieeeeene 10
trandolapril ............eeeeeeeeeeeeeieeieeeeeeeeeee e 42
tranexamic acid...........cceceeevueeeeeeseenseenseennnens 121
tranylcypromine sulfate ..................coecueenen. 55
TRAVASOL INJ 10%.....cccvecreeieeieereereereenens 137
TRAZIMERA ..ottt 38
trazodone NClL...........ccueeecueveieeiiicieicieeieeeeene 55
TRECATOR ..ottt 19

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG. 186
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG 186

TREMFEYA ...t 123
trEPIOStINIL......oceveeeeeeeeeeeeeeeceece et 52
TRESIBA ...ttt 79
TRESIBA FLEXTOUCH........cceeeveeeereereeee. 79
ErEtiNOIN ......oeeeeeeeeeeeeeeeeceeecee e 213
tretinoin (chemotherapy) ..........cccoeeeveecvveennenne 29
triamcinolone acetonide (mouth,................. 227
triamcinolone acetonide (topical)................ 218
triamterene & hydrochlorothiazide cap 37.5-
25 M.ttt 51
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triamterene & hydrochlorothiazide tab 37.5-

2O MGttt 51
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

SO MG it 51
BrICON .ttt 120
[0 L= Tor- 1o 1= | OSSR 219
1[0 (= 4 0 o FOS SRR SURURURRRRRRO 218
trienting NCL..........c.eeevueeeveeiciieieecieeceee e 80
tri-estarylla...............occeeeeceeeeeeeieeeeeeeeeceeeaens 87
trifluoperazine RClL...............coevueeecueeceeniuennnenns o1
EriflUrIANG. ..ottt 182
triQelS-F fOrt@....uueeeneieieeeeeeteeeeeeeee 120
trihexyphenidyl hel ..............oeeceeeeeeeeieeieeenenn, 57

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG.77
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG .. 77
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-

TOO0OMG .....eeiiieieeieeieeeerte e 77
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG..77
TRIKAFTA PAK 59.5MG ......cccceeiinierieriennenns 210
TRIKAFTA PAK 7T5MG......cccoeevieeieeereeieeneans 210
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG...... 210
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG...... 210
tri-1eGESt fE...uueeeeeeeeeeeeeeeee e 87
Eri=liNYah .........cooueeeiieiieiiicieeeeee et 87
tri-lo-estarylla ..............occueeeeeeceeeeeeecieecieeenenns 87
tri=-lO-MArZI@ ....c..ueveveeeeeeieiieeieeeieeceeecieeeaens 87
g (0 0 SRRSO 87
tri=lO-SPIINTEC .....ueeeeeeeieeeeeeieeeeeeeecteere e 87
triMEtROPIIM.......eeeeeeeeeeieeeeeeeeree e 14
EFINUl e 87
trimipramine maleate.................cccccceveecuveennne 55
TRINTELLIX .c.eevieieeeeeeeeeeeeeee e 56
LU0 01/ 0] 0 USSR 87
triPNrOCAPS ....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 176
triple antibiotiC...........ccueeeueeceveeceeeieecreeeeennes 214
triple antibiotiC + Pain .............ccoueeeveeerveevnnne. 214
triple antibiotiC PlUS ...........cceeevueecceeecreerenne 214
triprolidine hcl .............oeeoueeeveiiciiniiieienieeen, 191
ErI=SPHINTEC ...eeveeeeeeecteeecteeecte e e aee s 87
TRIUMEQ PD TAB ..ottt 19
TRIUMEQ TAB ...ttt 19
TRI-VI-SOL SOL A/C/D ..ucveeveeveeereeveennnns 176
tri-vite PEAIAtriC .........ccuveeeeeceeeceeeieeceeeceeenne 176
ErIVOI@=-28....cueeeereieieeiieeieseteeseesaesseessveesaeens 88
Eri=VYUDIa ...t 87
Eri=VYUDra o .........ooeeeeeeeeeeeiieeieeieeceeeieeeaens 87
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TR MAG COMPL CAP 400MG.......ccccecvennene 144
TROGARZO.....ueeteeeeeteeeeeeteete et 17
TROPHAMINE INJ 10% ...ccvevveniiirienienenns 137
tropical liquid NULrition .............ccccueeeueeenennne. 177
trospium chloride..............ccceeeeeecveeceeeenrenen. 14
TRUEPLUS GLUCOSE.........ccccceevtiririrrereennnen. 92
TRUEPLUS GLUCOSE GEL.......cccceccervvenurrnnnne 92
TRUEPLUS GLUCOSE ON THE G................... 92
TRULICITY oottt 77
TRUMENBA INJ....oooiiieeeeeteeeeeeveeieeens 128
TRUQAP ...ttt 38
TRUSTEX LUBR MIS ASSORTED ................... 88
TRUSTEX LUBR MIS BANANA .......ccccovvrnne 88
TRUSTEX LUBR MIS CHOC..........cccoevveerrenneen. 88
TRUSTEX LUBR MIS COLA......cccovvetereene 88
TRUSTEX LUBR MIS COLORS........cccceeeueenneen. 88
TRUSTEX LUBR MIS EX LARGE ..................... 88
TRUSTEX LUBR MIS EX STR......ccccvveiereenen. 88
TRUSTEX LUBR MIS GRAPE...........cccvruvrnnene. 88
TRUSTEX LUBR MIS RIB/STUD..........cccueeu..... 88
TRUSTEX LUBR MIS SPERMICI...................... 88
TRUSTEX LUBR MIS STRWBRY .........cccuveuee. 88
TRUSTEX LUBR MIS VANILLA........cccervrnne 88
TRUSTEX MIS BANANA ......ccoooiieeeeeeeeeenn 88
TRUSTEX MIS CHOCOLAT .....cocevverieeeeene 88
TRUSTEX MIS FLAVORS.......ccccevvieerereenen. 88
TRUSTEX MIS MINT ....oooviiiiiiienienieneeeene 88
TRUSTEX MIS STRWBRY ......ccocvevviieiereenen. 88
TRUSTEX MIS VANILLA ...c.oooiiieieneeeeenne 88
TRUSTEX/RIA MIS LUBRICAT ......cccceeveevenen. 88
TRUSTEX/RIA MIS NON-LUB.........ccceeuvrnnen.e. 88
TRUSTEX/RIA MIS SPERMICI............ccoueen.en. 88
TRUSTX NON-9 MIS RIB/STUD..........cceeue... 88
TRUXIMAL. ...ttt 38
TRUZONE PEAK MIS FLOW MTR................. 210
TUKYSA. .ottt 38
TUMS CHEWY DELIGHTS ......coccevvienieeeene 98
tUMS SMOOLRIES.......ccueeeeeeeieeiieeieecieereesaens 98
TURALIO .ttt 38
BUPQOZ .ttt 88
TUSNEL C SYP ...ttt 204
tusnel diabetiC.........ccceeeveeeecveeciieciieeieeieeenne 204
TUSNEL-DM DRO PEDIATRC.........cccceevuenen. 204
TUSNELDM LIQ....coiiieeeeeieceeeeeeeeeeee 204
TUSNEL-DM LIQ....ccceevtirirrerreriereeereenen 204
tusnel dm pediatric..........cccceeveeeevueeevensunanne 204
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EUSNELEX ..ot 204
TUSNEL LIQ ..ottt 204
TUSNEL PED DRO 7.5-50 .....cccecvevvrreereennen. 204
TUSNEL PEDIA LIQ ....eeeieeeieeeeeeeeeeeee 204
TUSNEL PEDI LIQ 15-5-50......cccceeverrrereennen. 204
TUSNEL TAB.....oeiteeteeeeeeeeteeee e 204
BUSSIN Cf vt 204
tUSSIN COUGA ... 204
tUSSIN AM e 204
tussin dm cough + chest c............cocuveeuuen... 204
tussin dm cough & chest c............cuueuu...... 204
tussin mucus + chest cong..............ccceu...... 205
tussin mucus & chest cong ...............c.u....... 204
TUXARIN ER TAB 54.3-8MG ..........ccceuen.... 205
twice-daily clindamycin phosphate

(0] o) o1 ) S 213
TWINRIX INU..coveiieieieeeieeteneeeevesee s 128
TYBOST ..ottt 17
[§/0 (=] 0 VSRS 88
TYENNE......oooiieeeeeeeeeeeee e 123, 124
TYPHIM VI ittt 128
V)
U-BASE CRE .....coteeeteeieteeeeeeeeeeve e 132
UBRELVY ..ottt 70
ULTRA BONEUP TAB......ccoteteeeieeeeeeee 177
ultrachoice advanced form........................... 177
ultra choice multivitamin................ccccceeuenn... 177
ultra freeda .........ueeeeeeeeeeeeeceeceeeeeeceee e 177
ultra freeda/iron.............ceecceeeveeeceeesceenseeennns 177
ultra lubricating eye dro ...........ccccoeeeuveenennee. 186
ULTRA MEGA G TAB 75MG CR..................... 177
ULTRA MEGA G TAB 100MG........cccceeuvrnnenee 177
ULTRA MEGA TAB 75MG CR.........ccecuveuen.e. 177
ULTRA MEGA TAB TWO......cccovtrierrerenenne 177
ultra omega-3.........cceveeveeeveeeeeeeieeeeeeeeens 148
ULTRA OMEGA3 CAP 1400MG.................... 148
ULTRA POTENC TAB WOMEN 50................ 177
ULTRATHON INSECT REPELLEN.................. 226
UNISPEND ANH SUS SWEETENE................ 132
UNIEAFOIA ...t 96
UPCAL D POW ...ttt 144
UPSPRINGBABY DRO MV/IRON.................. 177
UPSPRING BABY VITAMIN D..........ccccuueuue..e. 177
urinary pain relief ............oceeeveeceeeveeecveennen. 14
UFSOQIOL ..ottt sae s 111
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\'}

valacyclovir RCL.............cceovceeeveinieniieeiieeseenns 20
VALCHLOR.....cootrterteteeetesteseeee e 226
valganciclovir hcl ...............ccccoeveveevenvcnneennen. 20
valproate SOAiUm ............ccceeevueecveeceeeireeenenns 65
ValProiC aCid ........ccueecueeeeeeciieiieieiesseenieeesnens 65
VAISAItaN........cocveeieeieeiieeecieeieeteete e 46
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 45
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

125 MQ ittt 45
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

25 MGttt 45
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

125 MQ ittt 45
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

25 MGttt 45
VALTOCO 5 MG DOSE ........cooovvreeieeierrenenne 65
VALTOCO 10 MG DOSE........ccccevuerieneerenenne 65
VALTOCO 15 MG DOSE.........ccoeevveeierrereeene 65
VALTOCO 20 MG DOSE .......cccoeerrerieneenenne 65
value plus glucose...............cccccveeeevenvuenuennen. 92
VANACOF LIQ ..ot 205
VANALICE GEL 0.3-3.5% ....cccveeverreecreriennenns 227
VANATAB DM TAB 5-9-198........ccccvveruennen. 205
vancomycin RCL.............ccooveevceeeveincieeceeeseeenne 14
VANCOMYCIN INJ1GM ....ccoceriiiineiiennennen. 14
VANCOMYCIN INJ 500MG ........ccoeererrerenen. 14
VANCOMYCIN INJ 750MG.......cccocvvirrrrrrennen. 14
VANFLYTA ...ttt 38
VANIBASE CRE......cccceectiririenieneeneeienieniens 132
VANICREAM CRE.......cceeteteeieeteceeieerennens 226
VANISHING CRE BOTANCAL .....cccceeevvennnn 132
VAQTA ...ttt sve e sneens 128
varenicline tartrate............cccocceeveeeceercenserneennnn. 74
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1MQg Start PACK ........eeeveeeeeeecieeieeceeeieeeeenne 74
VARIVAX....utioieeteeteeteeteceectesteseesveesveesaesseens 128
VASCEPA.......otteeeeeteeteetee et 48
VELIVEL ...ttt sane s 88
VELSIPITY ..ottt snesaeens 124
VELVACHOL CRE .....cccteeieeieeieeeeeeeieeeeeeens 226
VENCLEXTA. ...ttt ee s 39
VENCLEXTA TAB START PK......ccoeeverrene 39
venlafaxing NCL .............ocoveeeveeevienceinienneneenne. 56

280
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VENOFER ..o 120
VENTOLIN HFA. ..o 192
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK).... 192
VEOZAH ... 95
verapamil NCL..............ueeeveeceeieieecieeceeereeeneans 50
VERQUVO ...t 52
VERSACLOZ.......eeeeeeeeee e 61
VERSATILE CREBASE..........ccoovvveevvreerrrenee. 132
VERSIGEL CRE .....coooieeeeeceeeeceeeeeeeeee 132
VERZENIO ... 39
VESTUI Q... 88
V(=] 0177 NN 88
ViQabatrin ...........ocoueeeeeeceeeieeceeeieeeee e 65, 66
VIQadroNe..........oeueeeeeeeeeeeeeieeteeeeeee e 66
VIGAFYDE. ... 66
VIQPOAES ...ttt 66
Vilazodon@ NCl ............ocoeeueeeeeieeeeeeeeeeeeenee 56
Vincristing SUlfate ................coooevvvuveeeeeeeeeenecnnn, 30
vinorelbine tartrate ...............ccceueeeeevuveeeeennen. 30
V(o= (= TN 88
VIRACEPT ..ottt 17
VIREAD ...ttt e 17
VIFE-CAPS ..vveeeereeeeteeeeeeeeeteeecreeesreeesaeessaeeanns 177
vision formula/lutein....................eeeeeeeeeeennnn. 177
VISION HEALT CAP ... 177
ViISION VItAMINS ....eeeveeeeeeeieeeeiieeeeeeeeeeeeeanns 177
VISTA ADVAN CAP AREDS2..........ccceeeuueeen. 177
VISTA ADVAN CAP DRY EYE.......ccceveeuuneeen. 177
vitabasic complete...............ccoeeeveecueecvennen. 177
VitabasiC SENIOK ........uueeeeeeeieeeeccieeeeeeeeeeeeennns 177
VITABEX PLUS CAP ... 177
VITACHEW CHW....coovreiiieeeeeeeeeeeeeeeen 177
VITACHEW CHW ADULT.......ooeveerereeerneenn. 177
VITACRAVES CHW IMMUNITY ......cccouueeuneee. 177
VITACRAVES CHW MENS........cccoovreeernenn. 177
VITACRAVES CHW SOUR GUM ................... 177
VITACRAVES CHW WOMENS...................... 177
V10 W 4 | 177
vitajoy daily d gummies..............cceceueeeueennnen. 178
VITALD RXTAB ..o 178
VITAIBE ... 178
VITALETS CHW CHILD........ccovvvreerrreerrrennee. 178
VITAMI A-C-D DRO INFANT ....coovvvreeeerreenn. 178
VITAMI A-C-D DRO INF/TODD..................... 178
VILAIMUN @i 178
VITAMIN A PALMITATE ..., 178
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vitamin b complex-C..........ccccveeeeeevreecvennen. 178
vitamin b complex/vitamin........................... 178
VITAMIN C ..ottt 178
VITAMIN D2 ..ottt 178
VITAMIN D3 ..ottt saeens 178
vitamin d3 adult gummies .................c.......... 178
vitamin d3 extra strength...............cccuu...... 178
vitamin d3 gummies.............cccocceeveeveeeeennene 178
vitamin d3 gummies adutt ............................ 178
vitamin d3 high potency.............cccceeceeevennen. 178
VITAMIN D3 IMMUNE HEALTH........cccecveuu... 178
vitamin d3 maximum streng....................... 179
vitamin d3 super strength................cc..u...... 179
VITAMIN D3 TAB COMPLETE.........cccecueuene 179
vitamin d3 ultra potency ............ccccceeeeuvenneen. 179
vitamin d3 ultra strength...............cccccceu..... 179
vitamin d-1000 maximum St...............cc...... 179
vitamin d high potency ............ccccceeveeveennnen. 179
vitamin d infant............cccceceeveeveesennienieennennn 179
VIEIMIN ..ottt 179
VITAMIN E.....oooiiiiieieeeeeeteseeee e siens 179
vitamin e blend..............ccocvevvceieveinvennceennen. 179
vitamin e/d-alpha naturait.............................. 179
vitamin e high potency .............cccceeveevcvennnen. 179
vitamin supplement e-400............................ 179
VITASANA TAB.....oeteeeeeeeteeeeeeveeve s 179
VIEAEIUM ..ottt 179
vitatrum complete ...........cceeeceeeveinveeneennnen. 179
VITATRUM TAB......cootiteerieeieneeeeieseeniens 179
VITRAKVI ..ottt 39
VIETUM SENION ...ttt 180
VITRUM TAB SENIOR........ccoeeieieeeieeieneens 180
VIVITROL.....ootitieeieeienteeeieseee et 74
VIZIMPRO.......oootieeceeteeteeeeetee e 39
VONUO ..ottt 39
VOIICONAZOLE ..ot 15
VORTEX/MASK MIS CHILDS..........ccccecuennene 210
VORTEX VALVE MIS CHAMBER................... 210
VOSEVI TAB....utiieieeienteneeeeies et 20
VOWST CAP ...ttt m
VP GLUCOSE CHW FRUIT ......ccccevvienieneenenne 92
VP GLUCOSE CHW GRAPE..........cccecvrerrennne. 92
VRAYLAR ...ootiititeeteetentese et ssve s 61
VRAYLAR CAP 1.5-3MGi......cccoerrierierrerrerenen. 61
VYFEMIA ...t 89
17477 1] o - SO URUSPRRURRRRRRPO 89
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VYZULTA .ot 184
|

WALGREENS GLUCOSE...........cccoevveervreennen. 92
warfarin SOQIUM ............oooeveeeeeeeeneeeeeeieeeeeens 116
wart remover maximum Stre...................... 226
water for irrigation, sterile irrigation soln ....227
WEE CAIE ...ceveeeeeeeereeeeerenieeeereneeeesssniesessanneneens 120
WEEKIY ...t 180
WELIREG ......ooiiieeeeeeeeeeeeeeee e 29
= - H 89
WESCAPS ..evvveeeeerieieiiinetteeeeeeeeesnnsseeeeeesseseennnnne 180
WESEAD ONE ... 180
WESTAB PLUS TAB 27-IMG........ccceeeuveenneee. 136
WeSLUSSIN AM Nf ..o 205
WESTUSSIN DM SYP ... 205
WIXEIa INAUD ... 212
WMNS MULTIVI CHW +COLLAGE............... 180
womens 50+ advanced.................cccevuueeeene. 180
WOMENS 50+ TAB MULTIVIT ....vvvvvennen. 180
womens daily formula....................ueuuen.... 180
womens daily formula/foli............................ 180
WOMENS DAILY PAK PACK ......cccovureeeenneee. 180
WOMENS MULT CHW GUMMIES................ 180
WOMENS MUILT ..., 180
womens multivitamin ...........cccceueeeeeeeeeeeeennne. 180
WOMENS PAK ... 180
WOUND CARE CRE ......ccoovvvveevreeeeeereeeennee 132
WYMZYA FO...veeeeeeeeeeeeteeceeete e eeene s 89
X

XALKORI ...ttt 39
XARELTO ...t 116
XARELTO STAR TAB 15/20MG..............c........ 116
XATMEP ...t 124
XCEL 10O CRE ... 132
xcellent @ 3000 ...........ooeeeueeeeeeeeeeeeceeeeeeenns 180
xcellent a 7500..........ueeeeeeeiiiieeeiineeeeeeeeeenn. 180
XCELLENT E CAP 33.5MG.......cccovuvreeeennenn. 180
Do (010 =] = { SRR 66
XCOPRI PAK 12.5-25......ooiiieeeeeceeeeeeeeeeeen 66
XCOPRI PAK 50-100MG ......ccovreevrrreenrrecnnen. 66
XCOPRI PAK 100-150 ....coeiieiieieeieeeeeeeeeeeee 66
XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 66
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION)......... 66
XDEMVY ..ot 182
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XELJANZ ..ottt 124
XELJANZ XR..oevieieeteeeeteeteeteeeee e 124
XERAC AC.....iieeieeteeeeieeiesteseesee e s sieens 226
XERMELO.....utiieeeeecteceeeeeeee et m
XGEVA ..ottt 80
XHANCE......coiteeeeecteeteetese e 21
XIFAXAN ..ottt M
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ......cccceecveeverrennnne 77
XIGDUO XR TAB 5-500MG.......c.ccccervverurrnenne 77
XIGDUO XR TAB 5-1000MG........ccceecveerrennenee. 77
XIGDUO XR TAB 10-500MG.......cccceevveruernnnnee 77
XIGDUO XR TAB 10-1000......cccccceererrerrerenne 77
XIIDRA ..ottt 186
XOFLUZA.....eteteeeeeeeteeee e 20
XOLAIR ..ottt 210, 211
XOSPATA....o oottt ettt 39
XPOVIO PAK (40 MG ONCE WEEKLY).......... 39
XPQOVIO PAK (40 MG TWICE WEEKLY)......... 39
XPQOVIO PAK (60 MG ONCE WEEKLY)......... 40
XPQOVIO PAK (60 MG TWICE WEEKLY)........ 40
XPQOVIO PAK (80 MG ONCE WEEKLY)......... 40
XPQOVIO PAK (80 MG TWICE WEEKLY)........ 40
XPQOVIO PAK (100 MG ONCE WEEKLY) ....... 40
XTANDIL ..ottt 28
XULANE ..ottt 89
XULTOPHY INJ 100/3.6.......ooeeereereereerreeenne 79
Y

YELETS TEEN TAB FORMULA....................... 180
YF-VAX INU ..ottt 128
ylbeta carotene ...........eeeeeeeveecveccreeereennen. 180
ylcoenzyme Q10 .........ceeeveeeeceevceeniieneeennenn 148
YLTOUC ACid ...t 180
Ylvitamin b-6...........ccueeeeeeveieieniienieeseeeenn 180
YLVItAMIN C .. 180
ylvitamin c/rose Rips ........cccecceeeceeeceenvennen. 180
YOUR LIFE CHW GUMMIES.............ccceeeuenee. 180
YUMVS DIABET CHW MULTIVIT ................. 180
yumvskids vitamin d3 zero.................ccuun.... 181
YUMVS MULTI CHW ZERO.........ccoevveerenne 180
yumvs vitamin d3............eeceeeeeeeceeeieeereenen. 180
yumvs vitamin d3 Zero ...........ceeveeecveeeeennnen. 181
YUMVS VITAMIN D3 ZERO........ccccecevveerrenne 181
YUVATFEIM ..ottt saessae s 90
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ZAFOMY ..ottt 89
ZAFIrIUKAST ........oceeeeeeeveeeeeeeeeteeeeieeeeecee e 205
ZAlEPION ...t 68
ZARXIO....iiieeeeeceeeeereeeeeee e e 116
ZEGALOGUE. ...ttt 92
ZEJULA ...t e 40
ZELBORAF ...t 40
ZELDANA CAP.....eeeeeeeeeeee e 181
ZEMAIRA ... 21
ZENALANE.....cceeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e 213
ZENPEP CAP 3000UNIT ....covvreeeieeeeeneeee. 111
ZENPEP CAP 5000UNIT ....cocovvveecrreerrreenne. 111
ZENPEP CAP 10000UNT .....vvvveeceeeeeerreen. 111
ZENPEP CAP 15000UNT......ccovvveecrrreerrreenneen. 111
ZENPEP CAP 20000UNT......cvvviieereeeeenrreeen. 111
ZENPEP CAP 25000UNT .....ccovveeevreecrreenneen. 111
ZENPEP CAP 40000UNT......vvveeerreeeeerreenn. 111
ZENPEP CAP 60000UNT.....cccocveeerreecrrreennen. 111
ZIAOVUAING. ......eevveeeeeeeeeeeceeeeeeeieee e e 17
ZIKS ARTHRIT CRE RELIEF.............cceuuenn.... 226
ZINC LOZ....uoooeeeeeeeeeeeee e 181
zinc oxide (topical) ........ccccvueeeveeveeeccreeereanen. 226
ZINC SUIFAtE. ... 144
ZINC SULFATE POW GRANULAR................ 144
ZINC SULFATE POW HEPTAHYD................. 144
ZINC SULFATE POW MONOHYD................. 144
ZIiprasidone NClL.............ccueeceeieceenceiniiencieesieennes o1
ziprasidone mesylate................ccoeevueecveenennn. 61
ZIRABEV ...ttt 40
ZIRGAN ...ttt 182
Zoledronic acCid.............ueeeeeeveeeeeeceeeeeeciveeeeenns 80
ZOLINZA.....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 40
zolpidem tartrate.............cocceeeveeeceenceenienenenne 69
ZONISADE.......tteeeeeeeeeeeereeeeeeeeere e 66
ZONISAMIAE.........uueeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeirveeeeeeireeeeeenns 66
ZOO friends/extra C........ueeeeeveeeceveeecreeeecreeennne. 181
ZOVIA 1/35 e 89
ZTALMY ettt e 66
ZUMANAIMINE .....uveeeeeeeeeeeeenreeeeeeirreeeeeeireeeeeenns 89
ZURZUVAE ......uteeeeeeeeeeecteeeeceeeeere e 56
ZYDELIG ... 40
ZYKADIA ...t 40
ZYLET SUS 0.5-0.3% .uvvveeeervreeeecrreeeeeeneenenn. 181
ZYPREXA RELPREVV ..., 61
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-364-0974 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-855-364-0974 (TTY: 711). Alguien que hable espanol le
podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {12t = ZBAVENIRIRSS, FEENEMRE X T EEHBYRFERILER,
MNREEEIENFRS, i%ﬁ&%1-855-364-0974 (TTY: 711), HITNHEXTEARBRERER
&, X2—MREERS

Chinese Cantonese: G H IRV EEREY(RIERIsEFA KM » ALtHEMRE R ENEIER
7% o UNEENEARTS > :5TNE1-855-364-0974 (TTY: 711) - RFIFE I A EF%E A TIRMHE
Bh o ER—IBRERF o

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-364-0974 (TTY: 711).
Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-meédicaments. Pour accéder
au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-364-0974 (TTY: 711).
Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing téi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 1oi cac cau hdi vé chuong surc
khde va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-855-364-0974
(TTY: 711) sé& c6 nhéan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu

unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-855-364-0974 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service
ist kostenlos.
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Korean: T@At= 2| H¥ B = oFE Hof 2t5 220 Bl E2|uXt 28 5 MH|AE M35t
USLICL Y MHIAE m%r 1 5l 1-855-364-0974 (TTY: 711)HO 2 29|86l FAA| 2.
L

E
S=01S ot HEAE o E2 AQULICL O] ME[AE= 222 2FELC

H
{01
=

Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro Uav MejuKaMeHTHOro
NnaaHa, Bbl MOXeTe BOCNO0/1b30BaTbCA HAaLLMMM 6ecnaaTHbIMY YClyraMmmy nepeBoi4vnKOB.
YT06bI BOCMO/IB30BaTLCSA YC/1yraMmmn nepeBoynKa, MNo3BOHUTE HaM Mo TenedoHy
1-855-364-0974 (TTY: 711). Bam OKka)xeT NOMOLLb COTPYAHWK, KOTOPbLIV FOBOPUT MNO-
pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Loa) 9531 Jgaz ol doually (gleis diwl (51 e Gl dblrall (5)08)l @2 piall o> padi L :Arabic

we>ul peduw 1-855-364-0974 (TTY: 711) Lle Ly JUaidl sow clde Gudd (599 @2 xi0 Lle Joraxl)
Al doas 030 .l duyell Coasi bo

Hindi: SATY TaTE2T J7 4T sl AT & JT¢ | ST el | S % STaTd & & fo70 gaT Ire o
FATTOAT HATU T &1 Teh FATTUAT ITH 3 o forT, a9 gH 1-855-364-0974 (TTY: 711) 7T 7
T IS AE ST fgeal aadl g Tl HEE HiT Gl gl T2 UH ThT 94T g

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-855-364-0974 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla italiano vi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-855-364-0974 (TTY: 711). Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan
1-855-364-0974 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis

ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer
1-855-364-0974 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DR BERFEMRE ERUMAR TS VICEATAZCEBRBICEER T3 I,
#EmRIOWBRT—EXDHD i?:“é‘ui?o BER%Z CHMICHRBICIE. 1-855-364-0974
(TTY: TN)ICHEBELSL LIV, HAREBZEIA B IZEWLEFT, CNIFEROD
H—ERTT,
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Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kau mau ninau e pili ana i
ka makou papahana olakino a Ia‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘Olelo,
e kelepona mai ia makou ma 1-855-364-0974 (TTY: 711). E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo
Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pdmaika‘i manuahi kéia.

Ambharic: $M.5 QLI 20D LILY 02 FYT NILIANT AFCP NATLTA 9975 DI° MELPF (DAN ACDAM*
19 PANTCATL AT AAY: ANTCATE ATTYTT: £LMAAT N 1-855-364-0974 (TTY: 711):: A7 AHE/
7L 9941C A7 N ALEPY &FAA: £U 19 AA AT 1D

Gujarati: 21HI<] 2412104 24241 9L A5yl (48 dHa 1A dal SIOUEL USAledl SyALoL DUUAL 2AHIZL WA Had
el Al 9. il Hoadl HI2, vt 554 1-855-364-0974 (TTY: 711) Uz 5ld 520, 519 lsd of
LIAW/HIML OUA €9 d dHel HEE 53] U5 €9, VAL VA5 Had UAL 9,

Kenyarwanda: Dufite serivisi z’abasemuzi ku buntu kugira ngo dusubize ibibazo byose
waba ufite ku byerekeye gahunda yacu y’ubuzima cyangwa y’ibiyobyabwenge. Kugira ngo
ubone umusemuzi, duhamgare kuri 1-855-364-0974 (TTY: 711). Umuntu uvuga ururimi
rw’lcyongereza ashobora kugufasha. lyi ni serivisi y’'ubuntu.

Nepali: g5 Wy a1 Y iSR! STRAT JUTSHT §4 Jo Gt Uf UHgEeh! STaTth fa g f[:3eeh
TG HITEE B SIHTY UG T chelel THIITS gl hi- g 1-855-364-0974 (TTY: 711) | 3iTsit
YT Tt Gt Afchel dUTEATS Hed T+ T | At [A:eh Jar gl

395> Sl S Lo Zab 390 )3 Cawl HSw &S Jlgw )0 4 U epld Ol Olazys Wleas Lo :Afghani
woled Lo b (711:TTY) 1-855-364-0974 o)la.is b Bpuo plozyd cdlys sy .eudd Fwly 3l dsdls
el OBl Coas SO (l 268 S Loy 4y 2lg5 (o 3iS o Cusuo LuudSOl/H0) A dS LS a0y

Somali: Waxaanu haynaa adeegyadaa bilaashka ah turjubaanka si looga jawaabo wax
su’aalo ah 0o aad gabto oo ku saabsan caafimaadka ama qorshaha dagaalka. Si loo helo
turjubaan, naga soo wac 1-855-364-0974 (TTY: 711). Qof ku hadla Ingiriiska/Soomaali ayaa
ku caawin kara. Tani waa adeeg bilaash ah.

Swalhili: Tuna huduma za mkalimani bila malipo kujibu maswali yoyote ambayo unaweza
kuwa nayo kuhusu afya au mpango wetu wa dawa. Ili kupata mkalimani, tupigie simu kwa
1-855-364-0974 (TTY: 711). Mtu anayezungumza Kiingereza/Lugha anaweza kukusaidia.
Huduma hii ni ya bila malipo.
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Ukrainian: Y Hac € 6e3k0LITOBHI NOCyry rnepeknasaya, ak1uin BignosicTb Ha 6yAb-AKi
BaLUi 3aNMTaHHS LWOAO HALLOro NjaHy MeAn4YHOro o6c1yroByBaHHSA abo 3abe3rneyveHHs
nikamu. LLo6 oTprmaTun nocnyrmn nepeknagaya, npocto 3atenedoHymTe HaMm 3a HOMepPoM
1-855-364-0974 (TTY: 711). Bam Moxe AONOMOITU NIOAMNHA, iKa BOJIOAIE aHTNINCbKO/
MoOBOt0. Lis nocnyra € 6e3koLTOBHOHO.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con
nosotros al 1-855-364-0974 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana,
o bien visite AetnaBetterHealth.com/Ohio.

vaetna

©2024 Aetna Inc.
No se han realizado cambios desde el 10/01/2024


tel:18553640974
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/Ohio
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