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Introduccion

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

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

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

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

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

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

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

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como letra grande, braille o audio. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711) de
08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

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

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

S WIRAE ST AIMEE S, MR R 8 (5 S BN ARTS i) B A AR AR B T A S i 31 £
ErhgiE. (Chino tradicional)

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

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

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

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

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

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

To access language services at no cost to you, call the number on this
document. (English)

ACNP DEEL ALD Mk PLTYL AANRETY AGDLZN NHYU M€ AL DL&AR €M
2@ (Amharic)

Aol 030 8 )aSiall @8l Juail (Ll dalll iless Lle Josaxll (Arabic)

MARERREES TS °» SFREANH LRYEER RS © (Chinese)

Tajaajila afaanii bilisaan argachuuf, lakkoofsa doookumentii kanarra
jiru irratti bilbilaa. (Cushite)

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, appelez le
numeéro indiqué sur ce document. (French)

Pou jwenn sevis lang san ou pa peye anyen, rele nimewo ki sou
dokiman sa a. (French Creole)

Um kostenlos auf Sprachdienste zuzugreifen, rufen Sie die Nummer in
diesem Dokument an. (German)

Ina ake ‘oe e ili mai no ke kokua manuahi me ka unuhi, e kelepona ‘oe
i ka helu ma kéia palapala. (Hawaiian)

Kom tau txais cov kev pab cuam txhais lus yam tsis sau nqi ntawm koj,
thov hu rau tus xov tooj ntawm daim ntawv no. (Hmong)

Per accedere gratuitamente ai servizi linguistici, chiama il numero
riportato in questo documento. (Italian)

HEROEEY—EXZIHAVLELCICIE. COFEIRHINTLESE
SICHEBFELTET LV, (Japanese)

C (o 4 C C oC C C C eC eC
QO10D61§1 MYPOTL1OTIODILT COT0ICOPCOTIINIDCOVOL CO1$013201,
oC
S

O 6 C oC OC N oC © o0CO o =} C (of
025$PO1 QO13232POCID 0D 321320 P$POOM1. (Karen)



FEE 20| MH|AE 0|Z5I2HH 0] A0l U= HatHz = M5t .
(Korean)

wWis2ugmuoamuuwantastigeaiizonglas, ntinmiGlnluien=sui.
(Laotian)

ilyjsgrumsiunignmanimwssAnigignnvgiunisiueiiumsisiubinng
fu13iss 1 (Mon-Khmer, Cambodian)

80 el e el 2 gt o Jled b 0K (AL Glead 4 o yiwd ) (Persian)

Aby uzyskac bezptatny dostep do ustug jezykowych, zadzwon pod numer
podany w tym dokumencie. (Polish)

Ligue para o numero indicado neste documento para receber
assisténcia linguistica gratuita. (Portuguese)

YT06bI NONYyUNTL 6ecnnaTHble A3bIKOBbIe YC/Yr1, MO3BOHUTE NO
HOMepy TesiepOoHa, ykazaHHOMY B 3TOM fokyMeHTe. (Russian)

Para acceder a servicios de idiomas sin costo alguno, llame al numero
gue aparece en este documento. (Spanish)

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kang
babayaran, tawagan ang numero sa dokumentong ito. (Tagalog)

Pé truy cap dich vu ngdn ngit mién phi, hdy goi dén sé dién thoai ghi

trén tai liéu nay. (Vietnamese)
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Edv optkeite GAAN YAOGGO £KTOG TNG AYYAIKNG, VITAPYOVY dPEdY VINPEGiEC 6N YA®ooo cag. Emokepbeite tnv
16T00eAMd0 Hog 1| KaAESTE TOV apliid TNAEPADOVOL TOL AvaypPAPETAL 6TO TapoV Eyypago. (Griego)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

medicamentos en los siguientes casos:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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 un medicamento no es seguro, o bien

se retira un medicamento del mercado.

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

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

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

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

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

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

o limites de cobertura.

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

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

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

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

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

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

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

Actualizacion 05/01/2026


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

e Comuniquese con su médico si el medicamento que toma es eliminado de la Lista de medicamentos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Puede buscar por orden alfabético. O bien

e puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccion Indice de medicamentos cubiertos. Podra
encontrarlo en la pagina 207 . Consulte el indice y busque su medicamento. Junto al medicamento, vera el niimero
de pagina en el que puede encontrar la informacion de cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el ndice y busque
el nombre de su medicamento en la primera columna de la lista. El indice de medicamentos cubiertos es un listado
alfabético de todos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Tanto los medicamentos de marca y los
genéricos como los medicamentos con receta y de venta libre (OTC) se encuentran en el Indice.

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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B8. (Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento escalonado o los requisitos
de autorizacion previa.

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Un representante del Departamento
de Servicios para Miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarlo a solicitar una excepcion. También
puede leer el Capitulo 9, Seccion 7.2 de la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion sobre las
excepciones.

B12. ;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

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

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

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

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) cubre algunos productos de venta libre que no son medicamentos cuando
su proveedor los receta. Estos productos de venta libre que no son medicamentos se enumeran en esta Lista de
medicamentos que se encuentra en la Seccién Cl1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

EA: Cada uno.

ML: Mililitro.

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento

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

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

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

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICOS
GOTA
allopurinol tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
colchicine tableta 0.6 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
febuxostat tableta 40 mg, 80 mg $0 para el ST MO
Nivel 1
probenecid/colchicine tableta 0.5 mg; 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
probenecid tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 4 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % pf, $0 para el
100 mg/5 ml, Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % $0 para el MO
Nivel 1
NSAID (AINE) — ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
celecoxib cdapsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

diclofenac sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO

retardada 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

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

prolongada 24 horas 100 mg Nivel 1

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

liberacion prolongada 50 mg,; 200 ug Nivel 1

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

liberacion prolongada 75 mg; 200 ug Nivel 1

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

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

24 horas 600 mg Nivel 1

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

24 horas 400 mg, 500 mg Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

375 mg Nivel 1

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

500 mg Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

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

ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION RETARDADA

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

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

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

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

87.5 ug/h

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

tableta er 24 horas disuasiva de abuso 100 mg, Nivel 1

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

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

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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methadone hydrochloride solucion 10 mg/5 ml $0 para el QL (450 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, Nivel 1
60 mg
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg Nivel 1
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg Nivel 1
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE $0 para el B/D
INYECCION 1 MG/ML Nivel 1
tramadol hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 100 mg, 300 mg Nivel 1
tramadol er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias); HRM
24 horas 200 mg Nivel 1
tramadol hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, 300 mg Nivel 1
ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION CORTA
acetaminophen/codeine phosphate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg, 60 mg Nivel 1
acetaminophen/codeine solucion 120 mg/5 ml; $0 para el QL (2700 ML por 30 dias) MO
12 mg/5 ml Nivel 1
acetaminophen/codeine tableta 300 mg; 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 30 mg, 300 mg, 60 mg Nivel 1
butorphanol tartrate inyeccion 1 mg/ml, 2 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
butorphanol tartrate solucion nasal 10 mg/ml $0 para el QL (5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
CODEINE SULFATE TABLETA 15 MG, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
30 MG, 60 MG Nivel 1
endocet tableta 325 mg; 10 mg, 325 mg; 2.5 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias)
325 mg; 7.5 mg Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ML por 30 dias) MO
300 mg/15 ml; 10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml; Nivel 1
10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml; 7.5 mg/15 ml
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 10 mg, 300 mg, 5 mg, 300 mg; 7.5 mg, Nivel 1

325 mg; 10 mg, 325 mg, 5 mg

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

325 mg; 2.5 mg Nivel 1

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

7.5 mg Nivel 1

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

S mg; 200 mg, 7.5 mg; 200 mg Nivel 1

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

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

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 para el B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML Nivel 1

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

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

ML, 8 MG/ML

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

ml jeringa precargada intravenosa, 10 mg/ Nivel 1

ml ampolla intravenosa, 4 mg/ml ampolla

intravenosa, 8 mg/ml ampolla intravenosa

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

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

20 mg/5 ml Nivel 1

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

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

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

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

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

100 mg/5 ml Nivel 1

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
20 mg, 5 mg Nivel 1
oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
10 mg, 325 mg; 2.5 mg, 325 mg, 5 mg, 325 mg; Nivel 1
7.5 mg
tramadol hydrochloride/acetaminophen tableta $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
325 mg; 37.5 mg Nivel 1
tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS
albendazole tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
amikacin sulfate inyeccion 1 g/4 ml, 500 g/2 ml $0 para el MO
Nivel 1
ARIKAYCE SUSPENSION 590 MG/8.4 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1
atovaquone suspension 750 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
aztreonam inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1
BLUJEPA TABLETA 750 MG $0 para el QL (20 EA por 5 dias)
Nivel 1
CAYSTON SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el PA; ACS LD
75 MG Nivel 1
chloramphenicol sodium succinate inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1
clindamycin hcl capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
clindamycin hydrochloride capsula 150 mg, $0 para el MO
75 mg Nivel 1
clindamycin palmitate hydrochloride solucion $0 para el MO
reconstituida 75 mg/5 ml Nivel 1
clindamycin phosphate/dextrose inyeccion $0 para el
300 mg/50 ml; 5 %, 600 mg/50 ml; 5 %, Nivel 1
900 mg/50 ml; 5 %
clindamycin phosphate inyeccion 300 mg/2 ml, $0 para el
900 mg/6 ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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clindamycin phosphate inyeccion 600 mg/4 ml $0 para el MO
Nivel 1

CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el

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

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

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

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

DAPTOMY CIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el

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

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

700 MG/100 ML; 0.9 %

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

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

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

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

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

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el

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

2 mg/ml; 0.9 %

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

inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % Nivel 1

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

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

500 mg; 500 mg Nivel 1

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

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 1
LINEZOLID INYECCION 600 MG/300 ML; $0 para el PA
0.9 % Nivel 1
linezolid inyeccion 600 mg/300 ml $0 para el PA
Nivel 1
linezolid suspension reconstituida 100 mg/5 ml $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
linezolid tableta 600 mg $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
meropenem inyeccion 2 g $0 para el
Nivel 1
meropenem inyeccion 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
methenamine hippurate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1
methenamine mandelate tableta 0.5 g, 1 g $0 para el MO
Nivel 1
metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 1
metronidazole inyeccion 500 mg/100 ml $0 para el
Nivel 1
metronidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
neomycin sulfate tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
nitazoxanide tableta 500 mg $0 para el QL (6 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
nitrofurantoin macrocrystals capsula 25 mg $0 para el MO
Nivel 1
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO
capsula 100 mg Nivel 1
pentamidine isethionate inyeccion 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
pentamidine isethionate solucion de inhalacion $0 para el B/D MO
reconstituida 300 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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praziquantel tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
pyrimethamine tableta 25 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SIVEXTRO INYECCION 200 MG $0 para el
Nivel 1
SIVEXTRO TABLETA 200 MG $0 para el MO
Nivel 1
streptomycin sulfate inyeccion 1 g $0 para el MO
Nivel 1
sulfadiazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim ds tableta $0 para el MO
800 mg; 160 mg Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0 para el MO
400 mg/5 ml; 80 mg/5 ml Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim suspension $0 para el MO
200 mg/5 ml; 40 mg/5 ml Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim tableta 400 mg; $0 para el MO
80 mg Nivel 1
tinidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
TOBI PODHALER CAPSULA 28 MG $0 para el QL (224 EA por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/ml, 40 mg/ml $0 para el
Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g/30 ml, $0 para el MO
80 mg/2 ml Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 para el
Nivel 1
tobramycin solucion de nebulizacion 300 mg/5 ml  $0 para el QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1
trimethoprim tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
TYZAVAN INYECCION 1000 MG/200 ML, $0 para el
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML, Nivel 1

1750 MG/350 ML, 2000 MG/400 ML,
500 MG/100 ML, 750 MG/150 ML

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 para el
1 G/200 ML Nivel 1
vancomycin hcl inyeccion 100 g, 10 g $0 para el
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 1000 MG/200 ML, Nivel 1
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML,
1750 MG/350 ML, 500 MG/100 ML,
750 MG/150 ML
vancomycin hydrochloride inyeccion 1.25 g, $0 para el
15g 1752 1g 22 500g, 5g, 750¢g Nivel 1
VANCOMYCIN INYECCION 0.9 %; $0 para el
500 MG/100 ML, 0.9 %; 750 MG/150 ML, Nivel 1
2000 MG/400 ML
ANTIMICOTICOS
ABELCET INYECCION 5 MG/ML $0 para el B/D
Nivel 1
amphotericin b liposome inyeccion 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1
amphotericin b inyeccion 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1
caspofungin acetate inyeccion 50 mg, 70 mg $0 para el
Nivel 1
CRESEMBA CAPSULA 74.5 MG $0 para el QL (175 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
CRESEMBA CAPSULA 186 MG $0 para el QL (70 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
fluconazole in sodium chloride inyeccion $0 para el
200 mg/100 ml; 0.9 %, 400 mg/200 ml; 0.9 % Nivel 1
[fluconazole/sodium chloride inyeccion $0 para el
100 mg/50 ml; 0.9 % Nivel 1
fluconazole suspension reconstituida 10 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Sfluconazole tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
Sflucytosine capsula 250 mg, 500 mg $0 para el PAMO
Nivel 1
griseofulvin microsize suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
griseofulvin microsize tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
griseofulvin ultramicrosize tableta 125 mg, $0 para el MO
250 mg Nivel 1
itraconazole capsula 100 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
micafungin inyeccion 100 mg, 50 mg $0 para el
Nivel 1
MYCAMINE INYECCION 50 MG $0 para el MO
Nivel 1
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 1
posaconazole dr tableta de liberacion retardada $0 para el QL (93 EA por 30 dias) PA MO
100 mg Nivel 1
posaconazole suspension 40 mg/ml $0 para el QL (630 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
voriconazole inyeccion 200 mg $0 para el PA
Nivel 1
voriconazole suspension reconstituida 40 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1
voriconazole tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
voriconazole tableta 50 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIPALUDICOS
atovaquone/proguanil hcl tableta 62.5 mg; 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

250 mg; 100 mg Nivel 1

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

COARTEM TABLETA 20 MG; 120 MG $0 para el MO
Nivel 1

mefloquine hydrochloride tableta 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

primaquine phosphate tableta 26.3 mg $0 para el
Nivel 1

quinine sulfate capsula 324 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

AGENTES ANTIRRETROVIRALES

abacavir solucion 20 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

abacavir tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

APTIVUS CAPSULA 250 MG $0 para el MO
Nivel 1

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

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

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

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

EDURANT PED TABLETA SOLUBLE $0 para el MO

2.5 MG Nivel 1

EDURANT TABLETA 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

emtricitabine capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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etravirine tableta 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

INTELENCE TABLETA 25 MG $0 para el
Nivel 1

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

ISENTRESS PAQUETE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE $0 para el MO

25 MG Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE $0 para el MO

100 MG Nivel 1

ISENTRESS TABLETA 400 MG $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine solucion 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

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

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

nevirapine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 400 mg Nivel 1

nevirapine suspension 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

NORVIR PAQUETE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

PIFELTRO TABLETA 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

PREZISTA SUSPENSION 100 MG/ML $0 para el QL (400 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

PREZISTA TABLETA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PREZISTA TABLETA 75 MG $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

REYATAZ PAQUETE 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

rilpivirine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el
Nivel 1

ritonavir tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

RUKOBIA TABLETA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 12 HORAS 600 MG Nivel 1

SELZENTRY SOLUCION 20 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1

SUNLENCA INYECCION 463.5 MG/1.5 ML $Oparacl QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
Nivel 1

SUNLENCA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el MO; LD

TABLETA 300 MG Nivel 1

SUNLENCA TABLETA 300 MG $0 para el MO; LD
Nivel 1

tenofovir disoproxil fumarate tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY PD TABLETA SOLUBLE 5 MG $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

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

TYBOST TABLETA 150 MG $0 para el MO
Nivel 1

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

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

VIREAD TABLETA 150 MG, 200 MG, $0 para el MO

250 MG Nivel 1

zidovudine cdapsula 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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zidovudine tableta 300 mg $0 para el MO

Nivel 1
COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES

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

300 mg Nivel 1

BIKTARVY TABLETA 30 MG; 120 MG; $0 para el MO

15 MG, 50 MG; 200 MG; 25 MG Nivel 1

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

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

300 MG Nivel 1

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

200 MG; 25 MG Nivel 1

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

efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate tableta 600 mg,; 200 mg,; 300 mg Nivel 1

efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

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

600 mg; 300 mg; 300 mg

emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

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

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

tableta 200 mg; 300 mg Nivel 1

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

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

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

250 mg Nivel 1

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

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

200 MG; 10 MG Nivel 1

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

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

100 MG/5 ML Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lopinavir/ritonavir tableta 100 mg; 25 mg, $0 para el MO

200 mg; 50 mg Nivel 1

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

PREZCOBIX TABLETA 150 MG; 675 MG, $0 para el MO

150 MG; 800 MG Nivel 1

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

200 MG; 300 MG Nivel 1

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

200 MG; 10 MG Nivel 1

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

5 MG; 30 MG Nivel 1

TRIUMEQ TABLETA 600 MG; 50 MG; $0 para el MO

300 MG Nivel 1

ANTITUBERCULOSOS

cycloserine capsulas 250 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

isoniazid inyeccion 100 mg/ml $0 para el
Nivel 1

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

isoniazid tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

PRETOMANID TABLETA 200 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

PRIFTIN TABLETA 150 MG $0 para el MO
Nivel 1

pyrazinamide tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

rifabutin capsula 150 mg $0 para el MO
Nivel 1

rifampin capsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

rifampin inyeccion 600 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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SIRTURO TABLETA 100 MG, 20 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
TRECATOR TABLETA 250 MG $0 para el MO
Nivel 1
ANTIVIRALES
acyclovir sodium inyeccion 50 mg/ml $0 para el B/D
Nivel 1
acyclovir capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir suspension 200 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir tableta 400 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1
adefovir dipivoxil tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BARACLUDE SOLUCION 0.05 MG/ML $0 para el QL (630 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
entecavir tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
EPCLUSA PAQUETE 150 MG; 37.5 MG, $0 para el PA; ACS
200 MG; 50 MG Nivel 1
EPCLUSA TABLETA 200 MG; 50 MG, $0 para el PA; ACS
400 MG; 100 MG Nivel 1
famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ganciclovir inyeccion 500 mg/10 ml, 500 mg $0 para el B/D
Nivel 1
lamivudine tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
LIVTENCITY TABLETA 200 MG $0 para el QL (336 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
MAVYRET PAQUETE 50 MG; 20 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1
MAVYRET TABLETA 100 MG; 40 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg $0 para el QL (84 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate suspension reconstituida $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO
6 mg/ml Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (22 EA por 180 dias) MO
TABLETA DE 5 DIAS 150 MG; 100 MG Y Nivel 1
300 MG; 100 MG
PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias) MO
TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 EA por 180 dias) MO
TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 1
PEGASYS INYECCION 180 MG/0.5 ML, $0 para el PA; ACSLD
180 MG/ML Nivel 1
PREVYMIS PAQUETE 120 MG, 20 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
PREVYMIS TABLETA 240 MG, 480 MG $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1
RELENZA DISKHALER AEROSOL POLVO $0 para el QL (120 EA por 365 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 5 MG/ Nivel 1
BLISTER
ribavirin capsula 200 mg $0 para el ACS
Nivel 1
ribavirin tableta 200 mg $0 para el ACS
Nivel 1
rimantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
valacyclovir hydrochloride tableta 1 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
valganciclovir hydrochloride solucion $0 para el MO
reconstituida 50 mg/ml Nivel 1
valganciclovir tableta 450 mg $0 para el MO
Nivel 1
VOSEVI TABLETA 400 MG; 100 MG; $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
100 MG Nivel 1

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

CEFACLOR ER TABLETA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 12 HORAS 500 MG Nivel 1

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

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

cefadroxil capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

500 mg/5 ml Nivel 1

cefadroxil tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 para el

1 G/50 ML; 4 % Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 para el

300 G Nivel 1

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

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

CEFAZOLIN/DEXTROSE INYECCION 3 G $0 para el

/150 ML; 4 % Nivel 1

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

CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA $0 para el

2G,3G Nivel 1

cefazolin inyeccion 3 g $0 para el
Nivel 1

cefazolin inyeccion 2 g $0 para el MO
Nivel 1

cefdinir capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

250 mg/5 ml Nivel 1

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

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

32 Actualizacion 05/01/2026



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cefixime capsula 400 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefixime suspension reconstituida 100 mg/5 ml, $0 para el MO
200 mg/5 ml Nivel 1
cefotetan inyeccion 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1
cefoxitin sodium inyeccion 10g, 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1
cefpodoxime proxetil suspension reconstituida $0 para el MO
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml Nivel 1
cefpodoxime proxetil tableta 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefprozil suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 1
cefprozil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
ceftaroline fosamil inyeccion 400 mg, 600 mg $0 para el
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 2 g, 6 g $0 para el
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose inyeccion $0 para el
1g/50ml, 2 g/50 ml Nivel 1
CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION $0 para el
100 G Nivel 1
ceftriaxone sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1
ceftriaxone sodium inyeccion 10 g, 1 gi.m. o i.v, $0 para el MO
250 mg, 2 g, 500 mg Nivel 1
cefuroxime axetil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0 para el
Nivel 1
cefuroxime sodium inyeccion 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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cephalexin capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
cephalexin suspension reconstituida 125 mg/5 ml, $0 para el MO
250 mg/5 ml Nivel 1
cephalexin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
tazicef inyeccion 1 g, 2 g, 6 g $0 para el
Nivel 1
TEFLARO INYECCION 400 MG, 600 MG $0 para el
Nivel 1
ERITROMICINAS/MACROLIDOS
azithromycin inyeccion 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml Nivel 1
azithromycin tableta 250 mg, 500 mg, 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
clarithromycin er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 500 mg Nivel 1
clarithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 1
clarithromycin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el MO
40 MG/ML Nivel 1
DIFICID TABLETA 200 MG $0 para el MO
Nivel 1
erythromycin base tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
erythromycin dr capsula particulas de liberacion $0 para el MO
retardada 250 mg Nivel 1
erythromycin dr tableta de liberacion retardada $0 para el MO
250 mg, 333 mg, 500 mg Nivel 1
erythromycin lactobionate inyeccion 500 mg $0 para el
Nivel 1
fidaxomicin tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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FLUOROQUINOLONAS
ciprofloxacin hcl tableta 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 1
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion $0 para el
200 mg/100 ml; 5 % Nivel 1
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion $0 para el MO
400 mg/200 ml; 5 % Nivel 1
levofloxacin in d5w inyeccion 5 %, 250 mg/50 ml,  $0 para el
5 %, 500 mg/100 ml, 5 %, 750 mg/150 ml Nivel 1
levofloxacin inyeccion 25 mg/ml $0 para el
Nivel 1
levofloxacin solucion oral 25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride  $0 para el
inyeccion 400 mg/250 ml; 0.8 % Nivel 1
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 400 MG/250 ML Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1
PENICILINAS
amoxicillin/clavulanate potassium er tableta $0 para el MO
de liberacion prolongada 12 horas 1000 mg; Nivel 1
62.5 mg
amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO
reconstituida 200 mg/5 ml; 28.5 mg/5 ml, Nivel 1
400 mg/5 ml; 57 mg/5 ml, 600 mg/5 ml;
42.9 mg/5 ml
amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO
reconstituida 250 mg/5 ml; 62.5 mg/5 ml Nivel 1
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO
500 mg; 125 mg, 875 mg; 125 mg Nivel 1
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO
250 mg; 125 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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amoxicillin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

250mg, 2 giv. Nivel 1

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

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

05g2g 1g Nivel 1

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

ampicillin capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

BICILLIN L-A INYECCION $0 para el MO

1200000 UNIDADES/2 ML, Nivel 1

2400000 UNIDADES/4 ML,

600000 UNIDADES/ML

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

EXTENCILLINE INYECCION $0 para el

1200000 UNIDADES, 2400000 UNIDADES Nivel 1

LENTOCILIN INYECCION $0 para el

1200000 UNIDADES Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

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

nafcillin sodium inyeccion 10 g $0 para el
Nivel 1

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

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

OSMOTIC DEXTROSE INYECCION Nivel 1

40000 UNIDADES/ML, 60000 UNIDADES/

ML

penicillin g potassium inyeccion $0 para el MO

20000000 unidades, 5000000 unidades Nivel 1

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

penicillin v potassium solucion reconstituida $0 para el MO

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

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

piperacillin sodium/tazobactam sodium inyeccion $0 para el

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

4g:05g

TETRACICLINAS

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

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

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

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

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

doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 para el MO

150 mg, 75 mg Nivel 1

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

75 mg Nivel 1

doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

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

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

50 mg Nivel 1

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

mondoxyne nl capsula 100 mg $0 para el
Nivel 1

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

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

tetracycline hydrochloride capsula 250 mg, $0 para el MO

500 mg Nivel 1

tigecycline inyeccion 50 mg $0 para el
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS
ALQUILANTES

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

CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA 25 MG, $0 para el PA

50 MG Nivel 1

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

GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 para el ACS
Nivel 1

LEUKERAN TABLETA 2 MG $0 para el MO
Nivel 1

lomustine capsula 10 mg, 40 mg $0 para el ACS
Nivel 1

lomustine capsula 100 mg $0 para el ACS
Nivel 1

ANTIMETABOLITOS

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

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

8.19 MG; 20 MG Nivel 1

mercaptopurine suspension 2000 mg/100 ml $0 para el ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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mercaptopurine tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

50 mg/2 ml Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion I g $0 para el
Nivel 1

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

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

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

TABLOID TABLETA 40 MG $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS HORMONALES

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

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

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

500 MG; 50 MG Nivel 1

anastrozole tableta 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

bicalutamide tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

45 MG, 7.5 MG Nivel 1

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

EULEXIN CAPSULA 125 MG $0 para el
Nivel 1

exemestane tableta 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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FIRMAGON INYECCION 120 MG/ $0 para el PA; ACS
AMPOLLA Nivel 1
INLURIYO TABLETA 200 MG $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
letrozole tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 para el PA; ACS
Nivel 1
LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 para el PA; ACS
3.75 MG Nivel 1
LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 para el PA; ACS
11.25 MG Nivel 1
LYSODREN TABLETA 500 MG $0 para el LD
Nivel 1
megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
nilutamide tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1
NUBEQA TABLETA 300 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
ORGOVYX TABLETA 120 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 345 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 86 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
SOLTAMOX SOLUCION 10 MG/5 ML $0 para el MO
Nivel 1
tamoxifen citrate tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1
toremifene citrate tableta 60 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
XTANDI CAPSULA 40 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
XTANDI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
YONSA TABLETA 125 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5mg  $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

pomalidomide capsula 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

4 MG Nivel 1

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

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

VARIOS

ASPARLAS INYECCION $0 para el PA; LD

3750 UNIDADES/5 ML Nivel 1

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

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

hydroxyurea capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

Jmg Nivel 1

MATULANE CAPSULA 50 MG $0 para el LD
Nivel 1

mesna tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

ML Nivel 1

tretinoin cdpsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ALECENSA CAPSULA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

TABLETA 90 MG; 180 MG Nivel 1

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

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

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

AUGTYRO CAPSULA 160 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

TRATAMIENTO 0.8 MG; 200 MG Nivel 1

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

25 MG, 300 MG, 50 MG Nivel 1

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

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

BALVERSA TABLETA 3 MG $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

BOSULIF TABLETA 400 MG, 500 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

BRUKINSA TABLETA 160 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CABOMETYX TABLETA 20 MG, 40 MG, $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

60 MG Nivel 1

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

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

CAPRELSA TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

70°mg, 80°mg Nivel 1

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

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

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

ENSACOVE CAPSULA 25 MG $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

ENSACOVE CAPSULA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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erlotinib hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

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

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

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

FOTIVDA CAPSULA 0.89 MG, 1.34 MG $0 para el QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

75 MG Nivel 1

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

75 MG Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ICLUSIG TABLETA 10 MG, 30 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

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

420 MG Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

25 MG, 5 MG Nivel 1

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

JAYPIRCA TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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KISQALI FEMARA 600 DOSE PAQ. DE $0 para el PA; ACS
TRATAMIENTO TABLETA 2.5 MG; 200 MG Nivel 1
KISQALI PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el PA; ACSLD
TABLETA 200 MG Nivel 1
KOMZIFTI CAPSULA 200 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
KOSELUGO CAPSULA CON GRANULOS $0 para el PA; LD
DISPERSABLES 5 MG, 7.5 MG Nivel 1
KOSELUGO CAPSULA 10 MG, 25 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1
KRAZATI TABLETA 200 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
lapatinib ditosylate tableta 250 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
LAZCLUZE TABLETA 80°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG Nivel 1
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACSLD
TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG Nivel 1
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACSLD
TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACS LD
TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG Nivel 1
LORBRENA TABLETA 100 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACSLD
Nivel 1
LORBRENA TABLETA 25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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LUMAKRAS TABLETA 240 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

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

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

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

TABLETA 16 MG Nivel 1

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

TABLETA 20 MG Nivel 1

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 12 MG Nivel 1

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

0.05 MG/ML Nivel 1 LD

MEKINIST TABLETA 2 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

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

NILOTINIB D-TARTRATE CAPSULA $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

150 MG, 200 MG Nivel 1

NILOTINIB D-TARTRATE CAPSULA 50 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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OGSIVEO TABLETA 100 MG, 150 MG $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

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

25 MG/ML Nivel 1

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

OJJAARA TABLETA 100 MG, 150 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

200 MG Nivel 1

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

400 MG Nivel 1

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

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

9 MG Nivel 1

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

TRATAMIENTO TABLETA 200 MG Nivel 1

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

TRATAMIENTO TABLETA Nivel 1

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

TRATAMIENTO TABLETA 150 MG Nivel 1

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

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

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

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

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

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

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

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

romidepsin inyeccion 10 mg $0 para el ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ROMVIMZA CAPSULA 14 MG, 20 MG, $0 para el QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

30 MG Nivel 1

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

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

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

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

300 MG Nivel 1

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

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

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

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

sorafenib tosylate tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

STIVARGA TABLETA 40 MG $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

37.5mg, 50 mg Nivel 1

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

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

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

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

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

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG Nivel 1

TALZENNA CAPSULA 0.25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACSLD
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TECVAYLI INYECCION 153 MG/1.7 ML, $0 para el PA; LD

30 MG/3 ML Nivel 1

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

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

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

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

TABLETA 160 MG, 200 MG Nivel 1

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

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

500 MG/50 ML Nivel 1

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

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

TURALIO CAPSULA 125 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

VENCLEXTA PAQ. INICIAL PAQ. DE $0 para el QL (42 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 10 MG; 100 MG; Nivel 1

50 MG

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

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

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

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

200 MG, 50 MG Nivel 1

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VITRAKVI SOLUCION 20 MG/ML $0 para el QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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

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

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

VORANIGO TABLETA 10°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

DISPERSABLES 50 MG Nivel 1 LD

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

DISPERSABLES 150 MG Nivel 1 LD

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

DISPERSABLES 20 MG Nivel 1 LD

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

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

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

PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA 20 MG Nivel 1

XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (32 EA por 28 dias) PA; LD

PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA 20 MG Nivel 1

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (16 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 40 MG UNA VEZ POR SEMANA Nivel 1

(PAQUETE DE 16 TABLETAS)

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 40 MG UNA VEZ POR SEMANA Nivel 1

(PAQUETE DE 4 TABLETAS), 60 MG UNA

VEZ POR SEMANA, 80 MG UNA VEZ POR

SEMANA

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 100 MG UNA VEZ POR Nivel 1

SEMANA, 80 MG UNA VEZ POR SEMANA,
40 MG DOS VECES POR SEMANA

ZEJULA TABLETA 100 MG, 200 MG, 300 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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

400 MG/16 ML Nivel 1

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

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

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

CARDIOVASCULARES
COMBINACIONES DE INHIBIDOR DE LA ECA

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

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

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

benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO

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

25 mg, 5 mg; 6.25 mg

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

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

25 mg

enalapril maleate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

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

fosinopril sodium/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

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

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

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

quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el

10 mg Nivel 1

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

20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1

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

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

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

INHIBIDORES DE LA ECA
benazepril hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO
40 mg, 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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captopril tableta 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

5 mg Nivel 1

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

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

40 mg, 5 mg Nivel 1

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

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

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

40 mg, 5 mg Nivel 1

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

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

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ALDOSTERONA

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

KERENDIA TABLETA 10 MG, 20 MG, 40 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

ALFA-BLOQUEANTES

doxazosin mesylate tableta 1 mg, 2 mg, 4 mg, $0 para el MO

8 mg Nivel 1

prazosin hydrochloride capsula 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

terazosin hcl capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

terazosin hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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amlodipine besylate/valsartan tableta 10 mg;

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

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

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

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta
16 mg; 12.5 mg

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

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

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;
300 mg

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;
150 mg

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

40 mg, 10 mg; 25 mg, 40 mg, 5 mg, 12.5 mg;

20 mg, 5 mg; 12.5 mg, 40 mg, 5 mg, 25 mg;

40 mg

olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide
tableta 12.5 mg; 20 mg, 12.5 mg; 40 mg, 25 mg;
40 mg

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

telmisartan/amlodipine tableta 10 mg; 40 mg,

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

COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA I1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

40 mg, 25 mg; 80 mg Nivel 1

telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

80 mg Nivel 1

valsartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

160 mg, 12.5 mg; 320 mg, 12.5 mg; 80 mg, Nivel 1

25 mg; 160 mg, 25 mg; 320 mg

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA I1

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

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

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

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

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

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

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

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

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

valsartan tableta 320 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

ANTIARRITMICOS

amiodarone hydrochloride inyeccion $0 para el

150 mg/3 ml, 50 mg/ml, 900 mg/18 ml Nivel 1

amiodarone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO

200 mg, 400 mg Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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dofetilide capsula 125 ug, 250 ug, 500 ug $0 para el ACS
Nivel 1

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

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

4 MG/ML Nivel 1

LIDOCAINE HCL $0 para el

INYECCION 100 MG/5 ML Nivel 1

lidocaine hcl inyeccion jeringa precargada $0 para el

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

MULTAQ TABLETA 400 MG $0 para el MO
Nivel 1

NORPACE CR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 12 HORAS 100 MG, 150 MG Nivel 1

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

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

propafenone hydrochloride er capsula de $0 para el MO

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

425 mg

propafenone hydrochloride tableta 150 mg, $0 para el MO

225 mg, 300 mg Nivel 1

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

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

sotalol hydrochloride (af) tableta 120 mg, $0 para el MO

160 mg, 80 mg Nivel 1

sotalol hydrochloride tableta 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

ANTILIPEMICOS, FIBRATOS

fenofibrate micronized capsula 134 mg, 200 mg, $0 para el MO

67 mg Nivel 1

fenofibrate capsula 130 mg, 150 mg, 43 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, $0 para el MO

48 mg, 54 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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fenofibric acid dr capsula de liberacion retardada  $0 para el MO
135 mg, 45 mg Nivel 1
gemfibrozil tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
AN TILIPE"MICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA
REDUCTASA
atorvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
Sfuvastatin sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 80 mg Nivel 1
fluvastatin capsula 20 mg, 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
pravastatin sodium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
rosuvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 5 mg Nivel 1
simvastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine light paquete 4 g $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine light polvo 4 g/dosis $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine paq. 4 g $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine polvo 4 g/dosis $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride paquete 3.75 g $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride tableta 625 mg $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride granulos 5 g $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride paq. 5 g $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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colestipol hydrochloride tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe/simvastatin tableta 10 mg; 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 20 mg, 10 mg; 40 mg, 10 mg, 80 mg Nivel 1
ezetimibe tableta 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
NEXLETOL TABLETA 180 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
NEXLIZET TABLETA 180 MG; 10 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
1000 mg, 750 mg Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
500 mg Nivel 1
niacin tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
niacor tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
omega-3-acid ethyl esters capsula 375 mg; $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
465mg; 1 g Nivel 1
prevalite paquete 4 g $0 para el
Nivel 1
prevalite polvo 4 g/dosis $0 para el
Nivel 1
REPATHA PUSHTRONEX SISTEMA $0 para el PA
INYECCION 420 MG/3.5 ML Nivel 1
REPATHA SURECLICK INYECCION $0 para el PA
140 MG/ML Nivel 1
REPATHA INYECCION 140 MG/ML $0 para el PA MO
Nivel 1
VASCEPA CAPSULA 0.5G, 1G $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DIURETICO
atenolol/chlorthalidone tableta 100 mg; 25 mg, $0 para el MO
50 mg; 25 mg Nivel 1
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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metoprolol/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO
100 mg, 25 mg; 50 mg, 50 mg, 100 mg Nivel 1
BETA BLOQUEANTES

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

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

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

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

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

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

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

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

6.25 mg Nivel 1

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

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

300 mg, 400 mg Nivel 1

metoprolol succinate er tableta de liberacion $0 para el MO

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

50 mg

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

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

37.5mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

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

nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

5 mg Nivel 1

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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propranolol hcl solucion oral 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

propranolol hydrochloride er capsula de $0 para el MO

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

60 mg, 80 mg

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

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

60 mg, 80 mg Nivel 1

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

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

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

cartia xt capsula de liberacion prolongada $0 para el

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

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

120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 1

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

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

60 mg, 90 mg

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

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

240 mg, 420 mg

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

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

300 mg, 360 mg, 420 mg

DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 para el
Nivel 1

diltiazem hcl inyeccion 50 mg/10 ml $0 para el
Nivel 1

diltiazem hcl tableta 30 mg, 60 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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diltiazem hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas (Cardizem CD, Dilacor XR, Nivel 1

y Tiazac genéricos) 120 mg, 180 mg, 240 mg,

300 mg, 360 mg

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

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

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

25 mg/5 ml Nivel 1

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

felodipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

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

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

matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

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

420 mg

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

nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

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

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

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

nisoldipine er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 17 mg, 34 mg, 8.5 mg Nivel 1

tiadylt er capsula de liberacion retardada $0 para el

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

360 mg

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

verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan PM y Nivel 1

Verelan SR) 100 mg, 120 mg, 180 mg, 240 mg,

300 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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verapamil hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO

(genérico de Calan SR) 120 mg Nivel 1

VERAPAMIL HCL SR CAPSULA DE $0 para el MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

(GENERICO DE VERELAN SR) 360 MG

verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas (genérico de Verelan SR) Nivel 1

120 mg, 180 mg, 240 mg

verapamil hcl tableta 40 mg, 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

verapamil hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas (Verelan PM genérico) Nivel 1

100 mg, 200 mg, 300 mg

verapamil hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada (genérico de Calan SR) 180 mg, Nivel 1

240 mg

VERAPAMIL HYDROCHLORIDE $0 para el MO

SR CAPSULA DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA 24 HORAS 360 MG

verapamil hydrochloride capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 240 mg Nivel 1

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

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

DIURETICOS

acetazolamide er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 12 horas 500 mg Nivel 1

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

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

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

50 mg Nivel 1

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

bumetanide tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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chlorthalidone tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

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

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

hydrochlorothiazide capsula 12.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

50 mg Nivel 1

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

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

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

spironolactone/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO

25 mg; 25 mg Nivel 1

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

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

37.5mg Nivel 1

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

37.5mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

VARIOS

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

amlodipine besylate/atorvastatin calcium tableta $0 para el MO

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

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

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

40 mg, 5 mg, 80 mg

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

0.3 mg Nivel 1

clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h Nivel 1
CORLANOR SOLUCION 5 MG/5 ML $0 para el
Nivel 1
digoxin inyeccion 0.25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
digoxin oral solucion 0.05 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digox tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 1
droxidopa capsula 200 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
droxidopa capsula 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
droxidopa capsula 300 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
guanfacine hydrochloride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
hydralazine hydrochloride inyeccion 20 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
hydralazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 para el MO
25 mg, 50 mg Nivel 1
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 para el MO
tableta 37.5 mg; 20 mg Nivel 1
ivabradine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
metyrosine capsula 250 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
midodrine hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el MO
5mg Nivel 1
minoxidil tableta 10 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
ranolazine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
12 horas 1000 mg, 500 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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VERQUVO TABLETA 10 MG, 2.5 MG, 5 MG $0 para el MO

Nivel 1
NITRATOS

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

Jmg Nivel 1

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

isosorbide mononitrate er tableta de liberacion $0 para el MO

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

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

nitroglycerin parche transdérmico 24 horas $0 para el MO

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

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

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

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

0.6 mg Nivel 1

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

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

2.5 MG, 2 MG Nivel 1

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

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

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

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

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

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

OPSUMIT TABLETA 10 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sildenafil citrate (genérico de Revatio) tableta $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS

20 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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sildenafil inyeccion 10 mg/12.5 ml $0 para el QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

TYVASO KIT DE RECARGA SOLUCION $0 para el PA; ACS LD

0.6 MG/ML Nivel 1

TYVASO KIT INICIAL SOLUCION 0.6 MG/ $0 para el PA; ACS LD

ML Nivel 1

TYVASO SOLUCION 0.6 MG/ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

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

DOSIS PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA Nivel 1 LD

200 MG; 800 MG

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

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

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

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

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

1 AMPOLLA) 45 MG, 60 MG Nivel 1

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

2 AMPOLLAS) 45 MG, 60 MG Nivel 1

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS

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

CONCENTRADO 1 MG/ML Nivel 1 HRM

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

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

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

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

Smg, 7.5 mg Nivel 1

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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chlordiazepoxide hydrochloride capsula 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

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

prolongada 24 horas 100 mg, 150 mg Nivel 1

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

50 mg Nivel 1

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

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

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

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

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

ANTIDEMENCIA

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

5mg Nivel 1

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

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

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

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

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

8 mg

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

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

8 mg Nivel 1

memantine hcl paq. de ajuste de la dosis tableta $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA

10 mg; 5 mg Nivel 1

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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memantine hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

NAMZARIC CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 14 MG, Nivel 1

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

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

4.5 mg, 6 mg Nivel 1

rivastigmine sistema transdérmico parche $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

24 horas 13.3 mg/24 h, 4.6 mg/24 h, 9.5 mg/24 h Nivel 1

ANTIDEPRESIVOS

amitriptyline hcl tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 para el PA MO; HRM

75 mg Nivel 1

amitriptyline hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el PA MO; HRM

10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1

amoxapine tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg  $0 para el MO; HRM
Nivel 1

AUVELITY TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

PROLONGADA 105 MG; 45 MG Nivel 1

bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion retardada 12 horas 100 mg, 150 mg, Nivel 1

200 mg

BUPROPION HYDROCHLORIDE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

ER (XL) TABLETA DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA 24 HORAS 450 MG

bupropion hydrochloride er (xI) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 150 mg, 300 mg Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 75 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

citalopram hydrobromide solucion 10 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 10 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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clomipramine hydrochloride capsula 25 mg, $0 para el PA MO; HRM
50 mg, 75 mg Nivel 1
desipramine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el PA MO; HRM
10 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1
desvenlafaxine er tableta (genérico de Pristiq) de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 100 mg, 25 mg, Nivel 1
50 mg
doxepin hcl capsula 75 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
doxepin hcl concentrado 10 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
doxepin hydrochloride capsula 100 mg, 10 mg, $0 para el PA MO; HRM
150 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA 20 MG, 30 MG, 60 MG
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA 40 MG
duloxetine hydrochloride dr (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Cymbealta) capsula de particulas de liberacion Nivel 1
retardada 20 mg, 30 mg, 60 mg
duloxetine hydrochloride dr (generic Irenka) $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
capsula con particulas de liberacion retardada Nivel 1
40 mg
EMSAM PARCHE 24 HORAS 12 MG/24 H, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
6 MG/24 H, 9 MG/24 H Nivel 1
ESCITALOPRAM OXALATE CAPSULA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
15 MG Nivel 1
escitalopram oxalate solucion 5 mg/5 ml $0 parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
escitalopram oxalate tableta 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
escitalopram oxalate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (45 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (64 EA por 365 dias) PA MO
DOSIS, TABLETA DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA 24 HORAS 18.2 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
PROLONGADA 24 HORAS 18.2 MG Nivel 1
EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
PROLONGADA 24 HORAS 36.3 MG, Nivel 1
54.5 MG, 72.6 MG
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA; HRM
DOSIS PAQ. DE TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1
ER 24 HORAS 20 MG; 40 MG
FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
RETARDADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG Nivel 1 HRM
CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
PROLONGADA 24 HORAS 20 MG, 40 MG Nivel 1 HRM
Sfluoxetine dr capsula de liberacion retardada $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO; HRM
90 mg Nivel 1
fluoxetine hydrochloride capsula 20 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
Sfluoxetine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
Sfluoxetine hydrochloride capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
Sfluoxetine hydrochloride solucion 20 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
Sfluoxetine hydrochloride (genérico de Prozac) $0 para el MO; HRM
tableta 10 mg, 20 mg, 60 mg Nivel 1
imipramine hcl tableta 25 mg, 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
imipramine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
MARPLAN TABLETA 10 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
mirtazapine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegra 15 mg, 30 mg, 45 mg Nivel 1
mirtazapine tableta 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
mirtazapine tableta 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
nefazodone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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nortriptyline hcl capsula 25 mg, 75 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

nortriptyline hcl solucion 10 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

nortriptyline hydrochloride capsula 10 mg, 50 mg  $0 para el MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hcl er tableta de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

24 horas 37.5 mg Nivel 1 HRM

paroxetine hcl er tableta de liberacion $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;

prolongada 24 horas 12.5 mg, 25 mg Nivel 1 HRM

paroxetine hcl tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

paroxetine hcl tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

paroxetine hydrochloride suspension 10 mg/ 5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

paroxetine hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

perphenazine/amitriptyline tableta 10 mg; 2 mg, $0 para el PA MO; HRM

10 mg; 4 mg, 25 mg, 2 mg, 25 mg, 4 mg, 50 mg; Nivel 1

4 mg

phenelzine sulfate tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1

protriptyline hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

RALDESY SOLUCION 10 MG/ML $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

sertraline hcl concentrado 20 mg/ml $0 parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hcl tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tranylcypromine sulfate tableta 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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trazodone hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
trazodone hydrochloride tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
trimipramine maleate capsula 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
trimipramine maleate capsula 25 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
trimipramine maleate capsula 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
TRINTELLIX TABLETA 10 MG, 20 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
5 MG Nivel 1
VENLAFAXINE BESYLATE ER TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
DE LIBERACION PROLONGADA Nivel 1
24 HORAS 112.5 MG
venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, 75 mg Nivel 1
venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 1
venlafaxine hydrochloride tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM
37.5mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1
vilazodone hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg Nivel 1
ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0parael QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0parael QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
amantadine hcl capsula 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
amantadine hcl solucion 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
amantadine hcl tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
amantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
benztropine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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benztropine mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
bromocriptine mesylate capsula 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
bromocriptine mesylate tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 25 mg; 100 mg, 50 mg, 200 mg Nivel 1
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO
tableta que se desintegra 10 mg; 100 mg, 25 mg; Nivel 1
100 mg, 25 mg, 250 mg
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 para el MO
TABLETA 12.5 MG; 200 MG; 50 MG, Nivel 1
18.75 MG; 200 MG; 75 MG, 25 MG; 200 MG;
100 MG, 31.25 MG; 200 MG; 125 MG,
37.5 MG; 200 MG; 150 MG, 50 MG; 200 MG;
200 MG
carbidopa/levodopa tableta 10 mg, 100 mg, $0 para el MO
25 mg, 100 mg, 25 mg, 250 mg, Nivel 1
carbidopa tableta 25 mg $0 para el MO
Nivel 1
entacapone tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
INBRIJA CAPSULA 42 MG $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
pramipexole dihydrochloride tableta 0.125 mg, $0 para el MO
0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, 1 mg Nivel 1
rasagiline mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion retardada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
24 horas 4 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg Nivel 1
ropinirole hcl tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 1
ropinirole hydrochloride tableta 0.25 mg, 3 mg $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl capsula 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
trihexyphenidyl hel solucion 0.4 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trihexyphenidyl hydrochloride tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
ANTIPSICOTICOS
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) MO
720 MG/2.4 ML Nivel 1
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (3.2 ML por 56 dias) MO
960 MG/3.2 ML Nivel 1
ABILIFY MAINTENA INYECCION 300 MG, $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO; HRM
400 MG Nivel 1
aripiprazole tabs. bucodispersables tableta que se  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg Nivel 1
aripiprazole solucion 1 mg/ml $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
aripiprazole tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 2 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
30 mg, 5 mg Nivel 1
ARISTADA INITIO INYECCION $0 para el HRM
675 MG/2.4 ML Nivel 1
ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0 para el QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0 para el QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9 ML $0 para el QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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asenapine maleate sl tableta sublingual 10 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
2.5 mg, 5 mg Nivel 1
CAPLYTA CAPSULA 10.5 MG, 21 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
42 MG Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl tableta 100 mg, 10 mg, $0 para el MO; HRM
200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 para el MO; HRM
100 mg/ml, 30 mg/ml Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO; HRM
10 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el PA; HRM
desintegran 12.5 mg, 25 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 200 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 150 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 100 mg Nivel 1
clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 para el HRM
Nivel 1
clozapine tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
clozapine tableta 100 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
COBENFY STARTER PACK PAQ. DE $0 para el QL (112 EA por 365 dias) MO
TRATAMIENTO CAPSULA 50 MG; 20 MG Y Nivel 1
100 MG; 20 MG
COBENFY CAPSULA 20 MG; 100 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
50 MG; 20 MG, 30 MG; 125 MG Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 39 MG/0.25 ML $0 para el QL (0.25 ml por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 78 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ml por 28 dias) MO
Nivel 1

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

Actualizacion 05/01/2026 75



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ERZOFRI INYECCION 117 MG/0.75 ML $0 para el QL (0.75 ml por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 156 MG/ML $0 para el QL (1 ml por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 234 MG/1.5 ML $0 para el QL (1.5 ml por 28 dias) MO
Nivel 1
ERZOFRI INYECCION 351 MG/2.25 ML $0 para el QL (4.5 ML por 365 dias)
Nivel 1
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA; HRM
DOSIS A TABLETA 1 MG; 2 MG; 4 MG; Nivel 1
6 MG
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA
DOSIS B TABLETA 1 MG; 2 MG; 6 MG; Nivel 1
8 MG
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA
DOSIS C TABLETA 1 MG; 3 MG; 6 MG Nivel 1
FANAPT TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG Nivel 1 HRM
fluphenazine decanoate inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hcl concentrado 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hydrochloride elixir 2.5 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
Sfluphenazine hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
[fluphenazine hydrochloride tableta 10 mg, 1 mg, $0 para el MO; HRM
2.5 mg, 5 mg Nivel 1
haloperidol decanoate inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO; HRM
50 mg/ml Nivel 1
haloperidol lactate inyeccion 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol concentrado 2 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol tableta 0.5 mg, 10 mg, 1 mg, 20 mg, $0 para el MO; HRM
2 mg, 5 mg Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.25 ML por 28 dias) MO; HRM
39 MG/0.25 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 parael QL (0.5 ML por 28 dias) MO; HRM
78 MG/0.5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 parael QL (0.75 ML por 28 dias) MO; HRM
117 MG/0.75 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ $0 para el QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM
ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (1.5 ML por 28 dias) MO; HRM
234 MG/1.5 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML Nivel 1
loxapine capsula 10 mg, 25 mg, 50 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
40 mg, 60 mg Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 para el HRM
Nivel 1
NUPLAZID CAPSULA 34 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD
NUPLAZID TABLETA 10 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD
olanzapine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegra 10 mg, 15 mg, 20 mg, 5 mg Nivel 1
olanzapine inyeccion 10 mg $0 para el QL (3 EA por 1 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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olanzapine tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

olanzapine tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

OPIPZA PELICULA 2 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

OPIPZA PELICULA 10 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

paliperidone er tableta de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 1.5 mg, 3 mg, 9 mg Nivel 1

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

24 horas 6 mg Nivel 1

perphenazine tableta 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8§ mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

pimozide tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

retardada 24 horas 150 mg, 200 mg Nivel 1 HRM

quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

prolongada 24 horas 300 mg, 400 mg, 50 mg Nivel 1 HRM

quetiapine fumarate tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 25 mg $0parael QL (180 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 300 mg, 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM

50 mg Nivel 1

REXULTI TABLETA 3 MG, 4 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

2 MG Nivel 1

risperidone er inyeccion 25 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

risperidone er inyeccion 12.5 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1

risperidone er inyeccion 37.5 mg, 50 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 4 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran I mg, 2 mg, 3 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg Nivel 1
risperidone solucion 1 mg/ml $0parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 4 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
SECUADO PARCHE 24 HORAS $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
3.8 MG/24 H, 5.7 MG/24 H, 7.6 MG/24 H Nivel 1
thioridazine hydrochloride tableta 100 mg, 10 mg,  $0 para el PA MO; HRM
25 mg, 50 mg Nivel 1
thiothixene capsula 10 mg, 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
VERSACLOZ SUSPENSION 50 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; HRM
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA 0.5 MG, 0.75 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
ziprasidone hcl capsula 20 mg, 40 mg, 60 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
80 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ziprasidone mesylate inyeccion 20 mg $0 para el QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
Nivel 1

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 210 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 405 MG $0 para el QL (1 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 300 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES ANTICONVULSIVANTES

APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

brivaracetam inyeccion 50 mg/5 ml $0 para el QL (600 ml por 30 dias)
Nivel 1

brivaracetam solucion oral 10 mg/ml $0 para el QL (600 ml por 30 dias)
Nivel 1

brivaracetam tableta 100 mg, 10 mg, 25 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias)

50 mg, 75 mg Nivel 1

BRIVIACT INYECCION 50 MG/5 ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA
Nivel 1

BRIVIACT SOLUCION ORAL 10 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

BRIVIACT TABLETA 100 MG, 10 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

25 MG, 50 MG, 75 MG Nivel 1

carbamazepine er carbamazepine er cdapsula de $0 para el MO; HRM

liberacion prolongada 12 horas 100 mg, 200 mg, Nivel 1

300 mg

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 100 mg Nivel 1

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg Nivel 1

carbamazepine suspension 100 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

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

clobazam suspension 2.5 mg/ml $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clobazam tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO

desintegran 2 mg Nivel 1

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg Nivel 1

clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clorazepate dipotassium tableta 15 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clorazepate dipotassium tableta 3.75 mg, 7.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIACOMIT CAPSULA 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT CAPSULA 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT PAQUETE 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT PAQUETE 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

diazepam intensol concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam concentrado 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIAZEPAM GEL 10 MG, 2.5 MG, 20 MG $0 para el QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

diazepam inyeccion 5 mg/ml $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam solucion oral 5 mg/5 ml $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam tableta 10 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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DILANTIN INFATABS TABLETA $0 para el MO
MASTICABLE 50 MG Nivel 1
DILANTIN-125 SUSPENSION 125 MG/5 ML $0 para el MO
Nivel 1
DILANTIN CAPSULA 100 MG, 30 MG $0 para el MO
Nivel 1
divalproex sodium dr capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada con granulos dispersables 125 mg Nivel 1
divalproex sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 125 mg, 250 mg, 500 mg Nivel 1
divalproex sodium er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 250 mg, 500 mg Nivel 1
EPIDIOLEX SOLUCION 100 MG/ML $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
EPRONTIA SOLUCION 25 MG/ML $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
eslicarbazepine acetate tableta 200 mg, 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
eslicarbazepine acetate tableta 600 mg, 800 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ethosuximide capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 1
ethosuximide solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
felbamate suspension 600 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
felbamate tableta 400 mg, 600 mg $0 para el MO
Nivel 1
FINTEPLA SOLUCION 2.2 MG/ML $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 100 mg pe/2 ml $0 para el
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 500 mg pe/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
FYCOMPA SUSPENSION 0.5 MG/ML $0 para el QL (680 ML por 28 dias) PA MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg Nivel 1
gabapentin (genérico Neurontin) capsula 300 mg $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion $0 para el QL (2160 ML por 30 dias) MO
250 mg/5 ml Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg Nivel 1
lacosamide inyeccion 200 mg/20 ml $0 para el
Nivel 1
lacosamide solucion oral 10 mg/ml $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lamotrigine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 250 mg, 25 mg, Nivel 1
300 mg, 50 mg
lamotrigine tabs. bucodispersables tableta que se $0 para el MO
desintegra 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
lamotrigine kit inicial/kit azul 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/kit verde 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/kit anaranjado 100 mg; $0 para el
25 mg Nivel 1
lamotrigine tableta masticable 25 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
25 mg Nivel 1
levetiracetam er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
24 horas 500 mg, 750 mg Nivel 1
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE $0 para el
INYECCION 500 MG/100 ML; Nivel 1
820 MG/100 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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levetiracetam/sodium chloride inyeccion $0 para el
1000 mg/100 ml; 750 mg/100 ml, Nivel 1
1500 mg/100 ml; 540 mg/100 ml, 500 mg/100 ml;
820 mg/100 ml
levetiracetam inyeccion 500 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1
levetiracetam solucion oral 100 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
QUE SE DESINTEGRA 500 MG Nivel 1
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
QUE SE DESINTEGRA 250 MG Nivel 1
levetiracetam tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg, $0 para el MO
750 mg Nivel 1
LIBERVANT PELICULA 10 MG, 12.5 MG, $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
15 MG, 5 MG, 7.5 MG Nivel 1
methsuximide capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
NAYZILAM SOLUCION 5 MG/0.1 ML $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
oxcarbazepine suspension 300 mg/5 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
oxcarbazepine tableta 150 mg, 300 mg, 600 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
perampanel suspension 0.5 mg/ml $0 para el QL (680 ML por 28 dias) PA MO
Nivel 1
perampanel tableta 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
perampanel tableta 10 mg, 12 mg, 4 mg, 6 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
8 mg Nivel 1
phenobarbital sodium inyeccion 130 mg/ml, $0 para el PA; HRM
65 mg/ml Nivel 1
phenobarbital elixir 20 mg/5 ml $0 para el QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenobarbital tableta 100 mg, 15 mg, 16.2 mg, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg Nivel 1 HRM
phenytek capsula 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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phenytoin sodium extended capsula 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 300 mg Nivel 1
phenytoin sodium inyeccion 50 mg/ml $0 para el
Nivel 1
phenytoin suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin tableta masticable 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
PREGABALIN CAPSULA 150 MG, 25 MG, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
50 MG, 75 MG Nivel 1
pregabalin capsula 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
PREGABALIN SOLUCION 20 MG/ML $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
primidone tableta 125 mg, 250 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
roweepra tableta 500 mg $0 para el
Nivel 1
rufinamide suspension 40 mg/ml $0 para el QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 200 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 400 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG Nivel 1
subvenite kit inicial/kit azul 25 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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subvenite kit inicial/kit verde 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/kit anaranjado 100 mg; $0 para el
25 mg Nivel 1
SUBVENITE SUSPENSION 10 MG/ML $0 para el PA
Nivel 1
subvenite tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg  $0 para el
Nivel 1
SYMPAZAN FILM 5MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
SYMPAZAN PELICULA 10 MG, 20 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
tiagabine hydrochloride tableta 12 mg, 16 mg, $0 para el MO
2 mg, 4 mg Nivel 1
topiramate er capsula er 24 horas con granulos $0 para el MO
dispersables 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg, Nivel 1
50 mg
topiramate er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
topiramate cdpsula con granulos dispersables $0 para el MO
15 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
topiramate solucion 25 mg/ml $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
valproate sodium inyeccion 100 mg/ml $0 para el
Nivel 1
valproic acid capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 1
valproic acid solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
VALTOCO 10 MG DOSE LiQUIDO $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
10 MG/0.1 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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VALTOCO 15 MG DOSE LIQUIDO PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

TRATAMIENTO 7.5 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO 20 MG DOSE PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

TRATAMIENTO LiQUIDO 10 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO 5 MG DOSE 5 MG/0.1 ML $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

LIQUIDO Nivel 1

vigabatrin paquete 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

vigabatrin tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

vigadrone paquete 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

vigadrone tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VIGAFYDE SOLUCION 100 MG/ML $0 para el QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

XCOPRI TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (28 EA por 28 dias)

TRATAMIENTO DE AJUSTE DE LA DOSIS Nivel 1

12.5 MG; 25 MG

XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE $0 para el QL (28 EA por 28 dias)

DE LA DOSIS 150 MG; 200 MG; 50 MG; Nivel 1

100 MG

XCOPRI TABLETA PAQUETE PARA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO Nivel 1

150 MG; 100 MG, 200 MG; 150 MG

XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XCOPRI TABLETA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ZONISADE SUSPENSION 100 MG/5 ML $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zonisamide capsula 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

zonisamida capsula 50 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

ZTALMY SUSPENSION 50 MG/ML $0 para el QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

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

amphetamine/dextroamphetamine cadps. de
liberacion prolongada 24 horas 1.25 mg;
1.25mg; 1.25 mg, 1.25 mg, 2.5 mg, 2.5 mg;,
2.5mg; 2.5 mg, 3.75 mg; 3.75 mg, 3.75 mg;
3.75mg, 5 mg; 5 mg, 5 mg; 5 mg, 6.25 mg;
6.25 mg; 6.25 mg, 6.25 mg, 7.5 mg, 7.5 mg;,
7.5 mg; 7.5 mg

amphetamine/dextroamphetamine tableta 5 mg,
7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg
amphetamine/dextroamphetamine tableta 20 mg
atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, 25 mg
atomoxetine capsula 10 mg, 18 mg, 25 mg
atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg
atomoxetine capsula 40 mg

dexmethylphenidate hcl tableta 10 mg, 5 mg

dexmethylphenidate hydrochloride er capsula de
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg,
20 mg, 25 mg, 30 mg, 35 mg, 40 mg, 5 mg
dexmethylphenidate hydrochloride tableta 2.5 mg

dextroamphetamine sulfate er capsula de
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg,
Smg

dextroamphetamine sulfate solucion 5 mg/5 ml

dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion
prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, 4 mg

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (90 EA por 30 dias) MO

QL (120 EA por 30 dias) MO

QL (120 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (120 EA por 30 dias) MO

QL (1800 ML por 30 dias) MO

QL (180 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) PA MO

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada 24 horas 3 mg Nivel 1
lisdexamfetamine dimesylate capsula 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg, 70 mg Nivel 1
lisdexamfetamine dimesylate tableta masticable $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg Nivel 1
methylphenidate hydrochloride er (cd) capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada (genérico de Metadate Nivel 1
CD) 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (dif) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 27 mg, 36 mg, 54 mg Nivel 1
methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1
Ritalin LA) 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1
Ritalin LA) 30 mg
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
ER (OSM) TABLETA DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA (GENERICO DE RELEXXI)
45 MG, 63 MG
methylphenidate hydrochloride er (osm) tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada (genérico de Concerta) Nivel 1
18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg (genérico de
Relexxi) 72 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
liberacion prolongada 24 horas 18 mg, 27 mg, Nivel 1
36 mg, 54 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate ER Nivel 1
y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg

methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
5 mg/5 ml Nivel 1
methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO
10 mg/5 ml Nivel 1
methylphenidate hydrochloride tableta masticable — $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
10 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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methylphenidate hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

20 mg, 5 mg Nivel 1

zenzedi tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias)
Nivel 1

HIPNOTICOS

DAY VIGO TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

doxepin hydrochloride tableta 3 mg, 6 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tasimelteon capsula 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

temazepam capsula 15 mg, 22.5 mg, 30 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

7.5 mg Nivel 1 HRM

triazolam tableta 0.125 mg, 0.25 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zolpidem tartrate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

MIGRANA

AIMOVIG INYECCION 140 MG/ML, 70 MG/ $0 para el QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS

ML Nivel 1

dihydroergotamine mesylate inyeccion 1 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1

dihydroergotamine mesylate solucion nasal 4 mg/  $0 para el QL (8 ML por 30 dias) PA MO

ml Nivel 1

eletriptan hydrobromide tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ergotamine tartrate/caffeine tableta 100 mg; 1 mg  $0 para el QL (40 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1

naratriptan hcl tableta 1 mg, 2.5 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

NURTEC TABLETA QUE SE DESINTEGRA $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO

75 MG Nivel 1

QULIPTA TABLETA 10 MG, 30 MG, 60 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO

tableta que se desintegra 10 mg, 5 mg Nivel 1

rizatriptan benzoate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate resurtido de inyeccion $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO

4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml Nivel 1

sumatriptan succinate inyeccion 6 mg/0.5 ml $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate tableta 100 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan solucion 20 mg/pulverizacion, 5 mg/ $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO

pulverizacion Nivel 1

UBRELVY TABLETA 100 MG, 50 MG $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VARIOS

AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA Nivel 1

DE LIBERACION PROLONGADA DE

TRATAMIENTO 12°MG; 18°MG; 24°MG;

30°MG

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

RETARDADA 24 HORAS 12 MG Nivel 1

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, Nivel 1

36 MG, 42 MG, 48 MG

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 24 MG Nivel 1

AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 6 MG Nivel 1

AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AUSTEDO TABLETA 6 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

lithium carbonate er tableta de liberacion $0 para el MO

extendida 300 mg, 450 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lithium carbonate capsula 150 mg, 300 mg, $0 para el MO

600 mg Nivel 1

lithium carbonate tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

lithium solucion 8 meq/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

NUEDEXTA CAPSULA 20 MG; 10 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

pregabalin er tableta de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

24 horas 330 mg Nivel 1

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

24 horas 165 mg, 82.5 mg Nivel 1

pyridostigmine bromide er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 180 mg Nivel 1

pyridostigmine bromide tableta 60 mg $0 para el MO
Nivel 1

riluzole tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

tetrabenazine tableta 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tetrabenazine tableta 12.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE

BAFIERTAM CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

RETARDADA 95 MG Nivel 1 LD

BETASERON INYECCION 0.3 MG $0 para el QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

dalfampridine er tableta de liberacion prolongada  $0 para el PA; ACS

12 horas 10 mg Nivel 1

fingolimod hydrochloride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatiramer acetate inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatopa inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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glatopa inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
KESIMPTA INYECCION 20 MG/0.4 ML $0 para el QL (6.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
teriflunomide tableta 14 mg, 7 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE AFECCIONES

OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg

baclofen tableta 15 mg

clorzoxazone tableta 500 mg

cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg,

S mg

dantrolene sodium capsula 100 mg, 25 mg, 50 mg
tizanidine hcl tableta 2 mg

tizanidine hydrochloride capsula 2 mg, 4 mg,

6 mg

tizanidine hydrochloride tableta 4 mg

NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg

armodafinil tableta 50 mg

modafinil tableta 100 mg

modafinil tableta 200 mg

SODIUM OXYBATE SOLUCION 500 MG/
ML

PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS

acamprosate calcium dr tableta de liberacion
retardada 333 mg

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

MO
MO
QL (180 EA por 30 dias) PA MO;

HRM
QL (90 EA por 30 dias) PA MO;

HRM
MO
MO

MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) PA MO

QL (60 EA por 30 dias) PA MO

QL (30 EA por 30 dias) PA MO

QL (60 EA por 30 dias) PA MO

QL (540 ML por 30 dias) PA; LD

MO

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
sublingual 8§ mg; 2 mg Nivel 1
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
sublingual 2 mg; 0.5 mg Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 8 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 8 mg; 2 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 2 mg; 0.5 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg, 4 mg, 1 mg Nivel 1
bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 12 horas 150 mg Nivel 1
disulfiram tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
KLOXXADO LIQUIDO 8 MG/0.1 ML $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hcl inyeccion 4 mg/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el
cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml jeringa Nivel 1
precargada
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el MO
ampolla Nivel 1
naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 para el MO
Nivel 1
naltrexone hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
NICOTROL NS SOLUCION 10 MG/ML $0 para el QL (360 ML por 365 dias) MO
Nivel 1
REXTOVY LIQUIDO 4 MG/0.25 ML $0 para el MO
Nivel 1
varenicline paq. de tratamiento mensual inicial, $0 para el
tableta 0.5 mg; 1 mg Nivel 1

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

94

Actualizacion 05/01/2026




2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

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

varenicline tartrate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

VIVITROL INYECCION 380 MG $0 para el ACS
Nivel 1

ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS

danazol caps. 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

methyltestosterone caps. 10 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

testosterone cypionate inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO

200 mg/ml Nivel 1

testosterone enanthate inyeccion 200 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 1

testosterone pump gel 1 % $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1

testosterone gel 25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1

testosterone solucion 30 mg/pulverizacion $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIDIABETICOS, INSULINAS

BD ALCOHOL SWABS $0 para el PAMO
Nivel 1

BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PA MO

11/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1

BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PA MO

ULTRAFINA/29 G X 1/2” Nivel 1

BD PLUMA VARIOS $0 para el MO
Nivel 1

BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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APOSITOS DE GASA 27X2” 12 APOSITOS $0 para el PA MO
PLY Nivel 1
FIASP FLEXTOUCH INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
FIASP PENFILL INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
FIASP PUMPCART INYECCION $0 para el B/D MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
FIASP INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 para el B/D MO
Nivel 1
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 para el B/D MO
INYECCION 500 UNIDADES/ML Nivel 1
HUMULIN R U-500 KWIKPEN INYECCION $0 para el MO
500 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART PENFILL INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
INSULIN ASPART INYECCION $0 para el B/D MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
LANTUS SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML Nivel 1
LANTUS INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 para el MO
Nivel 1
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO Nivel 1
SE CUBRE LA MARCA RELION)
NOVOLIN 70/30 INYECCION $0 para el MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO Nivel 1
SE CUBRE LA MARCA RELION)
NOVOLIN N FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA Nivel 1
MARCA RELION)
NOVOLIN N INYECCION 100 UNIDADES/ $0 para el MO
ML (NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1
NOVOLIN R FLEXPEN INYECCION $0 para el MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA Nivel 1
MARCA RELION)

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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NOVOLIN R INYECCION 100 UNIDADES/ $0 para el B/D MO

ML (NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN RELION $0 para el MO

INYECCION 100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN INYECCION $0 para el MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN $0 para el MO

INYECCION PRECARGADA Nivel 1

30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO

SE CUBRE LA MARCA RELION)

NOVOLOG MIX 70/30 INYECCION $0 para el MO

30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO Nivel 1

SE CUBRE LA MARCA RELION)

NOVOLOG PENFILL INYECCION $0 para el MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG RELION INYECCION $0 para el B/D MO

100 UNIDADES/ML Nivel 1

NOVOLOG INYECCION 100 UNIDADES/ $0 para el B/D MO

ML Nivel 1

SOLIQUA 100/33 INYECCION $0 para el QL (15 ML por 25 dias) MO

100 UNIDADES/ML; 33 MG/ML Nivel 1

TOUJEO MAX SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO

300 UNIDADES/ML Nivel 1

TOUJEO SOLOSTAR INYECCION $0 para el MO

300 UNIDADES/ML Nivel 1

XULTOPHY 100/3.6 INYECCION $0 para el QL (15 ML por 30 dias) MO

100 UNIDADES/ML; 3.6 MG/ML Nivel 1

ANTIDIABETICOS

acarbose tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

TABLETA 10 MG, 5 MG Nivel 1

FARXIGA TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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glipizide er tableta de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg; ~ $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
500 mg, 5 mg; 500 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
250 mg Nivel 1
glipizide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glipizide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
GLYXAMBI TABLETA 10 MG; 5 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
25 MG; 5 MG Nivel 1
JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; Nivel 1
100 MG
JANUMET XR TABLETA LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 50 MG, Nivel 1
500 MG; 50 MG
JANUMET TABLETA 1000 MG; 50 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
500 MG; 50 MG Nivel 1
JANUVIA TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
JARDIANCE TABLETA 10 MG, 25 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
5 MG; 1000 MG
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
2.5 MG; 1000 MG
JENTADUETO TABLETA 2.5 MG; 1000 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
2.5 MG; 500 MG, 2.5 MG; 850 MG Nivel 1
metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 750 mg

metformin hydrochloride er (genérico de Fortamet  $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO

y Glumetza) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride tableta 500 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 1000 mg $0 para el QL (75 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

miglitol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA MO

12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, Nivel 1

5 MG/0.5 ML, 7.5 MG/0.5 ML

MOUNJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 para el QL (4 ML por 365 dias) PA
Nivel 1

nateglinide tableta 120 mg, 60 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OZEMPIC INYECCION 2 MG/3 ML, $0 para el QL (3 ML por 28 dias) PA MO

4 MG/3 ML, 8 MG/3 ML Nivel 1

pioglitazone hcl-glimepiride tableta 2 mg; 30 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

4 mg; 30 mg Nivel 1

pioglitazone hcl/metformin hcl tableta 500 mg; $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

15 mg, 850 mg; 15 mg Nivel 1

pioglitazone hcl tableta 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hydrochloride tableta 15 mg, 30 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 2 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

RYBELSUS TABLETA 3 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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RYBELSUS TABLETA 14 MG, 7 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SYMLINPEN 120 INYECCION $0 para el QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO
2700 MG/2.7 ML Nivel 1
SYMLINPEN 60 INYECCION $0 para el QL (6 ML por 30 dias) PA MO
1500 MG/1.5 ML Nivel 1
TRADJENTA TABLETA 5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
RETARDADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; Nivel 1
1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG
TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; 2.5 MG; Nivel 1
1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG
TRULICITY INYECCION 0.75 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA MO
1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 ML Nivel 1
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
RETARDADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1
10 MG; 500 MG
XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; Nivel 1
1000 MG, 5 MG; 1000 MG, 5 MG; 500 MG
REGULADORES DE CALCIO
alendronate sodium solucion 70 mg/75 ml $0 para el MO
Nivel 1
alendronate sodium tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
alendronate sodium tableta 35 mg, 70 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
BILDYOS INYECCION 60 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 180 dias); ACS
Nivel 1
BILPREVDA INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 para el PA; ACS
Nivel 1
BONSITY INYECCION 560 MG/2.24 ML $0 para el PA; ACS
Nivel 1
calcitonin-salmon solucion 200 unidades/ $0 para el MO
pulverizacion Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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ibandronate sodium inyeccion 3 mg/3 ml $0 para el QL (3 ML por 90 dias) MO
Nivel 1

ibandronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OSPOMYV INYECCION 60 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 180 dias); ACS
Nivel 1

PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 para el

6 MG/ML Nivel 1

pamidronate disodium inyeccion 30 mg/10 ml, $0 para el

90 mg/10 ml Nivel 1

risedronate sodium dr tableta de liberacion $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO

retardada 35 mg Nivel 1

risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

risedronate sodium tableta 30 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

risedronate sodium tableta 35 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

teriparatide inyeccion (marca Alvogen) $0 para el PA; ACS

560 pg/2.24 ml Nivel 1

WYOST INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 para el ACS

4 MG/100 ML Nivel 1

zoledronic acid inyeccion 4 mg/5 ml, 5 mg/100 ml  $0 para el ACS
Nivel 1

AGENTES QUELANTES

CHEMET CAPSULA 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

deferasirox paquete 180 mg, 360 mg, 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tableta 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

kionex suspension 15 g/60 ml $0 para el
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 10 G $0 para el QL (34 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 5 G $0 para el QL (96 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

penicillamine tableta 250 mg $0 para el ACS
Nivel 1

sodium polystyrene sulfonate polvo $0 para el MO
Nivel 1

sodium polystyrene sulfonate suspencion 15 g/60 $0 para el MO

ml Nivel 1

sps combinacion, suspension 15 g/60 ml, $0 para el MO

15 g/60 ml Nivel 1

trientine hydrochloride capsula 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ANTICONCEPTIVOS

afirmelle tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1

altavera tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1

alyacen 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1

alyacen 7/7/7 tableta 0.5 mg; 075 mg; 1 mg; $0 para el

0.035 mg Nivel 1

amethyst tableta 20 ug; 90 ug $0 para el
Nivel 1

apri tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1

aranelle tableta 0.5 mg; 1 mg; 0.035 mg $0 para el MO
Nivel 1

ashlyna tableta 0.15 mg; 0.01 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1

aubra eq tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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aurovela 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela 24 fe tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
aviane tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1
ayuna tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
azurette tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
balziva tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1
blisovi 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg, 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
briellyn tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1
camila tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
CAMRESE LO TABLETA 0.1 MG; 0.02 MG; $0 para el
0.01 MG Nivel 1
CAMRESE TABLETA 0.15 MG; 0.03 MG; $0 para el
0.01 MG Nivel 1
charlotte 24 fe tableta masticable 20 ug, 75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 1
chateal eq tableta 30 ug, 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
cryselle-28 tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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cryselle tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 1
cyred eq tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
dasetta 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
dasetta 7/7/7 tableta 0.5 mg; 0.75 mg, 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
daysee tableta 0.15 mg; 0.03 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
deblitane tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
delyla tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
DEPO-SUBQ PROVERA 104 INYECCION $0 para el MO
104 MG/0.65 ML Nivel 1
dolishale tableta 20 ug; 90 ug $0 para el MO
Nivel 1
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO
calcium tableta 3 mg; 0.02 mg; 0.451 mg, 3 mg; Nivel 1
0.03 mg; 0.451 mg
drospirenone/ethinyl estradiol tableta 3 mg; $0 para el MO
0.02 mg, 3 mg, 0.03 mg Nivel 1
elinest tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
eluryng anillo 0.015 mg/24 horas; $0 para el
0.12 mg/24 horas Nivel 1
emzahh tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
enilloring anillo 0.015 mg/24 horas; $0 para el MO
0.12 mg/24 horas Nivel 1
enskyce tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el MO
Nivel 1
errin tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
estarylla tableta 35 pug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1

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

104 Actualizacion 05/01/2026



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
35 ug; 1 mg, 50 ug; 1 mg Nivel 1
etonogestrel/ethinyl estradiol anillo $0 para el MO
0.015 mg/24 horas; 0.12 mg/24 horas Nivel 1
falmina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
feirza 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg, 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
feirza 1/20 tableta 20 ug, 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
finzala tableta masticable 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
galbriela tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el
Nivel 1
hailey 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
hailey 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1/20 tableta 20 ug, 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
haloette anillo 0.015 mg/24 horas, $0 para el
0.12 mg/24 horas Nivel 1
heather tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
iclevia tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
incassia tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
introvale tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
isibloom tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
Jaimiess tableta 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
Jjasmiel tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Jjencycla tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
JOLESSA TABLETA 0.03 MG; 0.15 MG $0 para el
Nivel 1
Juleber tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
junel 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
junel 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
Jjunel fe 1.5/30 tableta 30 ug, 75 mg; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
junel fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
junel fe 24 tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
kaitlib fe tableta masticable 25 ug; 75 mg; 0.8 mg  $0 para el MO
Nivel 1
kalliga tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
kariva tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
kelnor 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
kurvelo tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 1
larin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
larin 1/20 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
larin 24 fe tableta 20 ug, 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
larin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
larin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
lessina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

106 Actualizacion 05/01/2026



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levonest tableta 0.05 mg; 0.075 mg; 0.125 mg; $0 para el
0.03 mg; 0.04 mg Nivel 1
levonorgestrel and ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.1 mg; 0.02 mg; 0.01 mg; 20 ug; 90 ug Nivel 1
levonorgestrel/ethinyl estradiol tableta 0.03 mg; $0 para el MO
0.15 mg, 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg, 0.15 mg; Nivel 1
0.02 mg; 0.15 mg, 0.02 mg, 0.15 mg; 0.03 mg;
0.01 mg, 0.05 mg; 0.03 mg, 0.075 mg, 0.04 mg,
0.125 mg, 0.03 mg, 20 ug; 0.1 mg
levora 0.15/30-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO $0 para el ACS LD
20.1 MG/DIiA Nivel 1
lo-zumandimine tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el MO
Nivel 1
loestrin 1.5/30-21 tableta 30 ug, 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
loestrin 1/20-21 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
lojaimiess tableta 0.1 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
loryna tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
low-ogestrel tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
luizza 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
luizza 1/20 tableta 20 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
lutera tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
lyleq tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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lyza tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
marlissa tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 1
medroxyprogesterone acetate inyeccion 150 mg/ $0 para el MO
ml Nivel 1
meleya tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
mibelas 24 fe tableta masticable 20 ug; 75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 1
microgestin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
microgestin 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
microgestin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 para el
1.5mg Nivel 1
microgestin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
mili tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
mono-linyah tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
necon 0.5/35-28 tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
NEXPLANON INYECCION 68 MG $0 para el ACSLD
Nivel 1
nikki tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
NORA-BE TABLETA 0.35 MG $0 para el
Nivel 1
norelgestromin/ethinyl estradiol parche semanal $0 para el MO
35 ug/24 horas; 150 ug/24 horas Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta masticable 20 ug; 75 mg; 1 mg Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta 1 mg; 20 ug; 75 mg, 1 mg, Nivel 1

20 ug, 30 ug; 35 ug; 75 mg

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 1
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate $0 para el MO
tableta masticable 35 ug; 0,4 mg Nivel 1
norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
norgestimate/ethinyl estradiol tableta 0.18 mg; $0 para el MO
0.215 mg, 0.25 mg; 0.025 mg, 0.25 mg, 0.035 mg Nivel 1
norlyroc tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
nortrel 0.5/35 (28) tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 1
nylia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
nylia 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
orquidea tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
orsythia tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
philith tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 1
pimtrea tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
portia-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1
reclipsen tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
rosyrah tableta 0.15 mg, 0.02 mg; 0.025 mg; $0 para el MO
0.03 mg; 0.01 mg Nivel 1
setlakin tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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sharobel tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 1
simliya tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 1
simpesse tableta 0.1 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
sprintec 28 tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el MO
Nivel 1
sronyx tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
syeda tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
tarina 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
tarina fe 1/20 eq tableta 20 ug; 75 mg, 1 mg $0 para el
Nivel 1
tilia fe tableta 0.02 mg; 0.03 mg; 0.35 mg; 75 mg;  $0 para el
1 mg Nivel 1
tri-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el MO
0.035 mg Nivel 1
tri-legest fe tableta 20 ug, 30 ug, 35 ug; 75 mg; $0 para el MO
1 mg Nivel 1
tri-linyah tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-lo-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 1
tri-lo-marzia tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg;  $0 para el
0.025 mg Nivel 1
tri-lo-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; 0.250 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 1
tri-lo-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.25 mg Nivel 1
tri-mili tableta 0.180 mg, 0.215 mg; 0.250 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
tri-vylibra lo tableta 0.18 mg, 0.215 mg; 0.25 mg;  $0 para el
0.025 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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tri-vylibra tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
turqoz tableta 30 pg; 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
tydemy tableta 3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg $0 para el
Nivel 1
valtya 1/35 tableta 35 ug, 1 mg $0 para el
Nivel 1
valtya 1/50 tableta 50 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
velivet tableta 0.1 mg; 0.125 mg; 0.15 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 1
vestura tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 1
vienva tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
viorele tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
volnea tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 1
vyfemla tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 1
wlibra tableta 35 ug, 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
wera tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
wymzya fe tableta masticable 35 ug; 0.4 mg; $0 para el
75 mg Nivel 1
xarah fe tableta 20 ug; 30 ug; 35 ug; 75 mg; 1 mg  $0 para el
Nivel 1
xelria fe tableta masticable 35 ug; 75 mg; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 1
xulane parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 para el
Nivel 1
zafemy parche semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h $0 para el
Nivel 1
zovia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Actualizacion 05/01/2026



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
zumandimine tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 1
ESTROGENOS
abigale lo tableta 0.5 mg; 0.1 mg $0 para el
Nivel 1
abigale tableta 1 mg; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
conjugated estrogens tableta 0.3 mg, 0.45 mg, $0 para el MO
0.625 mg, 0.9 mg, 1.25 mg Nivel 1
dotti parche dos veces por semana 0.025 mg/24 h,  $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, Nivel 1
0.1 mg/24 h
DUAVEE TABLETA 20 MG; 0.45 MG $0 para el MO
Nivel 1
estradiol valerate inyeccion 10 mg/ml, 20 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 1
estradiol/norethindrone acetate tableta 0.5 mg; $0 para el MO
0.1 mg, I mg; 0.5 mg Nivel 1
estradiol crema 0.1 mg/g $0 para el MO
Nivel 1
estradiol parche dos veces por semana $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, Nivel 1
0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
estradiol parche semanal 0.025 mg/24 h, $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
0.05 mg/24 h, 0.06 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, Nivel 1
0.1 mg/24 h, 37.5 ug/24 h
estradiol tableta oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
estradiol vaginal tableta 10 ug $0 para el MO
Nivel 1
ESTRING ANILLO 7.5 MG/24 H $0 para el QL (1 EA por 90 dias) MO
Nivel 1
fyavolv tableta 2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
jinteli tableta 5 ug,; 1 mg $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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lyllana parche dos veces por $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
semana 0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, Nivel 1
0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
mimvey tableta 1 mg; 0.5 mg $0 para el
Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg Nivel 1
PREMARIN CREMA 0.625 MG/G $0 para el MO
Nivel 1
PREMARIN INYECCION 25 MG $0 para el MO
Nivel 1
PREMARIN TABLETA 0.3 MG, 0.45 MG, $0 para el MO
0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG Nivel 1
PREMPRO TABLETA 0.3 MG; 1.5 MG, $0 para el MO
0.45 MG; 1.5 MG, 0.625 MG; 2.5 MG, Nivel 1
0.625 MG; 5 MG
yuvafem tableta 10 ug $0 para el MO
Nivel 1
GLUCOCORTICOIDES
DEXAMETHASONE INTENSOL $0 para el MO
CONCENTRADO 1 MG/ML Nivel 1
dexamethasone sodium phosphate $0 para el MO

inyeccion 100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 ml, Nivel 1
20 mg/5 ml, 4 mg/ml

dexamethasone elixir 0.5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone solucion 0.5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, $0 para el MO

1 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg Nivel 1

Sfludrocortisone acetate tableta 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone sodium succinate inyeccion $0 para el MO

100 mg Nivel 1

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

methylprednisolone acetate inyeccion 40 mg/ml, $0 para el B/D MO

80 mg/ml Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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methylprednisolone paq. de dosis tableta paq. de $0 para el MO
tratamiento 4 mg Nivel 1
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO
1000 mg, 125 mg Nivel 1
methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO
40 mg Nivel 1
methylprednisolone tableta 16 mg, 32 mg, 4 mg, $0 para el B/D MO
8 mg Nivel 1
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO
10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 1
prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO
25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml Nivel 1
prednisolone solucion 15 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 1
PREDNISONE INTENSOL CONCENTRADO $0 para el B/D MO
5 MG/ML Nivel 1
prednisone solucion 5 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 1
prednisone tableta paq. de tratamiento 10 mg, $0 para el MO
Jmg Nivel 1
prednisone tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, 20 mg, $0 para el B/D MO
50 mg, 5 mg Nivel 1
SOLU-CORTEF INYECCION 1000 MG, 100 $0 para el MO
MG, 250 MG, 500 MG Nivel 1
triamcinolone acetonide inyeccion 10 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 1
AGENTES HIPERGLUCEMIANTES
diazoxide suspension 50 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
ZEGALOGUE INYECCION 0.6 MG/0.6 ML $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
acetylcysteine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1
betaine anhydrous polvo 1 g $0 para el ACS
Nivel 1
cabergoline tableta 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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carglumic acid tableta soluble 200 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

CERDELGA CAPSULA 84 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

CYSTAGON CAPSULA 150 MG, 50 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

desmopressin acetate inyeccion 4 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate solucion nasal 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate tableta 0.1 mg, 0.2 mg $0 para el MO
Nivel 1

fomepizole inyeccion 1.5 g/1.5 ml $0 para el
Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.2 MG Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, Nivel 1

1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG

GENOTROPIN INYECCION 12 MG, 5 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

INCRELEX INYECCION 40 MG/4 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

Javygtor paquete 100 mg, 500 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

Jjavygtor tableta 100 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

levocarnitine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1

levocarnitine solucion oral 1 g/10 ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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levocarnitine tableta 330 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG Nivel 1

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

INYECCION 11.25 MG, 30 MG Nivel 1

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

INYECCION 45 MG Nivel 1

methergine tableta 0.2 mg $0 para el
Nivel 1

methylergonovine maleate tableta 0.2 mg $0 para el MO
Nivel 1

mifepristone tableta 300 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

nitisinona capsula 10 mg, 20 mg, 2 mg, 5 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, 200 ug/ $0 para el PA; ACS

ml, 50 pg/ml Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 1000 ug/ml, 500 ug/ $0 para el PA; ACS

ml Nivel 1

raloxifene hydrochloride tableta 60 mg $0 para el MO
Nivel 1

REVCOVI INYECCION 2.4 MG/1.5 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

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

80 MG Nivel 1

sapropterin dihydrochloride paquete 100 mg, $0 para el PA; ACS

500 mg Nivel 1

sapropterin dihydrochloride tableta 100 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 para el PA; LD

ML, 0.9 MG/ML Nivel 1

sodium phenylbutyrate polvo 3 g/cdta. $0 para el PA; ACS
Nivel 1

sodium phenylbutyrate tableta 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

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

120 MG/0.5 ML, 60 MG/0.2 ML, Nivel 1

90 MG/0.3 ML

SOMAVERT INYECCION 10 MG, 15 MG, $0 para el PA; ACS LD

20 MG, 25 MG, 30 MG Nivel 1

SYNAREL SOLUCION 2 MG/ML $0 para el MO
Nivel 1

tolvaptan tableta paq. de tratamiento 15 mg; $0 parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD

15 mg, 30 mg; 15 mg, 45 mg, 15 mg, 60 mg; Nivel 1

30 mg, 90 mg; 30 mg

tolvaptan (genérico de Jynarque) tableta 15 mg, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

30 mg Nivel 1 LD

VEOZAH TABLETA 45 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zelvysia paquete 100 mg, 500 mg $0 para el PA; LD
Nivel 1

PROGESTINAS

gallifrey tableta 5 mg $0 para el
Nivel 1

medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg, $0 para el MO

2.5 mg, 5 mg Nivel 1

megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

progesterone capsula 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

AGENTES TIROIDEOS

levo-t tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug, $0 para el

150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, 50 ug, Nivel 1

75 ug, 88 ug

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/ML, 500 MG/5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el
200 MG/5 ML Nivel 1
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el MO
100 MG/5 ML Nivel 1
levothyroxine sodium tableta 100 ug, 112 ug, $0 para el MO
125 ug, 137 ug, 150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, Nivel 1
300 ug, 50 ug, 75 ug, 88 ug
levoxyl tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug, $0 para el MO
150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 50 ug, 75 ug, Nivel 1
88 ug
liomny tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el
Nivel 1
liothyronine sodium inyeccion 10 ug/ml $0 para el
Nivel 1
liothyronine sodium tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el MO
Nivel 1
methimazole tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
propylthiouracil tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
SYNTHROID TABLETA 100 MG, 112 MG, $0 para el MO
125 MG, 137 MG, 150 MG, 175 MG, 200 MG, Nivel 1

25 M@, 300 MG, 50 MG, 75 MG, 88 MG
unithroid tableta 112 ug, 125 ug, 137 ug, 150 ug, $0 para el

175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, 50 ug, 75 ug, Nivel 1

88 ug

unithroid tabs. 100 ug $0 para el MO
Nivel 1

ANALOGOS DE LA VITAMINA D

calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 1

calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 para el
Nivel 1

calcitriol oral solucion 1 pg/ml $0 para el MO
Nivel 1

doxercalciferol inyeccion 4 ug/2 ml $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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paricalcitol capsula 1 ug, 2 ug, 4 ug $0 para el MO
Nivel 1

paricalcitol inyeccion 2 ug/ml, 5 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS

aprepitant capsula paq. de tratamiento $0 para el B/D MO
Nivel 1

aprepitant capsula 40 mg, 80 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

aprepitant capsula 125 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

compro supositorio 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

DIMENHYDRINATE INYECCION 50 MG/ $0 para el

ML Nivel 1

dronabinol capsula 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el B/D MO

125 MG/5 ML Nivel 1

granisetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

meclizine hcl tableta 12.5 mg, 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

metoclopramide hcl solucion 5 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

metoclopramide hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO

Jmg Nivel 1

metoclopramide tabs. bucodispersables que se $0 para el MO

desintegran 5 mg Nivel 1

ondansetron hcl solucion 4 mg/5 ml $0 para el QL (900 ML por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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ondansetron hcl tableta 24 mg $0 para el B/D
Nivel 1

ondansetron hydrochloride inyeccion $0 para el MO

40 mg/20 ml, 4 mg/2 ml Nivel 1

ondansetron hydrochloride tableta 4 mg, 8 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

ondansetron tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO

desintegran 4 mg, 8§ mg Nivel 1

prochlorperazine edisylate inyeccion 10 mg/2 ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine maleate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine supositorio 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl inyeccion 25 mg/ml, 50 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl supositorio 12.5 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride solucion simple $0 para el PA MO; HRM

6.25 mg/5 ml Nivel 1

promethazine hydrochloride solucion $0 para el PA MO

6.25 mg/5 ml Nivel 1

promethazine hydrochloride supositorio 25 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride tableta 12.5 mg, $0 para el PA MO; HRM

25 mg, 50 mg Nivel 1

promethegan supositorio 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 para el PA; HRM
Nivel 1

scopolamine parche 72 horas 1 mg/3 dias $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimethobenzamide hydrochloride capsula 300 mg  $0 para el PA MO
Nivel 1

ANTIESPASMODICOS

dicyclomine hcl solucion 10 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM

Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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dicyclomine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride inyeccion 10 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride tableta 20 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 0.4 mg/2 ml $0 para el
Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 1 mg/5 ml, $0 para el MO

4 mg/20 ml Nivel 1

glycopyrrolate solucion oral 1 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

methscopolamine bromide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2

cimetidine tableta 200 mg, 300 mg, 400 mg, $0 para el MO

800 mg Nivel 1

famotidine premixed inyeccion 0.4 mg/ml; 0.9 % $0 para el
Nivel 1

famotidine inyeccion 200 mg/20 ml, 20 mg/2 ml, $0 para el

40 mg/4 ml Nivel 1

famotidine suspension reconstituida 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

nizatidine capsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

balsalazide disodium capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

budesonide er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 9 mg Nivel 1

budesonide capsula particulas de liberacion $0 para el MO

retardada 3 mg Nivel 1

hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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mesalamine dr capsula de liberacion retardada $0 para el MO

400 mg Nivel 1

mesalamine dr tableta de liberacion retardada $0 para el MO

1.2 g, 800 mg Nivel 1

mesalamine enema 4 g $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine kit 4 g $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine supositorio 1000 mg $0 para el MO
Nivel 1

sulfasalazine tableta de liberacion retardada $0 para el MO

500 mg Nivel 1

sulfasalazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

LAXANTES

CLENPIQ SOLUCION 12 G/175 ML; $0 para el MO

3.5G/175 ML, 10 MG/175 ML Nivel 1

constulose solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 1

enuose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-c solucion reconstituida 240 g; 2.98 g; $0 para el MO

6.72g;, 584¢g;22.72 ¢ Nivel 1

gavilyte-g solucion reconstituida 236 g; 2.97 g; $0 para el MO

6.74g; 5.86 g, 22.74 g Nivel 1

gavilyte-n/paquete saborizado solucion $0 para el

reconstituida 420 g; 1.48 g, 5.72 g, 11.2 g Nivel 1

generlac solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 1

kristalose paquete 10 g, 20 g $0 para el PA
Nivel 1

lactulose paquete 10 g, 20 g $0 para el PA MO
Nivel 1

lactulose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

236g,2.97g,6.74g; 5.86g;22.74¢g Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl solucion $0 para el MO
reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72 g; 11.2 g Nivel 1
PLENVU SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el MO
7.54G;140G;22G;48.11 G;52G;9G Nivel 1
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/ $0 para el MO
MAGNESIUM SULFATE SOLUCION Nivel 1
1.6 G/177 ML; 3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML
SUPREP KIT DE PREPARACION $0 para el MO
INTESTINAL SOLUCION 1.6 G/177 ML; Nivel 1
3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML
SUTAB TABLETA 225 MG; 188 MG; $0 para el MO
1479 MG Nivel 1
VARIOS
alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
CREON CAPSULA PARTICULAS $0 para el MO
DE LIBERACION RETARDADA Nivel 1
120000 UNIDADES; 24000 UNIDADES;
76000 UNIDADES, 15000 UNIDADES;
3000 UNIDADES; 9500 UNIDADES,
180000 UNIDADES; 36000 UNIDADES;
114000 UNIDADES, 30000 UNIDADES;
6000 UNIDADES; 19000 UNIDADES,
60000 UNIDADES; 12000 UNIDADES;
38000 UNIDADES
cromolyn sodium concentrado 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate $0 para el MO; HRM
tableta 0.025 mg; 2.5 mg Nivel 1
diphenoxylate/atropine liquido 0.025 mg/5 ml; $0 para el MO; HRM
2.5 mg/5 ml Nivel 1
GATTEX INYECCION 5 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LINZESS CAPSULA 145 MG, 290 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
72 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
lubiprostone capsule 24 ug, 8 ug $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
misoprostol tableta 100 ug, 200 ug $0 para el MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
sucralfate suspension 1 g/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
sucralfate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
VOQUEZNA DUAL PAQ. DE $0 para el QL (224 EA por 365 dias) PA MO
TRATAMIENTO 500 MG; 20 MG Nivel 1
VOQUEZNA TRIPLE PAQUETE DE $0parael QL (224 EA por 365 dias) PA MO
TRATAMIENTO 500 MG; 500 MG; 20 MG Nivel 1
VOWST CAPSULA $0 para el PA; LD
Nivel 1
XERMELO TABLETA 250 MG $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 para el PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ZENPEP CAPSULA CON PARTICULAS $0 para el MO
DE LIBERACION RETARDADA Nivel 1
105000 UNIDADES; 25000 UNIDADES;
79000 UNIDADES, 14000 UNIDADES;
3000 UNIDADES; 10000 UNIDADES,
168000 UNIDADES; 40000 UNIDADES;
126000 UNIDADES, 24000 UNIDADES;
5000 UNIDADES; 17000 UNIDADES,
252600 UNIDADES; 60000 UNIDADES;
189600 UNIDADES, 42000 UNIDADES;
10000 UNIDADES; 32000 UNIDADES,
63000 UNIDADES; 15000 UNIDADES;
47000 UNIDADES, 84000 UNIDADES;
20000 UNIDADES; 63000 UNIDADES
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

dexlansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
30 mg, 60 mg Nivel 1
esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg, 40 mg Nivel 1
esomeprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el

Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion prolongada $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 1
omeprazole dr capsula de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg Nivel 1
omeprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
20 mg, 40 mg Nivel 1
pantoprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el

Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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GENITOURINARIOS
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
dutasteride/tamsulosin hydrochloride capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
0.5 mg, 0.4 mg Nivel 1
dutasteride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
silodosin capsula 4 mg, 8 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
tadalafil (Cialis genérico) tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
tamsulosin hydrochloride capsula 0.4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VARIOS
acetic acid 0.25 % solucion 0.25 % $0 para el MO
Nivel 1
bethanechol chloride tableta 10 mg, 25 mg, $0 para el MO
50 mg, 5 mg Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 540 mg Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 1080 mg, 15 meq Nivel 1
ANTIESPASMODICOS URINARIOS
fesoterodine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 4 mg, 8 mg Nivel 1
GEMTESA TABLETA 75 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MYRBETRIQ SUSPENSION $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO
RECONSTITUIDA ER 8 MG/ML Nivel 1
MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 25 MG, 50 MG Nivel 1
oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
retardada 24 horas 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 1

oxybutynin chloride solucion 5 mg/5 ml $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxybutynin chloride tableta 5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

solifenacin succinate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tolterodine tartrate er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 2 mg, 4 mg Nivel 1

tolterodine tartrate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 60 mg Nivel 1

trospium chloride tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS VAGINALES

clindamycin phosphate crema 2 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel vaginal 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

miconazole 3 supositorio 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

terconazole crema 0.4 %, 0.8 % $0 para el MO
Nivel 1

terconazole supositorio 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES

dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS PAQ. INICIAL DE TRATAMIENTO $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO

5 MG Nivel 1

ELIQUIS CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (56 EA por 21 dias)

DISPERSABLES 0.15 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 0.5 MG $0 para el QL (588 EA por 29 dias)
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 1.5 MG $0 para el QL (591 EA por 29 dias)
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 2 MG $0 para el QL (592 EA por 30 dias)
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

enoxaparin sodium inyeccion 100 mg/ml, $0 para el MO

120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 300 mg/3 ml, Nivel 1

30 mg/0.3 ml, 40 mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 ml,

80 mg/0.8 ml

fondaparinux sodium inyeccion 2.5 mg/0.5 ml $0 para el MO
Nivel 1

fondaparinux sodium inyeccion 10 mg/0.8 ml, $0 para el MO

5 mg/0.4ml, 7.5 mg/0.6 ml Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el

10000 UNIDADES/4 ML Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el MO

2500 UNIDADES/0.2 ML, Nivel 1

95000 UNIDADES/3.8 ML

FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 para el MO

ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, Nivel 1

15000 UNIDADES/0.6 ML,

18000 UNIDADES/0.72 ML,

5000 UNIDADES/0.2 ML,

7500 UNIDADES/0.3 ML

HEPARIN SODIUM/D5W INYECCION $0 para el

5 %; 100 UNIDADES/ML, 5 %; Nivel 1

25000 UNIDADES/500 ML, 5 %;

40 UNIDADES/ML

HEPARIN SODIUM/DEXTROSE $0 para el

INYECCION 5 %; 25000 UNIDADES/250 ML Nivel 1

HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % $0 para el

INYECCION 12500 UNIDADES/250 ML; Nivel 1

0.45 %, 25000 UNIDADES/250 ML; 0.45 %

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 para el
INYECCION 25000 UNIDADES/250 ML; Nivel 1
0.45 %, 25000 UNIDADES/500 ML; 0.45 %
HEPARIN SODIUM INYECCION $0 para el
5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ Nivel 1
ML PF
heparin sodium inyeccion 10000 unidades/ $0 para el MO
ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, Nivel 1

5000 unidades/0.5 ml pf, 5000 unidades/ml
Jjantoven tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, 2 mg, 3 mg,  $0 para el

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

rivaroxaban suspension reconstituida 1 mg/ml $0 para el QL (620 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

rivaroxaban tableta 2.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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

XARELTO PAQ. INICIAL TABLETA PAQ. $0 para el QL (51 EA por 30 dias) MO

DE TRATAMIENTO 15 MG; 20 MG Nivel 1

XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (620 ML por 30 dias) MO

1 MG/ML Nivel 1

XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FACTORES DE CRECIMIENTO HEMATOPOYETICO

PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 para el PA; ACS

ML, 2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ Nivel 1

ML, 4000 UNIDADES/ML

PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ $0 para el PA; ACS

ML, 40000 UNIDADES/ML Nivel 1

ZARXIO INYECCION 300 MG/0.5 ML, $0 para el PA; ACS

480 MG/0.8 ML Nivel 1

VARIOS

ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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anagrelide hydrochloride capsula 0.5 mg, 1 mg $0 para el MO
Nivel 1
BERINERT INYECCION 500 UNIDADES $0parael QL (24 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
cilostazol tableta 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
DOPTELET CAPSULA CON GRANULOS $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
DISPERSABLES 10 MG Nivel 1
DOPTELET TABLETA 20 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
DROXIA CAPSULA 200 MG, 300 MG, $0 para el PA MO
400 MG Nivel 1
HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES $0parael QL (20 EA por 30 dias) PA; ACSLD
Nivel 1
HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
icatibant acetate inyeccion 30 mg/3 ml $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
l-glutamine paq. 5 g $0 para el PA; ACS
Nivel 1
pentoxifylline er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
400 mg Nivel 1
sajazir inyeccion 30 mg/3 ml $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
SIKLOS TABLETA 100 MG $0 para el PAMO
Nivel 1
SIKLOS TABLETA 1000 MG $0 para el PAMO
Nivel 1
TAVNEOS CAPSULA 10 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
tranexamic acid/sodium chloride inyeccion $0 para el
0.7 %, 1000 mg/100 ml Nivel 1
tranexamic acid inyeccion 1000 mg/10 ml $0 para el
Nivel 1
tranexamic acid tableta 650 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA
aspirin/dipyridamole er capsula de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 12 horas 25 mg; 200 mg Nivel 1
clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
dipyridamole tableta 25 mg, 50 mg, 75 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
prasugrel hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
ticagrelor tableta 60 mg, 90 mg $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS
ADALIMUMAB-BWWD INYECCION $0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
40 MG/0.4 ML Nivel 1
BIMZELX INYECCION 160 MG/ML, $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
320 MG/2 ML Nivel 1
DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0 para el QL (4.56 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
ENBREL MINI INYECCION 50 MG/ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
ENBREL SURECLICK INYECCION 50 MG/ $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
ML Nivel 1
ENBREL INYECCION 25 MG/0.5 ML, $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
50 MG/ML Nivel 1
HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
40 MG/0.4 ML Nivel 1
HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0 parael QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS
40 MG/0.8 ML Nivel 1
HADLIMA INYECCION 40 MG/0.4 ML $0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1
HADLIMA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0parael QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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HUMIRA INYECCION 10 MG/0.1 ML $0 para el QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA INYECCION 20 MG/0.2 ML $0 para el QL (52 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

KINERET INYECCION 100 MG/0.67 ML $0 para el QL (18.76 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

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

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG Nivel 1

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

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG Nivel 1

SKYRIZI PEN INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0 para el QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10 ML $0 para el QL (120 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SOTYKTU TABLETA 6 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS Nivel 1

ULCEROSA INYECCION 200 MG/2 ML

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

TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0 para el QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 162°MG/0.9°ML $0 para el QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 200 MG/10 ML, $0 para el QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS

400 MG/20 ML, 80 MG/4 ML Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

USTEKINUMAB INYECCION $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS

130 MG/26 ML Nivel 1

VELSIPITY TABLETA 2 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

XELJANZ XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG Nivel 1

XELJANZ SOLUCION 1 MG/ML $0 para el QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
Nivel 1

XELJANZ TABLETA 10 MG, 5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg

JYLAMVO SOLUCION 2 MG/ML

leflunomide tableta 10 mg, 20 mg

methotrexate sodium tableta 2.5 mg

XATMEP SOLUCION 2.5 MG/ML

INMUNOGLOBULINAS

GAMASTAN INYECCION

GAMMAKED INYECCION 10 G/100 ML,
1 G/10 ML, 20 G/200 ML, 5 G/50 ML

GAMUNEX-C INYECCION 10 G/100 ML,
1 G/10 ML, 2.5 G/25 ML, 20 G/200 ML,
40 G/400 ML, 5 G/50 ML

OCTAGAM INYECCION 10 G/100 ML,
10 G/200 ML, 2.5 G/50 ML, 20 G/200 ML,
2 G/20 ML, 30 G/300 ML, 5 G/100 ML,
5G/50 ML

PRIVIGEN INYECCION 10 G/100 ML,
20 G/200 ML, 40 G/400 ML, 5 G/50 ML

INMUNOMODULADORES

ACTIMMUNE INYECCION 100 MG/0.5 ML

ARCALYST INYECCION 220 MG

INMUNOSUPRESORES

ASTAGRAF XL CAPSULA DE
LIBERACION RETARDADA 24 HORAS
0.5 MG, 1 MG

ASTAGRAF XL CAPSULA DE
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS
5 MG

FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA
ENFERMEDAD (FARME)

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

MO

B/D; ACS LD

PA; ACS LD

PA; ACS LD

PA; ACS LD

PA; ACS LD

PA; ACSLD

PA; ACS LD

B/D MO

B/D MO

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

azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

cyclosporine modified capsula 100 mg, 25 mg, $0 para el B/D MO

50 mg Nivel 1

cyclosporine modified solucion 100 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

cyclosporine capsula 100 mg, 25 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

everolimus tableta 0.25 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

everolimus tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

gengraf capsula 100 mg, 25 mg $0 para el B/D
Nivel 1

mycophenolate mofetil capsula 250 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil inyeccion 500 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil suspension reconstituida $0 para el B/D MO

200 mg/ml Nivel 1

mycophenolate mofetil tableta 500 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolic acid dr tableta de liberacion $0 para el B/D MO

retardada 180 mg, 360 mg Nivel 1

NULOJIX INYECCION 250 MG $0 para el B/D
Nivel 1

PROGRAF PAQ. 0.2 MG, 1 MG $0 para el B/D MO
Nivel 1

REZUROCK TABLETA 200 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

sirolimus solucion 1 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tacrolimus capsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1
VACUNAS
ABRYSVO INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 para el QL (1 EA por 999 dias) PA
Nivel 1
ACTHIB INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
ADACEL INYECCION 2 LF/0.5 ML; $0 para el
15.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1
AREXVY INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 para el QL (1 EA por 999 dias) PA
Nivel 1
BCG VACUNA INYECCION 50 MG $0 para el
Nivel 1
BEXSERO INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
BOOSTRIX INYECCION 2.5 LF/0.5 ML; $0 para el
18.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1
DAPTACEL INYECCION 15 LF/0.5 ML; $0 para el
23 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1
DENGVAXIA INYECCION $0 para el
Nivel 1
ENGERIX-B INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el B/D
20 MG/ML Nivel 1
GARDASIL 9 INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
HAVRIX INYECCION 1440 UNIDADES/ML, $0 para el
720 ELU/0.5 ML Nivel 1
HEPLISAV-B INYECCION 20 MG/0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
HIBERIX INYECCION 10 MG $0 para el
Nivel 1
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) INYECCION $0 para el B/D
2.5 UNIDADES/ML Nivel 1
INFANRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
IPOL INACTIVADA IPV INYECCION $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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IXIARO INYECCION $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS INYECCION 0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
M-M-R II INYECCION $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
MENVEO INYECCION $0 para el
Nivel 1
MRESVIA INYECCION 50 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 999 dias) PA
Nivel 1
PEDIARIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
10 MG/0.5 ML; 58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
PEDVAX HIB INYECCION 7.5 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENMENVY INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENTACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
PRIORIX INYECCION $0 para el
Nivel 1
PROQUAD INYECCION $0 para el
Nivel 1
QUADRACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
RABAVERT INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1
RECOMBIVAX HB INYECCION 10 MG/ML, $0 para el B/D
40 MG/ML, 5 MG/0.5 ML Nivel 1
ROTARIX SUSPENSION $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ SOLUCION $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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SHINGRIX JERINGA PRECARGADA $0 para el QL (1 ML por 999 dias)
INYECTABLE 50 MG/0.5 ML Nivel 1
INYECCION EN VIAL SHINGRIX 50 MG/0.5 $0 para el QL (2 EA por 999 dias)
ML Nivel 1
TENIVAC INYECCION 2 LFU; 5 LFU $0 para el
Nivel 1
TICOVAC INYECCION 1.2 MG/0.25 ML, $0 para el
2.4 MG/0.5 ML Nivel 1
TRUMENBA INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
TWINRIX INYECCION 720 ELU/ML; $0 para el
20 MG/ML Nivel 1
TYPHIM VI INYECCION 25 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAQTA INYECCION 25 UNIDADES/0.5 ML, $0 para el
50 UNIDADES/ML Nivel 1
VARIVAX INYECCION 1350 PFU/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAXCHORA SUSPENSION $0 para el
RECONSTITUIDA Nivel 1
VIMKUNYA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0 para el
Nivel 1
VIVOTIF CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO
RETARDADA Nivel 1
YF-VAX INYECCION $0 para el
Nivel 1
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE N.° 48 $0 para el
VIAFLEX INYECCION 24 MEQ/L; 5 %; Nivel 1
23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 3 MEQ/L; 20 MEQ/L;
25 MEQ/L
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.2 % INYECCION 10 %; 0.2 % Nivel 1
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % INYECCION 10 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % INYECCION 2.5 %; 0.45 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0 para el
INYECCION 2.7 MEQ/L; 109 MEQ/L; 5 %; Nivel 1

28 MEQ/L; 4 MEQ/L; 130 MEQ/L
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el

INYECCION 5 %; 0.2 % Nivel 1
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % inyeccion $0 para el
5%;03% Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.33 % INYECCION 5 %; 0.33 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % INYECCION 5 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 para el MO
INYECCION 5 %; 0.9 % Nivel 1
dextrose/sodium chloride inyeccion 5 %, 0.225 %  $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % INYECCION $0 para el
23 MEQ/L; 23 MEQ/L; 5 %; 3 MEQ/L; Nivel 1
3 MEQ/L; 20 MEQ/L; 25 MEQ/L
ISOLYTE-S PH 7.4 INYECCION $0 para el B/D
27 MEQ/1000 ML; 98 MEQ/1000 ML; Nivel 1

23 MEQ/1000 ML; 3 MEQ/1000 ML;
1 MEQ/1000 ML; 5 MEQ/1000 ML;
141 MEQ/1000 ML

ISOLYTE-S INYECCION 27 MEQ/L; $0 para el B/D
98 MEQ/L; 23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 5 MEQ/L; Nivel 1
140 MEQ/L

KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
INYECCION 5 %; 10 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % INYECCION $0 para el
5 %; 20 MEQ/L; 0.2 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.45 % INYECCION $0 para el
5 %; 20 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 para el
5 %; 20 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION $0 para el
5 %; 40 MEQ/L; 0.45 % Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 para el
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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lactated ringers inyeccion 3 meg/l; 109 meq/I; $0 para el
28 meq/l; 4 meq/l; 130 meq/l Nivel 1
MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 para el
20 G/500 ML, 40 G/1000 ML Nivel 1
magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 ml, $0 para el
3g/100 ml, 4 g/100 ml, 4 g/50 ml, 50 % Nivel 1
inyeccion de electrolitos multiples tipo 1: $0 para el
27 meq/l, 98 meq/l, 23 meq/l, 3 meq/l, 5 meq/I, Nivel 1
140 meq/l
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/ $0 para el
SODIUM CHLORIDE INYECCION 5 %; Nivel 1
0.15 %; 0.225 %, 5 %; 10 MEQ/L; 0.45 %, 5 %;
20 MEQ/L; 0.45 %, 5 %; 20 MEQ/L; 0.9 %, 5 %;
30 MEQ/L; 0.45 %, 5 %; 40 MEQ/L; 0.45 %,
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 %
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE $0 para el
INYECCION 5 %; 10 MEQ/L, 5 %; 20 MEQ/L Nivel 1
potassium chloride/sodium chloride inyeccion $0 para el
20 meq/l; 0.45 %, 20 meq/l; 0.9 %, 40 meq/I; Nivel 1
0.9 %
POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 para el
0.4 MEQ/ML, 10 MEQ/100 ML, Nivel 1
10 MEQ/50 ML, 20 MEQ/100 ML,
40 MEQ/100 ML
potassium chloride inyeccion 2 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1
RINGERS INYECCION 4.5 MEQ/L; $0 para el
156 MEQ/L; 4 MEQ/L; 147 MEQ/L Nivel 1
SODIUM BICARBONATE INYECCION $0 para el
7.5% Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 4.2 % $0 para el
Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 para el MO
Nivel 1
sodium chloride 0.45 % inyeccion 0.45 % $0 para el
Nivel 1
SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/ $0 para el MO
ML, 5 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 %, 4 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1
TPN ELECTROLYTES INYECCION $0 para el B/D
29.5 MEQ/20 ML; 4.5 MEQ/20 ML; Nivel 1
35 MEQ/20 ML; 5 MEQ/20 ML;
20 MEQ/20 ML; 35 MEQ/20 ML
ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS, ORAL
effer-k tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1
Sfluoride tableta masticable 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg  $0 para el MO
Nivel 1
klor-con 10 tableta de liberacion prolongada $0 para el
10 meq Nivel 1
klor-con 8 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
8 meq Nivel 1
klor-con m10 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
10 meq Nivel 1
klor-con m15 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
15 meq Nivel 1
klor-con m20 tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
20 meq Nivel 1
klor-con/ef tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1
klor-con paquete 20 meq $0 para el
Nivel 1
M-NATAL PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
400 UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; Nivel 1
1 MG; 20 MG; 10 MG; 4000 UNIDADES;
3 MG; 1.84 MG; 22 UNIDADES; 25 MG
multi vitamin/fluoride tableta masticable $0 para el
60 mg, 400 unidades; 4.5 ug; 0.3 mg; 13.5 mg; Nivel 1
1.05 mg; 1.2 mg; I mg, 1.05 mg, 15 unidades,
2500 unidades

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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multi-vitamin/fluoride gotas suspension 35 mg/ml;  $0 para el MO
400 unidades/ml; 2 ug/ml; 0.25 mg/ml; 8 mg/mi; Nivel 1
0.4 mg/ml; 1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.5 mg/
ml; 5 unidades/ml, 35 mg/ml; 400 unidades/ml;
2 ug/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/ml; 1500 unidades/ml;
0.6 mg/ml; 0.5 mg/ml; 0.5 mg/ml; 5 unidades/ml
multi-vitamin/fluoride/iron solucion 35 mg/ml; $0 para el MO
400 unidades/ml; 10 mg/ml; 8§ mg/ml; 0.4 mg/ Nivel 1
ml; 1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.25 mg/ml;
0.5 mg/ml; 5 unidades/ml
multivitamin/fluoride tableta masticable 60 mg; $0 para el MO
4.5 ug; 300 ug, 13.5 mg; 1.05 mg; 1.2 mg; Nivel 1
0.25 mg; 1.05 mg, 2500 unidades, 400 unidades,
15 unidades, 60 mg, 4.5 ug; 300 ug;,
13.5mg; 1.05 mg, 1.2 mg, 0.5 mg; 1.05 mg;,
2500 unidades; 400 unidades, 15 unidades
NEONATAL PLUS TABLETA 20 MG; $0 para el MO
0.2 MG; 200 MG; 10 MG; 2 MG; 2 MG; Nivel 1
12 MG; 27 MG; 1000 MG; 5 MG; 20 MG;
10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 9.2 MG;
25 MG
NIVA-PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
400 UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; Nivel 1
1 MG; 20 MG; 10 MG; 4000 UNIDADES;
3 MG; 1.84 MG; 22 UNIDADES; 25 MG
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 para el MO
TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 UNIDADES; Nivel 1
2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG;
4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84 MG; 22 MG;
25 MG
potassium chloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 meq, 8§ meq Nivel 1
potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 meq, 15 meq, 20 meq, 8 meq Nivel 1
potassium chloride paquete 20 meq $0 para el MO
Nivel 1
potassium chloride solucion oral 10 %, 20 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

PRENATAL PLUS VITAMINA'Y $0 para el MO
MINERALES TABLETA 120 MG; 200 MG; Nivel 1
12 MG; 2 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG;
3 MG; 1.84 MG; 1200 MG; 10 MG; 9.9 MG;
25 MG
TABLETA PRENATAL 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1
10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;
25 MG
sodium fluoride solucion 0.5 mg/ml $0 para el MO

Nivel 1
sodium fluoride tableta masticable (.25 mg, $0 para el MO
0.5 mg, 1 mg Nivel 1
tri-vite/fluoride solucion 35 mg/ml; 0.25 mg/ml; $0 para el MO
1500 unidades/ml; 400 unidades/ml, 35 mg/ml; Nivel 1
0.5 mg/ml; 1500 unidades/ml; 400 unidades/ml
WESTAB PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 para el MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1
10 MG; 3 MG; 1.84 MG; 9.9 MG; 1200 MG;
25 MG

NUTRICION INTRAVENOSA

AMINOSYN II INYECCION 107.6 MEQ/L; $0 para el B/D
1490 MG/100 ML; 1527 MG/100 ML; Nivel 1

1050 MG/100 ML; 1107 MG/100 ML;
750 MG/100 ML; 450 MG/100 ML;
990 MG/100 ML; 1500 MG/100 ML;
1575 MG/100 ML; 258 MG/100 ML;
405 MG/100 ML; 447 MG/100 ML;
1083 MG/100 ML; 795 MG/100 ML;
50 MEQ/L; 600 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;
750 MG/100 ML, 993 MG/100 ML;
1018 MG/100 ML; 700 MG/100 ML;
738 MG/100 ML; 500 MG/100 ML;
300 MG/100 ML; 660 MG/100 ML;
1000 MG/100 ML; 1050 MG/100 ML;
172 MG/100 ML; 270 MG/100 ML;
298 MG/100 ML; 722 MG/100 ML;
530 MG/100 ML; 400 MG/100 ML;
200 MG/100 ML; 500 MG/100 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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AMINOSYN-PF 7 % INYECCION $0 para el B/D
32.5 MEQ/L; 490 MG/100 ML; Nivel 1
861 MG/100 ML; 370 MG/100 ML;

576 MG/100 ML; 270 MG/100 ML;

220 MG/100 ML; 534 MG/100 ML;

831 MG/100 ML; 475 MG/100 ML;

125 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;

570 MG/100 ML; 347 MG/100 ML;

50 MG/100 ML; 360 MG/100 ML;

125 MG/100 ML; 44 MG/100 ML;

452 MG/100 ML

AMINOSYN-PF INYECCION 46 MEQ/L; $0 para el B/D
698 MG/100 ML; 1227 MG/100 ML; Nivel 1

527 MG/100 ML; 820 MG/100 ML;

385 MG/100 ML; 312 MG/100 ML;

760 MG/100 ML; 1200 MG/100 ML;

677 MG/100 ML; 180 MG/100 ML;

427 MG/100 ML; 812 MG/100 ML;

495 MG/100 ML; 70 MG/100 ML;

512 MG/100 ML; 180 MG/100 ML;

44 MG/100 ML; 673 MG/100 ML

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 para el B/D
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML; Nivel 1

489 MG/100 ML; 17 MEQ/L; 10 G/100 ML;

438 MG/100 ML; 204 MG/100 ML;

255 MG/100 ML; 311 MG/100 ML;

247 MG/100 ML; 170 MG/100 ML;

238 MG/100 ML; 289 MG/100 ML;

213 MG/100 ML; 179 MG/100 ML;

77 MG/100 ML; 17 MG/100 ML;

247 MG/100 ML

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

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 %
INYECCION 37 MEQ/L; 880 MG/100 ML;
489 MG/100 ML; 17 MEQ/L; 5 G/100 ML;
438 MG/100 ML; 204 MG/100 ML;

255 MG/100 ML; 311 MG/100 ML;

247 MG/100 ML; 170 MG/100 ML;

238 MG/100 ML; 289 MG/100 ML;

213 MG/100 ML; 179 MG/100 ML;

77 MG/100 ML; 17 MG/100 ML;

247 MG/100 ML

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 %
INYECCION 42 MEQ/1000 ML;
1035 MG/100 ML; 575 MG/100 ML;
20 MEQ/1000 ML; 15 G/100 ML;
515 MG/100 ML; 240 MG/100 ML;
300 MG/100 ML; 365 MG/100 ML;
290 MG/100 ML; 200 MG/100 ML;
280 MG/100 ML; 340 MG/100 ML;
250 MG/100 ML; 210 MG/100 ML;
90 MG/100 ML; 20 MG/100 ML;
290 MG/100 ML

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 %
INYECCION 42 MEQ/L; 1035 MG/100 ML;
575 MG/100 ML; 20 MEQ/L; 20 G/100 ML;
515 MG/100 ML; 240 MG/100 ML;

300 MG/100 ML; 365 MG/100 ML;

290 MG/100 ML; 200 MG/100 ML;

280 MG/100 ML; 340 MG/100 ML;

250 MG/100 ML; 210 MG/100 ML;

90 MG/100 ML; 20 MG/100 ML;

290 MG/100 ML

CLINIMIX 6/5 INYECCION

1242 MG/100 ML; 690 MG/100 ML;
5 G/100 ML; 618 MG/100 ML;

288 MG/100 ML; 360 MG/100 ML;
438 MG/100 ML; 348 MG/100 ML;
240 MG/100 ML; 336 MG/100 ML;
408 MG/100 ML; 300 MG/100 ML;
252 MG/100 ML; 108 MG/100 ML;
24 MG/100 ML; 348 MG/100 ML

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

B/D

B/D

B/D

B/D

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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CLINIMIX 8/10 INYECCION 1656 MG/100 $0 para el B/D

ML; 920 MG/100 ML; 10 G/100 ML; 824 Nivel 1

MG/100 ML; 384 MG/100 ML; 480 MG/100

ML; 584 MG/100 ML; 464 MG/100 ML; 320

MG/100 ML; 448 MG/100 ML; 544 MG/100

ML; 400 MG/100 ML; 336 MG/100 ML; 144

MG/100 ML; 32 MG/100 ML; 464 MG/100 ML

CLINIMIX 8/14 INYECCION $0 para el B/D

1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML; Nivel 1

14 G/100 ML; 824 MG/100 ML;

384 MG/100 ML; 480 MG/100 ML;

584 MG/100 ML; 464 MG/100 ML;

320 MG/100 ML; 448 MG/100 ML;

544 MG/100 ML; 400 MG/100 ML;

336 MG/100 ML; 144 MG/100 ML;

32 MG/100 ML; 464 MG/100 ML

clinisol sf' 15 % inyeccion 151 meq/l; $0 para el B/D MO

2170 mg/100 ml; 1470 mg/100 ml; Nivel 1

434 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; 1040 mg/100 ml;

894 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; 1040 mg/100 ml;

1180 mg/100 ml; 749 mg/100 ml;

1040 mg/100 ml; 894 mg/100 ml; 592 mg/100 ml;

749 mg/100 ml; 250 mg/100 ml; 39 mg/100 ml;

960 mg/100 ml

CLINOLIPID INYECCION 1.2 G/100 ML; $0 para el B/D

2.25 G/100 ML; 16 G/100 ML; 4 G/100 ML Nivel 1

dextrose 10 % inyeccion 10 % $0 para el
Nivel 1

DEXTROSE 30 % INYECCION 30 % $0 para el B/D
Nivel 1

dextrose 5 % inyeccion 5 % $0 para el MO
Nivel 1

DEXTROSE 50 % INYECCION 50 % $0 para el B/D
Nivel 1

DEXTROSE 70 % INYECCION 70 % $0 para el B/D
Nivel 1

DEXTROSE INYECCION 20 %, 40 % $0 para el B/D
Nivel 1

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

146 Actualizacion 05/01/2026




2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

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

GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % INYECCION $0 para el B/D
50 % Nivel 1
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % INYECCION $0 para el B/D
70 % Nivel 1
NUTRILIPID INYECCION 20 G/100 ML $0 para el B/D

Nivel 1
plenamine inyeccion 147.4 meq/l; 2.17 g/100 ml; $0 para el B/D
1.47 g/100 ml; 434 mg/100 ml; 749 mg/100 ml; Nivel 1
1.04 g/100 ml; 894 mg/100 ml; 749 mg/100 ml;
1.04 g/100 ml; 1.18 g/100 ml; 749 mg/100 ml;
1.04 g/100 ml; 894 mg/100 ml; 592 mg/100 ml;
749 mg/100 ml; 250 mg/100 ml; 39 mg/100 ml;
960 mg/100 ml
PREMASOL INYECCION 52 MEQ/L; $0 para el B/D
1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; Nivel 1
34 MEQ/L; 1760 MG/100 ML;
372 MG/100 ML; 406 MG/100 ML;
526 MG/100 ML; 492 MG/100 ML;
492 MG/100 ML; 526 MG/100 ML;
356 MG/100 ML; 356 MG/100 ML;
390 MG/100 ML; 34 MG/100 ML;
152 MG/100 ML
PROSOL INYECCION 140 MEQ/100 ML; $0 para el B/D
2.76 G/100 ML; 1.96 G/100 ML; Nivel 1
600 MG/100 ML; 1.02 G/100 ML;
2.06 G/100 ML; 1.18 G/100 ML;
1.08 G/100 ML; 1.08 G/100 ML;
1.35 G/100 ML; 760 MG/100 ML;
1 G/100 ML; 1.34 G/100 ML; 1.02 G/100 ML;
980 MG/100 ML; 320 MG/100 ML;
50 MG/100 ML; 1.44 G/100 ML
TRAVASOL INYECCION 52 MEQ/L; $0 para el B/D
1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; Nivel 1

34 MEQ/L; 1760 MG/100 ML;

372 MG/100 ML; 406 MG/100 ML;
526 MG/100 ML; 492 MG/100 ML;
492 MG/100 ML; 526 MG/100 ML;
356 MG/100 ML; 500 MG/100 ML;
356 MG/100 ML; 390 MG/100 ML;
34 MG/100 ML; 152 MG/100 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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TROPHAMINE INYECCION 0.54 G/100 ML; $0 para el B/D
1.2 G/100 ML; 0.32 G/100 ML; 0.5 G/100 ML; Nivel 1
0.36 G/100 ML; 0.48 G/100 ML;
0.82 G/100 ML; 1.4 G/100 ML; 1.2 G/100 ML;
0.34 G/100 ML; 0.48 G/100 ML;
0.68 G/100 ML; 0.38 G/100 ML; 5 MEQ/L;
0.025 G/100 ML; 0.42 G/100 ML;
0.2 G/100 ML; 0.24 G/100 ML; 0.78 G/100 ML
OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS
loteprednol etabonate/tobramycin suspension $0 para el
0.5 %, 0.3 % Nivel 1
neo-polycin hc pomada 400 unidades/g; 1 %, $0 para el
3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone $0 para el MO
pomada 400 unidades/g; 1 %, 0.5 %; Nivel 1
10000 unidades/g
neomycin/polymyxin/dexamethasone pomada $0 para el MO
0.1 %; 3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1
neomycin/polymyxin/dexamethasone suspension $0 para el MO
0.1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO
oftalmica 1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO
phosphate solucion 0.23 %, 10 % Nivel 1
TOBRADEX ST SUSPENSION 0.05 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
TOBRADEX POMADA 0.1 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
tobramycin/dexamethasone suspension 0.1 %, $0 para el MO
0.3 % Nivel 1
ZYLET SUSPENSION 0.5 %; 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
ANTIINFECCIOSOS
bacitracin/polymyxin b pomada 500 unidades/g; $0 para el MO
10000 unidades/g Nivel 1
bacitracin pomada 500 unidades/g $0 para el MO
Nivel 1

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

SUSPENSION AL 0.6 % Nivel 1

BESIVANCE SUSPENSION 0.6 % $0 para el MO
Nivel 1

CILOXAN POMADA 0.3 % $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gatifloxacin solucion 0.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate solucion oftdalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride (genérico de Moxeza)  $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1

NATACYN SUSPENSION 5 % $0 para el
Nivel 1

neo-polycin pomada 400 unidades/g; 3.5 mg/g; $0 para el

10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/polymyxin/bacitracin pomada $0 para el MO

400 unidades/g; 5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 1

neomycin/polymyxin/gramicidin solucion $0 para el MO

0.025 mg/ml; 1.75 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

ofloxacin solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

polycin pomada 500 unidades/g; $0 para el

10000 unidades/g Nivel 1

polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate solucion $0 para el MO

10000 unidades/ml; 0.1 % Nivel 1

sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
tobramycin solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
trifluridine solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1
XDEMVY SOLUCION 0.25 % $0 parael QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZIRGAN GEL 0.15 % $0 para el MO
Nivel 1
ANTIINFLAMATORIOS
bromfenac sodium solucion 0.07 % $0 para el MO
Nivel 1
bromfenac sodium solucion 0.075 % $0 para el MO
Nivel 1
bromfenac solucion 0.09 % $0 para el MO
Nivel 1
dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO
oftalmica 0.1 % Nivel 1
diclofenac sodium solucion oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
difluprednate emulsion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1
FLAREX SUSPENSION 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
Sfluorometholone suspension 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
Sflurbiprofen sodium solucion 0.03 % $0 para el MO
Nivel 1
ketorolac tromethamine solucion 0.4 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
LOTEMAX SM GEL 0.38 % $0 para el MO
Nivel 1
LOTEMAX POMADA 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
loteprednol etabonate gel 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

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

150

Actualizacion 05/01/2026




2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

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

loteprednol etabonate suspension 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate suspension 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

prednisolone acetate suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 1

PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 para el MO

SOLUCION OFTALMICA 1 % Nivel 1

ANTIALERGICOS

azelastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 1

epinastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

ZERVIATE SOLUCION 0.24 % $0 para el
Nivel 1

ANTIGLAUCOMA

betaxolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate/timolol maleate solucion $0 para el MO

0.2 %, 0.5 % Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.15 % $0 para el MO
Nivel 1

brinzolamide suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 1

carteolol hel solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1

COMBIGAN SOLUCION 0.2 %: 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hcl/timolol maleate solucion $0 para el MO

22.3 mg/ml; 6.8 mg/ml Nivel 1

dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf $0 para el MO

solucion 2 %; 0.5 % Nivel 1

dorzolamide hydrochloride solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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latanoprost solucion 0.005 % $0 para el MO
Nivel 1

levobunolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

LUMIGAN SOLUCION 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1

PHOSPHOLINE IODIDE SOLUCION $0 para el ACS LD

RECONSTITUIDA 0.125 % Nivel 1

pilocarpine hcl solucion 1 %, 2 %, 4 % $0 para el MO
Nivel 1

pilocarpine hydrochloride solucion 1 %, 2 %, 4 %  $0 para el MO
Nivel 1

RHOPRESSA SOLUCION 0.02 % $0 para el MO
Nivel 1

ROCKLATAN SOLUCION 0.005 %; 0.02 % $0 para el MO
Nivel 1

SIMBRINZA SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 para el MO
Nivel 1

timolol maleate gel oftalmico formador de gel $0 para el MO

solucion formadora 0.25 %, 0.5 % Nivel 1

timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO

0.25 %, 0.5 % Nivel 1

timolol maleate once-daily ophthalmic (generic $0 para el MO

Istalol) soln 0.5 % Nivel 1

travoprost solucion 0.004 % $0 para el MO
Nivel 1

VYZULTA SOLUCION 0.024 % $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

atropine sulfate solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 1

CYSTARAN SOLUCION 0.44 % $0 para el PA; LD
Nivel 1

EYSUVIS SUSPENSION 0.25 % $0 para el MO
Nivel 1

MIEBO SOLUCION 1.338 G/ML $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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proparacaine hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
RESTASIS MULTIDOSE EMULSION 0.05 % $0 para el QL (5.5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
RESTASIS EMULSION 0.05 % $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
XIIDRA SOLUCION 5 % $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1
CIPRO HC SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 para el MO
Nivel 1
ciprofloxacin hydrochloride/hydrocortisone $0 para el MO
suspension 0.2 %; 1 % Nivel 1
ciprofloxacin/dexamethasone suspension 0.3 %, $0 para el MO
0.1% Nivel 1
ciprofloxacin solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1
flac aceite 0.01 % $0 para el
Nivel 1
Sfluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1
hydrocortisone/acetic acid solucion 2 %, 1 % $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hc solucion 1 %; 3.5 mg/ml; $0 para el MO
10000 unidades/ml Nivel 1
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO
otica 1 %; 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
ofloxacin solucion otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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RESPIRATORIOS
COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/BETA
AGONISTAS
ANORO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO Nivel 1
62.5 MG/PULVERIZACION; 25 MG/
PULVERIZACION
BEVESPI AEROSPHERE AEROSOL 4.8 MG/ $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 9 MG/PULVERIZACION Nivel 1
BREZTRI AEROSPHERE AEROSOL $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
160 MG/PULVERIZACION; 4.8 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION; 9 MG/PULVERIZACION
COMBIVENT RESPIMAT SOLUCION EN $0 para el QL (8 G por 30 dias) MO
AEROSOL 100 MG/PULVERIZACION; Nivel 1
20 MG/PULVERIZACION
ipratropium bromide/albuterol sulfate solucion $0 para el B/D MO
2.5 mg/3 ml; 0.5 mg/3 ml Nivel 1
TRELEGY ELLIPTA AEROSOL $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
POLVO ACTIVADO PARA EL Nivel 1
ALIENTO 100 MG/PULVERIZACION;
62.5 MG/PULVERIZACION; 25 MG/
PULVERIZACION, 200 MG/INH; 62.5 MG/
INH; 25 MG/INH
ANTICOLINERGICOS
ATROVENT HFA SOLUCION EN AEROSOL $0 para el QL (25.8 G por 30 dias) MO
17 MG/PULVERIZACION Nivel 1
INCRUSE ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/ Nivel 1
INH
ipratropium bromide solucion para inhalacion $0 para el B/D MO
0.02 % Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
SPIRIVA RESPIMAT SOLUCION EN $0 para el QL (4 G por 30 dias) MO
AEROSOL 1.25 MG/PULVERIZACION Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ANTIHISTAMINICOS
azelastine hydrochloride solucion 0.1 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1
CARBINOXAMINE MALEATE ER $0 para el PA MO
SUSPENSION DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA 4 MG/5 ML
carbinoxamine maleate solucion 4 mg/5 ml $0 para el PA MO
Nivel 1
carbinoxamine maleate tableta 4 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (300 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
clemastine fumarate tableta 2.68 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
cyproheptadine hcl jarabe 2 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
cyproheptadine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
desloratadine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegran 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
desloratadine tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diphenhydramine hydrochloride inyeccion 50 mg/  $0 para el MO; HRM
ml Nivel 1
hydroxyzine hcl tableta 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine hydrochloride inyeccion 25 mg/ml, $0 para el PA MO; HRM
50 mg/ml Nivel 1
hydroxyzine hydrochloride jarabe 10 mg/5 ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine hydrochloride tableta 10 mg, 25 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine pamoate capsula 100 mg, 25 mg, $0 para el PA MO; HRM
50 mg Nivel 1
levocetirizine dihydrochloride solucion $0 para el MO
2.5 mg/5 ml Nivel 1
levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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olopatadine hcl solucion 0.6 % $0 para el QL (30.5 G por 30 dias) MO
Nivel 1
BETA AGONISTAS
albuterol sulfate hfa (genérico de Proventil HFA) $0 para el QL (13.4 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1
albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA) $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO
solucién en aerosol 108 pug/pulverizacion Nivel 1
albuterol sulfate hfa (genérico de VentolinHFA) $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1
albuterol sulfate solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.083 %, 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, Nivel 1
2.5 mg/0.5 ml
albuterol sulfate jarabe 2 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
albuterol sulfate tableta 2 mg, 4 mg $0 para el MO
Nivel 1
levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1
levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.31 mg/3 ml Nivel 1
levalbuterol hydrochloride solucion de $0 para el B/D MO
nebulizacion 0.63 mg/3 ml Nivel 1
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
AEROSOL 45 MG/PULVERIZACION Nivel 1
levalbuterol solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
1.25 mg/0.5 ml Nivel 1
SEREVENT DISKUS AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 50 MG/ Nivel 1
DOSIS
terbutaline sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
terbutaline sulfate tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
MODULADORES DE LEUCOTRIENOS
montelukast sodium paquete 4 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
montelukast sodium tableta masticable 4 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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montelukast sodium tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

zafirlukast tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

VARIOS

acetylcysteine solucion para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO

20 % Nivel 1

aminophylline inyeccion 25 mg/ml $0 para el
Nivel 1

cromolyn sodium solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

20 mg/2 ml Nivel 1

epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 para el QL (2 EA por 30 dias) MO

0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml Nivel 1

FASENRA PEN INYECCION 30 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

KALYDECO PAQUETE 13.4 MG, 25 MG, $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD

5.8 MG, 50 MG, 75 MG Nivel 1

KALYDECO TABLETA 150 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

OFEV CAPSULA 100 MG, 150 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ORKAMBI PAQUETE 125 MG; 100 MG, $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD

188 MG; 150 MG, 94 MG; 75 MG Nivel 1

ORKAMBI TABLETA 125 MG; 100 MG, $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS

125 MG; 200 MG Nivel 1 LD

pirfenidone capsula 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PROLASTIN-C INYECCION 1000 MG/20 ML $0 para el PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PULMOZYME SOLUCION 2.5 MG/2.5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
roflumilast tableta 250 ug, 500 ug $0 para el MO
Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el
12 horas 200 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
12 horas 100 mg, 300 mg, 450 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 400 mg, 600 mg Nivel 1
theophylline solucion 80 mg/15 ml $0 para el MO
Nivel 1
TRIKAFTA TABLET THERAPY PACK $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
TABLETA PAQUETE DE TRATAMIENTO Nivel 1
100 MG; 75 MG; 50 MG, 50 MG; 37.5 MG;
25 MG
TRIKAFTA THERAPY PACK PAQUETE DE $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
TRATAMIENTO 100 MG; 75 MG; 50 MG, Nivel 1
80 MG; 60 MG; 40 MG
XOLAIR INYECCION 150 MG/ML, 150 MG, $0 para el PA; ACS LD
300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML Nivel 1
ESTEROIDES NASALES
flunisolide solucion 0.025 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
XHANCE SUSPENSION PARA $0 para el QL (32 ML por 30 dias) PA MO
EXHALADOR 93 MG/PULVERIZACION Nivel 1
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO SOLUCION EN AEROSOL $0 para el QL (12.2 G por 30 dias) MO
160 MG/PULVERIZACION, 80 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION

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

158

Actualizacion 05/01/2026




2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ARNUITY ELLIPTA AEROSOL $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
POLVO ACTIVADO PARA EL Nivel 1
ALIENTO 100 MG/PULVERIZACION;
200 MG/PULVERIZACION; 50 MG/
PULVERIZACION
budesonide suspension 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml, ~ $0 para el B/D MO
1 mg/2 ml Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/ESTEROIDES
AIRSUPRA AEROSOL 90 MG/ $0 para el QL (32.1 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 80 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION
BREO ELLIPTA AEROSOL POLVO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO Nivel 1

100 MG/PULVERIZACION; 25 MG/
PULVERIZACION, 200 MG/INH; 25 MG/
INH, 50 MG/INH; 25 MG/INH

budesonide/formoterol fumarate dihydrate aerosol  $0 para el QL (10.2 G por 30 dias) MO
160 pg/pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion 80 ug/ Nivel 1

pulverizacion, 4.5 ug/pulverizacion

DULERA AEROSOL 5 MG/ $0 para el QL (13 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 100 MG/ Nivel 1

PULVERIZACION, 5 MG/PULVERIZACION;

200 MG/PULVERIZACION, 5 MG/

PULVERIZACION; 50 MG/

PULVERIZACION
Sfluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
(Advair Diskus genérico) aerosol polvo activado Nivel 1

para el aliento 100 pg/pulverizacion; 50 pg/
pulverizacion, 250 pg/pulverizacion; 50 pg/
pulverizacion, 500 pg/pulverizacion, 50 pg/
pulverizacion

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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FLUTICASONE PROPIONATE/ $0 para el QL (12 G por 30 dias) MO
SALMETEROL HFA (ADVAIR Nivel 1
HFA GENERICO) AEROSOL
115 MG/PULVERIZACION; 21 MG/
PULVERIZACION, 230 MG/
PULVERIZACION; 21 MG/
PULVERIZACION, 45 MG/
PULVERIZACION; 21 MG/
PULVERIZACION
[fluticasone propionate/salmeterol aerosol polvo $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
activado para el aliento 500 ug/pulverizacion; Nivel 1
50 ug/pulverizacion
wixela inhub aerosol polvo activado para $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
el aliento 100 ug/pulverizacion; 50 ug/ Nivel 1
pulverizacion, 250 ug/pulverizacion; 50 ug/
pulverizacion, 500 ug/pulverizacion; 50 ug/
pulverizacion
TOPICO
DERMATOLOGIA, ACNE
accutane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1
amnesteem cdpsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1
claravis capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1
clindacin espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1
clindamycin phosphate (una vez al dia) gel frasco ~ $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
al 1 %. Nivel 1
clindamycin phosphate (dos veces al dia) gel tubo  $0 para el QL (75 G por 30 dias) MO
al 1 %. Nivel 1
clindamycin phosphate espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1
clindamycin phosphate locion 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
clindamycin phosphate solucion externa 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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dapsone gel 5 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin/benzoyl peroxide gel 5 %; 3 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin gel 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin solucion 2 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

isotretinoin capsula 10 mg, 20 mg, 25 mg, 30 mg, $0 para el PA

35 mg, 40 mg Nivel 1

sulfacetamide sodium locion 10 % $0 para el MO
Nivel 1

tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tretinoin gel 0.01 %, 0.025 %, 0.05 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zenatane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 para el PA
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS

gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin crema 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin pomada 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

silver sulfadiazine crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

SSD CREMA 1 % $0 para el
Nivel 1

SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS

ciclopirox nail lacquer solucion 8 % $0 para el QL (6.6 ML por 30 dias) MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox gel 0.77 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox champu 1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox suspension 0.77 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole/betamethasone dipropionate crema $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO

0.05 %; 1 % Nivel 1

clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

econazole nitrate crema 1 % $0 para el QL (85 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ERTACZO CREMA 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole foam 2 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole champu 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ketodan espuma 2 % $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

klayesta polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nyamyc polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystop polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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selenium sulfide locion 2.5 % $0 para el MO

Nivel 1
DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS

acitretin capsula 10 mg, 17.5 mg, 25 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

calcipotriene crema 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene pomada 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene solucion 0.005 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcitrene pomada 0.005 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0 para el QL (800 G por 28 dias) PA MO
Nivel 1

methoxsalen capsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene gel 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES

ala-cort crema 1 % $0 para el
Nivel 1

alclometasone dipropionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

alclometasone dipropionate pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented crema $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented gel $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented locion $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented pomada $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO

0.05 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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betamethasone dipropionate crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate locion 0.05 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate pomada 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate crema 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate locion 0.1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone valerate pomada 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate e crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate gel 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate champu 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate solucion 0.05 % $0 para el QL (50 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clodan champu 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias)
Nivel 1

desonide crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desonide pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone crema 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone pomada 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide aceite para el cuerpo $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO

0.01 % Nivel 1

Sfluocinolone acetonide scalp aceite para el cuero $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO

cabelludo 0.01 % Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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Sfluocinolone acetonide crema 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide solucion 0.01 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinonide emulsified base crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide crema 0.05 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide gel 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinonide pomada 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide solucion 0.05 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate pomada 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone pomada 2.5 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1
mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1
mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide crema 0.025 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide locion 0.025 %, 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide pomada 0.5 % $0 para el QL (15 G por 30 dias) MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES
lidocaine/prilocaine crema 2.5 %, 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1
lidocaine pomada 5 % $0 para el QL (35.44 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocaine parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocan parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine ii parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine parche 5 % $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA
MUCOSA
ammonium lactate crema 12 % $0 para el MO
Nivel 1
ammonium lactate locion 12 % $0 para el MO
Nivel 1
azelaic acid gel 15 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

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

diclofenac sodium solucion externa 1.5 % $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO
Nivel 1

doxepin hydrochloride crema 5 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

doxycycline capsula de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

40 mg Nivel 1

EUCRISA POMADA 2 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

FLUOROURACIL CREMA 0.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Sfluorouracil crema 5 % $0 para el QL (40 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluorouracil solucion 2 %, 5 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone perianal crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone perianal crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

IMIQUIMOD PUMP CREMA 3.75 % $0 para el QL (15 G por 28 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 5 % $0 para el QL (24 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 3.75 % $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

metronidazole crema 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 1 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole locion 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin pomada 0.4 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

NORITATE CREMA 1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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PANRETIN GEL 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA
Nivel 1
pimecrolimus crema 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1
podofilox solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
procto-med hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1
proctocort crema 1 % $0 para el
Nivel 1
proctosol hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1
proctozone-hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 1
tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1
VALCHLOR GEL 0.016 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y PEDICULICIDAS
malathion locion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES DE HERIDAS
SANTYL POMADA 250 UNIDADES/G $0 para el QL (180 G por 30 dias) MO
Nivel 1
sodium chloride 0.9 % solucion 0.9 % $0 para el MO
Nivel 1
agua estéril para irrigacion, solucion $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride capsula 30 mg $0 para el MO
Nivel 1
chlorhexidine gluconate solucion 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 pasta 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE GEL 5 %; $0 para el MO
1.1% Nivel 1
dentagel gel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1
fluoridex daily defense pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS $0 para el
FREE GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE GEL 5 %; $0 para el
1.1% Nivel 1
Sfluorimax 5000 pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
fraiche 5000 gel dental 1.1 % $0 para el
Nivel 1
Just right 5000 pasta 1.1 % $0 para el
Nivel 1
kourzeq pasta 0.1 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1
lidocaine viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1
nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 para el MO
Nivel 1
oralone pasta dental 0.1 % $0 para el
Nivel 1
periogard solucion 0.12 % $0 para el
Nivel 1
pilocarpine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT GEL $0 para el MO
5%; 1.1 % Nivel 1
sfgel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal gel $0 para el MO
1.1% Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE $0 para el MO

GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm pasta 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM $0 para el MO

NITRATE/SENSITIVE GEL 5 %; 1.1 % Nivel 1

triamcinolone acetonide pasta dental 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
No cubierto por la Parte D de Medicare

4x probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen cdpsula 500 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophenacetaminophen er 8 horas arthritis ~ $0 para el *

pain relief tableta de liberacion prolongada Nivel 1

650 mg

acetaminophen extra strength liquido $0 para el *

500 mg/15 ml Nivel 1

acetaminophen extra strength tableta 500 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen junior strength tabletas que se $0 para el *

desintegran 160 mg Nivel 1

acetaminophen liquido 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen rapid tabs childrens tabletas que $0 para el *

se desintegran 80 mg Nivel 1

acetaminophen solucion 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen supositorio 120 mg, 325 mg, $0 para el *

650 mg Nivel 1

acetaminophen suspension 160 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen tableta masticable 80 mg $0 para el *
Nivel 1

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

170 Actualizacion 05/01/2026



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

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

acetaminophen/aspirin/caffeine tableta 250 mg; $0 para el *

250 mg; 65 mg Nivel 1

ACID GONE SUSPENSION 95 MG/15 ML; $0 para el *

358 MG/15 ML Nivel 1

acidophilus lactobacilli capsula $0 para el *
Nivel 1

acidophilus probiotic blend capsula $0 para el *
Nivel 1

acidophilus tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

acidophilus with bifidus tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

acidophilus/bacillus coagulans extra strength $0 para el *

tableta 4.17 mg; 2.92 mg Nivel 1

acidophilus/citrus pectin tableta $0 para el *
Nivel 1

acidophilus/pectin capsula $0 para el *
Nivel 1

ACTIVNUTRIENTS TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 62.5 MG; 37.5 MG; 12.5 MG; Nivel 1

12.5 MG; 12.5 MG; 0.125 MG; 85 MG;

18.75 MG; 0.75 MG; 61.5 MG; 30.75 MG;

12.5 MG; 0.125 MG; 12.5 MG; 2.5 MG;

2.5 MG; 0.625 MG; 1.25 MG; 12.5 MG;

1.25 MG; 150 MG; 3.125 MG; 8.375 MG;

3.75 MG; 3 MG; 1.875 MG

adapalene gel 0.1 % $0 para el *
Nivel 1

advance intuition solucion de control liquido $0 para el *
Nivel 1

advocate solucion de control bajo $0 para el *
Nivel 1

advocate redi-code+ solucion de control bajo $0 para el *
Nivel 1

agamatrix solucion de control normal $0 para el *
Nivel 1

ALAHIST D TABLETA 17.5 MG; 10 MG $0 para el *
Nivel 1

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

ALCOHOL PREPS APOSITO 70 % $0 para el *
Nivel 1

align dualbiotic tableta masticable 5 mg; 1.25 mg  $0 para el *
Nivel 1

align jr for kids tableta masticable 10.5 mg $0 para el *
Nivel 1

align for kids tableta masticable 5 mg; 1.25 mg $0 para el *
Nivel 1

align tableta masticable 10.5 mg $0 para el *
Nivel 1

aluminum/magnesium/simethicone suspension $0 para el *

200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml Nivel 1

americerin crema $0 para el *
Nivel 1

ammonium lactate crema 12 % $0 para el *
Nivel 1

ammonium lactate locion 12 % $0 para el *
Nivel 1

antacid & anti-gas maximum strength suspension $0 para el *

800 mg/10 ml; 800 mg/10 ml; 80 mg/10 ml Nivel 1

antacid extra strength tableta masticable 160 mg; $0 para el *

105 mg Nivel 1

antibiotic + pain relief maximum strength crema $0 para el *

3.5 mg/g; 10000 unidades/g; 10 mg/g Nivel 1

champu anticaspa 1 % $0 para el *
Nivel 1

artificial tears solucion 0.1 %, 0.2 %, 0.3 %, $0 para el *

0.1 %, 0.3%, 0.2 %, 0.2 %, 1%, 0.3 %, 1%, Nivel 1

0.5 %, 0.6 %

aspirin regular strength tableta de liberacion $0 para el *

retardada 325 mg Nivel 1

ASPIRIN SUPOSITORIO 300 MG $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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aspirin tableta masticable 81 mg $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta de liberacion retardada 81 mg $0 para el *
Nivel 1

assure dosis normal solucion de control $0 para el *
Nivel 1

ATABEX OB TABLETA. 60 MG; 30 MG; $0 para el *

100 MG; 500 UNIDADES; 1.6 MG; 10 MG; Nivel 1

29 MG; 1000 MG; 20 MG; 20 MG; 25 MG;

3 MG; 30 MG; 1.5 MG; 25 UNIDADES;

1500 UNIDADES; 10 MG

aveeno baby soothing multi-purpose pomada $0 para el *
Nivel 1

AYR NASAL DROPS SOLUCION 0.65 % $0 para el *
Nivel 1

b-12 quick dissolve tableta sublingual 1000 ug $0 para el *
Nivel 1

bacid tableta $0 para el *
Nivel 1

bacitracin pomada 500 unidades/g $0 para el *
Nivel 1

bacitracin zinc pomada 500 unidades/g $0 para el *
Nivel 1

bacitracin/neomycin/polymyxin pomada $0 para el *

400 unidades/g; 5 mg/g; 5000 unidades/g Nivel 1

bacitracin/polymyxin pomada 500 unidades/g; $0 para el *

10000 unidades/g Nivel 1

balmex multi-purpose pomada 51.1 % $0 para el *
Nivel 1

bayer advanced aspirin extra strength tableta $0 para el *

500 mg Nivel 1

BD GLUCOSE TABLETA MASTICABLE $0 para el *

5GM Nivel 1

benzoyl peroxide gel 10 %, 5 % $0 para el *
Nivel 1

BENZOYL PEROXIDE GEL 2.5 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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benzoyl peroxide liquido 10 % $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide locion 10 %, 5 % $0 para el *
Nivel 1

benzoyl peroxide wash liquido 5 % $0 para el *
Nivel 1

BENZYL ACOHOL LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

BENZYL BENZOATE LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

biohm childrens suplemento probiotico tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

bion tears solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

bisacodyl supositorio 10 mg $0 para el *
Nivel 1

bisacodyl tableta de liberacion prolongada 5 mg $0 para el *
Nivel 1

bismuth subsalicylate tableta masticable 262 mg $0 para el *
Nivel 1

budesonide aerosol nasal suspension 32 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

butenafine hydrochloride crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

CALAMINE LOCION $0 para el *
Nivel 1

calamine locion 8 %; 8 % 8 %: 8 % $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM + D3 TABLETA 250 MG; 3 MG $0 para el *
Nivel 1

calcium 500 + d tableta 500 mg; 125 unidades, $0 para el *

500 mg; 200 unidades Nivel 1

calcium 500 + d tableta 500 mg; 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM 500 + D3 HIGH POTENCY $0 para el *

TABLETA MASTICABLE 400 UNIDADES; Nivel 1

500 MG

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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CALCIUM 600 + MINERALS TABLETA $0 para el *

600 MG; 200 UNIDADES; 1 MG; 40 MG; Nivel 1

1.8 MG; 250 MG; 7.5 MG

calcium 600/vitamin d tableta 600 mg; $0 para el *

200 unidades Nivel 1

calcium 600 + d plus minerals tableta 600 mg; $0 para el *

400 unidades; 1 mg; 50 mg; 1.8 mg; 250 ug; Nivel 1

7.5 mg

calcium 600 + d tableta 600 mg; 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

calcium antacid extra strength tableta masticable $0 para el *

750 mg Nivel 1

calcium antacid ultra tableta masticable 1000 mg  $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM CARBONATE SUSPENSION $0 para el *

1250 MG/5 ML Nivel 1

calcium carbonate tableta masticable 500 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium citrate tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium oyster shell tableta 500 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium polycarbophil tableta 625 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium tableta 1500 mg, 600 mg $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM TABLETA 500 MG $0 para el *
Nivel 1

calcium/vitamin d tableta 600 mg; 3.125 ug, $0 para el *

600 mg; 400 unidades, 600 mg, 5 ug Nivel 1

capsaicin crema 0.025 %, 0.075 % $0 para el *
Nivel 1

carbamoxide ear drops solucion 6.5 % $0 para el *
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium solucion 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium gel 1 % $0 para el *
Nivel 1

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

gel 1% Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium solucion $0 para el *

oftalmica gotas oftalmicas solucion 0.5 % Nivel 1

CASTOR OIL $0 para el *
Nivel 1

castor oil stimulant laxative oil 100 % $0 para el *
Nivel 1

cerave baby pomada curativa pomada 46.5 % $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hcl tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el *

hydrochloride tableta de liberacion prolongada Nivel 1

12 horas 5 mg; 120 mg

CHEMSTRIP 2 EN TIRAS $0 para el *
Nivel 1

CHEMSTRIP 9 TIRAS $0 para el *
Nivel 1

CHEMSTRIP UGK $0 para el *
Nivel 1

CHERRY SYRUP JARABE 82.3 % $0 para el *
Nivel 1

chewable vitamin c tableta masticable 250 mg $0 para el *
Nivel 1

children’s chewable acetaminophen tableta $0 para el *

masticable 160 mg Nivel 1

childrens pepto tableta masticable 400 mg $0 para el *
Nivel 1

CHLOPHEDIANOL/ $0 para el *

DEXCHLOPHENIRAMINE./ Nivel 1

PSEUDOEPHEDRINE LIQUIDO
12.5 MG/5 ML; 1 MG/5 ML; 30 MG/5 ML

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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chloraseptic liquido 1.4 % $0 para el *
Nivel 1

chlorpheniramine maleate tableta 4 mg $0 para el *
Nivel 1

chlorpheniramine maleate tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 12 mg Nivel 1

chocolated laxative tableta masticablel5 mg $0 para el *
Nivel 1

cimetidine tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

clear eyes natural tears lubricant solucion 0.5 %, $0 para el *

0.6 % Nivel 1

clever choice glucose control low liquido $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole 3 crema 2 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole crema externa 1 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole vaginal crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

cold & cough childrens liquido 1 mg/5 ml; $0 para el *

Smg/5ml; 2.5 mg/5 ml Nivel 1

cold/flu daytime relief capsula 325 mg; 10 mg; $0 para el *

5 mg Nivel 1

coleman 100 max insect repellent/continuous $0 para el *

spray aerosol 98.11 % Nivel 1

coleman insect repellent/high & dry aerosol 25 %  $0 para el *
Nivel 1

coleman insect repellent/sportsmen aerosol 40 % $0 para el *
Nivel 1

CONDOMS VARIOS $0 para el *
Nivel 1

contour low control liquido $0 para el *
Nivel 1

contour next level 1 solucion de control $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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contour next level 2 solucion de control $0 para el *
Nivel 1

contour normal control liquido $0 para el *
Nivel 1

solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

corn and callus remover liquido 17 % $0 para el *
Nivel 1

cortizone-10 feminine itch relief maximum $0 para el *

strength crema 1 % Nivel 1

COTTONSEED OIL $0 para el *
Nivel 1

cromolyn sodium solucion en aerosol 5.2 mg/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

culturelle adult ultimatebalance capsula 200 mg; $0 para el *

20,000 millones de UFC Nivel 1

culturelle digestive daily probiotic pro strength $0 para el *

capsula 200 mg; 12,000 millones de UFC Nivel 1

culturelle digestive health capsula 200 mg; $0 para el *

10,000 millones de UFC Nivel 1

culturelle health & wellness capsula 200 mg; $0 para el *

10 mil millones Nivel 1

culturelle immune defense tableta masticable $0 para el *

90 mg, 100 mg, 53 mg, 3 mg Nivel 1

culturelle kids immune defense probiotic tableta $0 para el *

masticable 90 mg; 20 ug; 50 mg; 26 mg; 3 mg Nivel 1

culturelle kids immune defense tableta masticable — $0 para el *

90 mg; 50 ug, 26 mg; 1.88 mg Nivel 1

culturelle kids probiotic+ veggie fiber tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

culturelle probiotic & prebiotic tableta masticable — $0 para el *
Nivel 1

culturelle probiotics kids tableta masticable $0 para el *

15mg; lg Nivel 1

culturelle ultimate strength probiotic capsula $0 para el *

200 mg; 20,000 millones de UFC Nivel 1

cutter aerosol 10 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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cutter all family aerosol 7 % $0 para el *
Nivel 1

cutter backwoods dry aerosol 25 % $0 para el *
Nivel 1

cutter skinsations aerosol 7 % $0 para el *
Nivel 1

cutter sport aerosol 15 % $0 para el *
Nivel 1

cvs advanced probiotic gomitas tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

cvs chewable probiotic childrens tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

cvs digestive probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

cvs insect repellent aerosol 15 % $0 para el *
Nivel 1

cvs natural tears pf solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

cvs petroleum gel w/ vitamin e crema $0 para el *
Nivel 1

cvs probiotic childrens tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

cvs probiotic tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

cvs scalp relief liquido 3 % $0 para el *
Nivel 1

cvs sleep-aid nighttime tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

cvs total home insect repellent aerosol 30 % $0 para el *
Nivel 1

cyanocobalamin inyeccion 1000 ug/ml $0 para el *
Nivel 1

daily chewable probiotic-14 tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

daily probiotic supplement capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

day-time pe cold/flu relief capsula 325 mg; $0 para el *

10 mg; 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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desitin multi-purpose healing pomada 71.3 % $0 para el *
Nivel 1
dextromethorphan hbr capsula 15 mg $0 para el *
Nivel 1
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin $0 para el *
liquido 10 mg/5 ml; 100 mg/5 ml Nivel 1
dextromethorphan polistirex er suspension de $0 para el *
liberacion prolongada 30mg/5ml Nivel 1
dextromethorphan/guaifenesin liquido 5 mg/5 ml; $0 para el *
100 mg/5 ml Nivel 1
dhs tar champu 0.5 % $0 para el *
Nivel 1
dialyvite chewable probiotic tableta masticable $0 para el *
Nivel 1
DIASTIX TIRA $0 para el *
Nivel 1
diatrue glucose solucion de control level 1 $0 para el *
solucion Nivel 1
diatrue glucose solucion de control level 2 $0 para el *
solucion Nivel 1
diclofenac sodium gel 1 % $0 para el *
Nivel 1
digestive advantage dailydigestive & immune $0 para el *
support tableta masticable 3.33 mg Nivel 1
digestive advantage kids dailydigestive & immune  $0 para el *
support tableta masticable 3.33 mg Nivel 1
digestive advantage kids daily probiotic gomitas $0 para el *
tableta masticable Nivel 1
digestive advantage kids daily probiotic+gen $0 para el *
prebiotic fiber tableta masticable Nivel 1
digestive advantage multi-strain probiotic ultra $0 para el *
tableta masticable Nivel 1
digestive advantage prebiotic+probiotic tableta $0 para el *
masticable Nivel 1
digestive advantage probiotic gomitas tableta $0 para el *
masticable Nivel 1
digestive probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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dimenhydrinate tableta 50 mg $0 para el *
Nivel 1

diphenhydramine hcl capsula 50 mg $0 para el *
Nivel 1

diphenhydramine hcl/zinc acetate crema 2 %, $0 para el *

0.1% Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride capsula 25 mg $0 para el *
Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride liquido $0 para el *

12.5 mg/5 ml Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

docosanol crema 10 % $0 para el *
Nivel 1

docusate calcium capsula 240 mg $0 para el *
Nivel 1

docusate sodium capsula 100 mg, 250 mg $0 para el *
Nivel 1

docusate sodium liquido 50 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

DOCUSATE SODIUM JARABE $0 para el *

60 MG/15 ML Nivel 1

docusate sodium tableta 100 mg $0 para el *
Nivel 1

dry eye relief drops solucion 0.2 %, 0.2 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

DUREX REALFEEL NON-LATEX $0 para el *

DISPOSITIVO Nivel 1

d-vi-sol liquido 400 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

dynashield crema 1.8 %, 2 % $0 para el *
Nivel 1

easy check glucose solucion de control normal $0 para el *

solucion Nivel 1

easy plus ii solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy step solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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easy talk solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy talk solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

easy talk plus ii solucion de control low $0 para el *
Nivel 1

easy trak ii solucion de control/normal liquido $0 para el *
Nivel 1

easy trak glucose solucion de control low solucion — $0 para el *
Nivel 1

easy trak glucose solucion de control normal $0 para el *

solucion Nivel 1

easymax solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

ed chlorped jr jarabe 2 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

effervescent pain relief tableta efervescente $0 para el *

325 mg; 1000 mg; 1916 mg Nivel 1

element low control liquido $0 para el *
Nivel 1

element normal control liquido $0 para el *
Nivel 1

embrace solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

embrace evo glucose solucion de control level 1 $0 para el *

liquido Nivel 1

embrace talk glucose solucion de control low $0 para el *

solucion Nivel 1

CAPSULA VACIA TAMANO 1 AZUL/ $0 para el *

CAPSULA POLVO AZUL Nivel 1

ENCARE SUPOSITORIO 100 MG $0 para el *
Nivel 1

enema disposable enema 7 g/118 ml; 19 g/118 ml $0 para el *
Nivel 1

eql 2 in 1 probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

eql 4x probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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ergocalciferol solucion 8000 unidades/m! $0 para el *
Nivel 1

esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el *

prolongada 20 mg Nivel 1

esomeprazole magnesium dr 24 h tableta de $0 para el *

liberacion retardada 20 mg Nivel 1

ETHYL OLEATE LiQUIDO $0 para el *
Nivel 1

evolution solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

ex-lax tableta masticable 15 mg $0 para el *
Nivel 1

eye allergy relief solucion 0.025 %, 0.3 %, $0 para el *

0.027 %, 0.315 % Nivel 1

famotidine tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

famotidine tableta 20 mg $0 para el *
Nivel 1

FC2 FEMALE CONDOM VARIOS $0 para el *
Nivel 1

FERRETTS CHEWABLE IRON TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 18 MG Nivel 1

ferrous fumarate 324 tableta 324 mg $0 para el *
Nivel 1

ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg $0 para el *
Nivel 1

ferrous sulfate solucion 15 mg/ml, 220 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

FERROUS SULFATE TABLETA 27 MG $0 para el *
Nivel 1

ferrous sulfate tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

ferrous sulfate ttableta de liberacion retardada $0 para el *

324 mg, 325 mg Nivel 1

fexofenadine hcl childrens allergy suspension $0 para el *

30 mg/5 ml Nivel 1

fexofenadine hydrochloride tableta 180 mg, 60 mg  $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el *

hydrochloride er tableta de liberacion prolongada Nivel 1
12 horas 60 mg, 120 mg

fiber powder 28.3 %, 48.57 % $0 para el *
Nivel 1

flanders buttocks pomada 66.2 %; 13.4 % $0 para el *
Nivel 1

FLAVORX LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

forastart capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

florastor capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

floraxis tableta $0 para el *
Nivel 1

Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

folic acid tableta 1 mg $0 para el *
Nivel 1

folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12 tableta $0 para el *

500 ug; 2.2 mg; 25 mg Nivel 1

FOLPLEX 2.2 TABLETA 0.5 MG; 2.2 MG; $0 para el *

25 MG Nivel 1

fondcircle solucion de control liguido $0 para el *
Nivel 1

fora solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

fora solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

FORA GTEL BLOOD KETONE TIRAS $0 para el *

REACTIVAS Nivel 1

foracare gdh solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

foracare gdh solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

fortiscare solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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fortiscare solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

free + pure daily probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

ft probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

ft probiotic childrens tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

GAVISCON SUSPENSION 95 MG/15 ML; $0 para el *

358 MG/15 ML Nivel 1

gel00 solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

GENTEAL SEVERE TEARS GEL 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

genteal tears liquid drops moderate solucion $0 para el *

0.1 %, 0.2 %, 0.3 % Nivel 1

genteal tears mild solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

genteal tears moderate pf solucion 0.1 %, 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

GENTEAL TEARS SEVERE DAY/NIGHT $0 para el *

GEL 0.4 %; 0.3 % Nivel 1

glucocard 01 solucion de control/normal solucion — $0 para el *
Nivel 1

glucocard x-meter solucion de control/normal $0 para el *

solucion Nivel 1

glucocom normal control liquido $0 para el *
Nivel 1

glucose control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

glucose gel 40 % $0 para el *
Nivel 1

glucose tableta masticable 4 g, 6 mg; 4 g $0 para el *
Nivel 1

glycerin adult supositorio 2.1 g, 2 g, 80.7 % $0 para el *
Nivel 1

GLYCERIN NO APLICA LIQUIDO 99.5 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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glycerin external liquido $0 para el *
Nivel 1

glycerin infant supositorio 80.7 % $0 para el *
Nivel 1

glycerin infants & children suppository 1.2 g, 1 g $0 para el *
Nivel 1

gnp probiotic extra strength capsula $0 para el *
Nivel 1

gnp vitamin a/d pomada 15.5 %; 53.4 % $0 para el *
Nivel 1

gojji solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

GOOD START SUPREME LiQUIDO DE $0 para el *

AGUA ESTERIL Nivel 1

guaifenesin er tableta de liberacion prolongada $0 para el *

12 horas 1200 mg, 600 mg Nivel 1

guaifenesin liquido 100 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

guaifenesin tableta 200 mg, 400 mg $0 para el *
Nivel 1

guaifenesin/codeine solucion 10 mg/5 ml; $0 para el *

100 mg/5 ml Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el *

tableta 20 mg, 400 mg Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el *

tableta de liberacion prolongada 12 horas 60 mg; Nivel 1

1200 mg

guaifenesin/dextromethorphan jarabe 10 mg/5 ml;  $0 para el *

100 mg/5 ml Nivel 1

guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride $0 para el *

tableta de liberacion prolongada 12 horas Nivel 1

600 mg; 60 mg

hemorrhoidal pomada 14 %, 74.9 %, 0.25 % $0 para el *
Nivel 1

HISTEX JARABE 2.5 MG/5 ML $0 para el *
Nivel 1

hydrocerin crema $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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hydrocortisone crema 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el *
Nivel 1

HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone locion 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone pomada 0.5 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrocortisone/aloe crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

hydrolatum pomada $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen capsula 200 mg $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen infants suspension 50 mg/1.25 ml $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen junior strength tableta 100 mg $0 para el *
Nivel 1

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

ibuprofen tableta 200 mg $0 para el *
Nivel 1

ibuprofen tableta masticable 100 mg $0 para el *
Nivel 1

infinity solucion de control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

infinity voice level 2 liquido $0 para el *
Nivel 1

INSTA-GLUCOSE GEL 77.4 % $0 para el *
Nivel 1

iron 100 plus tableta 250 mg; 25 ug; 1 mg; $0 para el *

100 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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IRON CHEWS PEDIATRIC TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 15 MG Nivel 1

IRON TABLETA 28 MG $0 para el *
Nivel 1

iron tableta de liberacion prolongada 45 mg $0 para el *
Nivel 1

isopropyl alcohol toallitas varios 70 % $0 para el *
Nivel 1

ivermectin locion 0.5 % $0 para el *
Nivel 1

IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES GEL $0 para el *

0.5 % Nivel 1

just tears eye drops solucion $0 para el *
Nivel 1

kala tableta 30 mg, 20 mg $0 para el *
Nivel 1

kaopectate extra strength suspension $0 para el *

525 mg/15 ml Nivel 1

kaopectate suspension 262 mg/15 ml $0 para el *
Nivel 1

kaopectate tableta 262 mg $0 para el *
Nivel 1

kerodex 71 wet crema $0 para el *
Nivel 1

KETONE TIRAS REACTIVAS $0 para el *
Nivel 1

KETOSTIX TIRA $0 para el *
Nivel 1

ketotifen fumarate solucion 0.035 % $0 para el *
Nivel 1

KONSYL DAILY FIBER PAQUETE 100 % $0 para el *
Nivel 1

kp omega-3 fish oil capsula de liberacion $0 para el *

prolongada Nivel 1

lactobacillus tableta 0.2 mg; 0.2 mg $0 para el *
Nivel 1

LACTOSE MONOHYDRATE POLVO $0 para el *
Nivel 1

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

15 mg Nivel 1

laxative maximum strength tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

levonorgestrel tableta 1.5 mg $0 para el *
Nivel 1

liberty glucose control normal liquido $0 para el *
Nivel 1

lice killing champu champu 4 %, 0.33 % $0 para el *
Nivel 1

lice treatment liquido 1 % $0 para el *
Nivel 1

lidocaine crema 5 % $0 para el *
Nivel 1

lidocaine hydrochloride crema 4 % $0 para el *
Nivel 1

lidocaine parche 4 % $0 para el *
Nivel 1

LOHIST-DM JARABE 2 MG/5 ML; $0 para el *

10 MG/5 ML; 5 MG/5 ML Nivel 1

loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el *
Nivel 1

loperamide hydrochloride solucion 1 mg/7.5 ml $0 para el *
Nivel 1

LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE $0 para el *

SUSPENSION 1 MG/7.5 ML Nivel 1

loperamide hydrochloride tableta 2 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine childrens tableta masticable 5 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine solucion 5 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

loratadine tableta 10 mg $0 para el *
Nivel 1

loratadine tableta que se desintegra 10 mg $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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loratadine-d 12 h tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 12 horas 5 mg; 120 mg Nivel 1

loratadine-d 24hr tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 24 horas 10 mg; 240 mg Nivel 1

lubricant eye drops solucion 0.1 %, 0.3 %, 0.4 %,  $0 para el *

0.3 %, 0.6 % Nivel 1

lubricant eye drops/dual-action solucion 0.5 %, $0 para el *

0.9 % Nivel 1

lubricant eye pomada 42.5 %; 57.3 % $0 para el *
Nivel 1

lubricating eye drops solucion 0.4 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

maalox childrens tableta masticable 400 mg $0 para el *
Nivel 1

magnesium citrate solucion 1.745 g/30 ml $0 para el *
Nivel 1

magnesium oxide tableta 400 mg $0 para el *
Nivel 1

magnesium tableta 250 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

M-CLEAR WC SOLUCION 6.33 MG/5 ML; $0 para el *

100 MG/5 ML Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 12.5 mg $0 para el *
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta masticable 25 mg ~ $0 para el *
Nivel 1

medi-paste pomada $0 para el *
Nivel 1

melatonin tableta 1 mg, 3 mg, 5 mg $0 para el *
Nivel 1

miconazole 1 kit $0 para el *
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el *
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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miconazole 3 crema 4 % $0 para el *
Nivel 1

MICONAZOLE 7 SUPOSITORIO 100 MG $0 para el *
Nivel 1

miconazole nitrate aerosol polvo 2 % $0 para el *
Nivel 1

miconazole nitrate crema externa 2 %, 2 % $0 para el *
Nivel 1

miconazole polvo 2 % $0 para el *
Nivel 1

milk of magnesia suspension 400 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

MINERAL OIL HEAVY ACEITE $0 para el *
Nivel 1

MINERAL OIL LIGHT ACEITE $0 para el *
Nivel 1

aceite mineral $0 para el *
Nivel 1

minerin creme crema $0 para el *
Nivel 1

crema hidratante $0 para el *
Nivel 1

locion hidratante $0 para el *
Nivel 1

mucinex fast-max congestion & headache $0 para el *

maximum strength cdpsula 325 mg; 10 mg; 5 mg Nivel 1

mucinex sinus-max severe congestion & pain $0 para el *

maximum strength cdapsula 325 mg; 10 mg; 5 mg Nivel 1

mucus dm tableta de liberacion prolongada 12 $0 para el *

horas 30 mg; 600 mg Nivel 1

MULTI COMPLETE CAPSULA 60 MG; $0 para el *

2500 UNIDADES; 30 MG; 100 MG; 10 MG; Nivel 1

1000 UNIDADES; 120 MG; 2 MG; 6 MG;
18 MG; 400 MG; 40 MG; 4 MG; 20 MG;
40 MG; 150 MG; 2 MG; 1.7 MG; 20 MG;
45 MG; 1.5 MG; 50 UNIDADES; 15 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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MULTI VITAMIN/MINERALS FULL $0 para el *
SPECTRUM TABLETA 90 MG; Nivel 1
5000 UNIDADES 45 MG; 300 MG; 162 MG;
10 MG; 27 MG; 400 UNIDADES; 25 MG;
2 MG; 9 MG; 27 MG; 400 MG; 100 MG; 5 MG;
25 MG; 20 MG; 125 MG; 25 MG; 30 MG;
150 MG; 3 MG; 2.6 MG; 25 MG; 2.25 MG;
34 UNIDADES; 15 MG
MULTIPLE VITAMINS/IRON TABLETA $0 para el *
MASTICABLE 60 MG; 4.5 MG; Nivel 1
400 UNIDADES; 15 MG; 0.3 MG; 13.5 MG;
1.04 MG; 1.2 MG; 1.05 MG; 2500 UNIDADES;
15 UNIDADES
MULTIVITAMIN CHILDRENS TABLETA $0 para el *
MASTICABLE 60 MG; 10 MG; 4.5 MG; Nivel 1
300 MG; 13.5 MG; 1.05 MG; 750 MG; 1.2 MG;
1.05 MG; 6.75 MG
MULTIVITAMIN PLUS IRON CHILDRENS $0 para el *
TABLETA MASTICABLE 40 MG; 100 MG; Nivel 1
10 MG; 600 UNIDADES; 2 MG; 6 MG;
18 MG; 0.4 MG; 15 MG; 55 MG; 150 MG;
2 MG; 3000 UNIDADES; 1.7 MG; 10 MG;
60 MG; 1.5 MG; 30 UNIDADES; 12 MG
MULTI-VITAMIN TABLETA 60 MG; 30 MG; $0 para el *
10 MG; 400 UNIDAD; 6 MG; 400 MG; 20 MG; Nivel 1
2 MG; 5000 UNIDAD:; 1.7 MG; 1.5 MG;
30 UNIDADES
MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/ $0 para el *
TODDLER SOLUCION 50 MG/ML; 11 MG/ Nivel 1

ML; 4 MG/ML; 0.3 MG/ML; 0.4 MG/ML,;
0.3 MG/ML; 250 MG/ML; 10 MG/ML; 5 MG/
ML

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

SOLUCION 35 MG/ML; 400 UNIDADES/ Nivel 1

ML; 2 MG/ML; 8 MG/ML; 0.4 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 0.6 MG/ML; 0.25 MG/

ML; 0.5 MG/ML; 5 UNIDADES/ML, 35 MG/

ML; 400 UNIDADES/ML; 2 MG/ML;

8 MG/ML; 0.4 MG/ML; 1500 UNIDADES/

ML; 0.6 MG/ML; 0.5 MG/ML; 0.5 MG/ML;

5 UNIDADES/ML

MULTIVITAMIN/FLUORIDE TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 60 MG; 4.5 MG; 0.25 MG; Nivel 1

200 MG; 10 MG; 1 MG; 1.2 MG; 1 MG;

600 MG; 10 MG; 10 MG, 60 MG; 4.5 MG;

0; 0.5 MG; 200 MG; 10 MG; 1 MG; 1.2 MG;

1 MG; 600 MG; 10 MG; 10 MG, 60 MG;

4.5 MG; 0; 1 MG; 200 MG; 10 MG; 1 MG;

1.2 MG; 1 MG; 600 MG; 10 MG; 10 MG

MULTI-VITAMIN/FLUORIDE/IRON $0 para el *

SOLUCION 35 MG/ML; 400 UNIDADES/ Nivel 1

ML; 10 MG/ML; 8 MG/ML; 0.4 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 0.6 MG/ML; 0.25 MG/

ML; 0.5 MG/ML; 5§ UNIDADES/ML

multivitamins tableta masticable 16000 unidades; $0 para el *

100 ug, 12 mg; 1000 unidades; 6 ug, 200 ug; Nivel 1

10 mg; 800 ug; 1.9 mg; 1.7 mg; 100 mg; 1.5 mg;

200 unidades, 15 mg

MULTI-VITAMINS/IRON TABLETA 60 MG; $0 para el *

10 MG; 6 MG; 400 UNIDADES; 18 MG; Nivel 1

400 MG; 20 MG; 2 MG; 5000 UNIDADES;

1.7 MG; 1.5 MG; 30 UNIDADES

naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 para el *
Nivel 1

naproxen sodium capsula 220 mg $0 para el *
Nivel 1

naproxen sodium tableta 220 mg $0 para el *
Nivel 1

nasal mist aerosol solucion 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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natrapel liquido 20 % $0 para el *
Nivel 1

natural fiber polvo 58.6 % $0 para el *
Nivel 1

niacin tableta 100 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

niacin timed release tableta de liberacion $0 para el *

prolongada 500 mg Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el *

250 mg Nivel 1

NIACIN TR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el *

PROLONGADA 500 MG Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el *

750 mg Nivel 1

nicotine pastilla 4 mg $0 para el *
Nivel 1

nicotine polacrilex gum 2 mg, 4 mg $0 para el *
Nivel 1

nicotine polacrilex pastilla 2 mg $0 para el *
Nivel 1

NICOTINE KIT SISTEMA TRANSDERMICO $0 para el *
Nivel 1

nicotine transdermal system parche 24 horas $0 para el *

14mg/24 h, 21 mg/24 h, 7 mg/24 h Nivel 1

off active aerosol 15 % $0 para el *
Nivel 1

off deep woods dry aerosol 25 % $0 para el *
Nivel 1

off deep woods sportsmen aerosol 30 % $0 para el *
Nivel 1

off familycare clean feel liquido 5 % $0 para el *
Nivel 1

off smooth & dry aerosol 15 % $0 para el *
Nivel 1

OLIVE OIL ACEITE $0 para el *
Nivel 1

olopatadine hydrochloride solucion 0.1 %, 0.2 % $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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omega 3 cdpsula $0 para el *
Nivel 1

omega-3 capsula 120 mg; 180 mg; 1000 mg; $0 para el *

1 unidad, 308 mg; 448 mg,; 1400 mg, 910 mg Nivel 1

omega-3 fish oil capsula 100 mg; 160 mg; $0 para el *

1000 mg; 300 mg; 5 unidades Nivel 1

omeprazole dr tableta de liberacion prolongada $0 para el *

20 mg Nivel 1

omeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el *

retardada 20.6 mg Nivel 1

omeprazole tableta de liberacion retardada 20 mg ~ $0 para el *
Nivel 1

omeprazole tableta de liberacion retardada que $0 para el *

se desintegra 20 mg Nivel 1

ONETOUCH ULTRA CONTROL LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

ONETOUCH VERIO LEVEL 4 SOLUCION $0 para el *

DE CONTROL LiQUIDO Nivel 1

OPILL TABLETA 0.075 MG $0 para el *
Nivel 1

OPTIONS GYNOL II VAGINAL $0 para el *

CONTRACEPTIVE GEL 3 % Nivel 1

SUSP. ORAL LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

oxymetazoline hydrochloride solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

OYSTER SHELL CALCIUM/D TABLETA $0 para el *

500 MG; 200 UNIDADES Nivel 1

paladin pomada $0 para el *
Nivel 1

pataday extra strength solucion 0.7 % $0 para el *
Nivel 1

PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE EN $0 para el *

ESCAMAS Nivel 1

PEDIA-LAX LIQUIDO 50 MG/15 ML $0 para el *
Nivel 1

PETROLATUM POMADA $0 para el *
Nivel 1

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

TABLETA 100 MG, 200 MG Nivel 1

phenazopyridine hydrochloride tableta 95 mg $0 para el *
Nivel 1

PHOSPHOROUS TABLETA 155 MG, $0 para el *

852 MG, 130 MG Nivel 1

PHOSPHO-TRIN K500 TABLETA 500 MG $0 para el *
Nivel 1

phytonadione tableta 5 mg $0 para el *
Nivel 1

pink bismuth maximum strength suspension $0 para el *

525 mg/15 ml Nivel 1

pink bismuth suspension 262 mg/15 ml $0 para el *
Nivel 1

pinworm medicine suspension 144 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

pinxav pomada $0 para el *
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 paquete 17 g $0 para el *
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 polvo 17 g/scoop $0 para el *
Nivel 1

polysaccharide-iron complex capsula 150 mg $0 para el *
Nivel 1

pobyvinyl alcohol solucion 1.4 % $0 para el *
Nivel 1

POLY-VI-SOL SOLUCION 50 MG/ML; $0 para el *

10 MG/ML; 0.5 MG/ML; 0; 4 MG/ML; 0.3 MG/ Nivel 1
ML; 250 MG/ML; 0.4 MG/ML; 0.3 MG/ML;

5 MG/ML

pramoxine hcl espuma 1 % $0 para el *
Nivel 1

PRENATABS FA TABLETA 120 MG; $0 para el *

1200 MG; 200 MG; 10 MG; 8 MG; 29 MG; Nivel 1

1000 MG; 20 MG; 150 MG; 3 MG; 3 MG;
3 MG; 13.5 MG; 15 MG

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

4000 UNIDADES; 30 MG; 200 MG; 7 MG; Nivel 1

400 UNIDADES; 3 MG; 8 MG; 1 MG; 29 MG;

100 MG; 20 MG; 150 MG; 3 MG; 3 MG; 3 MG;

30 UNIDAES; 15 MG

PRENATAL 19 TABLETA 100 MG; $0 para el *

1000 UNIDADES; 200 MG; 7 MG; Nivel 1

400 UNIDADES; 12 MG; 25 MG; 29 MG;

1 MG; 15 MG; 20 MG; 3 MG; 3 MG;

30 UNIDADES; 20 MG

PRENATAL TABLETA 100 MG; 200 MG; $0 para el *

10 MG; 4 MG; 27 MG; 800 MG; 18 MG; Nivel 1

2.6 MG; 1.7 MG; 1.5 MG; 5 MG; 1200 MG;

25 MG, 120 MG; 4000 UNIDADES;

200 MG; 400 UNIDADES; 8 MG; 28 MG;

800 MG; 20 MG; 2.6 MG; 1.7 MG; 1.8 MG;

30 UNIDADES; 25 MG

TABLETA PRENATAL 120 MG; 200 MG; $0 para el *

10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; Nivel 1

10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;

25 MG

PRENATAL-U CAPSULA 10 MG; 0.8 MG; $0 para el *

15 MG; 106.5 MG; 1 MG; 1.3 MG; 30 MG; Nivel 1

5 MG; 6 MG; 200 MG; 10 MG

prestige glucose control liquido $0 para el *
Nivel 1

primadophilus bifidus capsula de liberacion $0 para el *

prolongada Nivel 1

primadophilus kids tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

probiotic + immune tableta masticable 45 mg; $0 para el *

25 ug; 1.15 mg Nivel 1

probiotic acidophilus tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

probiotic capsula 1000 millones; 250 mg, 250 mg $0 para el *
Nivel 1

probiotic chocolate bears childrens tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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probiotic digestive support extra strength cdapsula $0 para el *

200 mg; 20 mil millones Nivel 1

probiotic formula capsula 1,000 millones; 250 mg ~ $0 para el *
Nivel 1

probiotic gummies tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

probiotic multi-enzyme tableta 16.667 mg; $0 para el *

33.333 mg; 8.333 mg; 48 mg; 1.667 mg; Nivel 1

3.333 mg; 3.333 mg; 5 mg; 33.333 mg; 8.333 mg;

8.333 mg; 36 mg; 16.667 mg

probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

probiotic tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

prodigy solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

provella tableta $0 para el *
Nivel 1

pseudoephedrine hydrochloride er maximum $0 para el *

strength tableta de liberacion prolongada 12 Nivel 1

horas 120 mg

pseudoephedrine hydrochloride tableta 30 mg, $0 para el *

60 mg Nivel 1

psyllium fiber capsula 0.52 g $0 para el *
Nivel 1

qgc pink bismuth tableta 262 mg $0 para el *
Nivel 1

qc psyllium fiber polvo 43 % $0 para el *
Nivel 1

ra probiotic gomitas tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

ranger ready repellent liquido 20 % $0 para el *
Nivel 1

RASPBERRY SYRUP JARABE $0 para el *
Nivel 1

redness reliever eye drops solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

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

0.5% Nivel 1

REFRESH OPTIVE ADVANCED SOLUCION $0 para el *

0.5%;1%:;0.5% Nivel 1

REFRESH OPTIVE GEL 1 %; 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH OPTIVE PRESERVATIVE FREE $0 para el *

SOLUCION 0.5 %; 0.9 % Nivel 1

refresh optive solucion 0.5 %, 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH RELIEVA PF SOLUCION 0.5 %; $0 para el *

1 % Nivel 1

REFRESH RELIEVA PF XTRA SOLUCION $0 para el *

0.5 %; 0.9 % Nivel 1

refresh relieva solucion 0.5 %, 0.9 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH SOLUCION 1.4 %; 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

REFRESH TEARS PF SOLUCION 0.5 %; $0 para el *

0.9 % Nivel 1

repel family aerosol 15 % $0 para el *
Nivel 1

repel sportsmen dry aerosol 25 % $0 para el *
Nivel 1

repel sportsmen max aerosol 40 % $0 para el *
Nivel 1

rightest gc300 normal control liquido $0 para el *
Nivel 1

risa-bid probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

saccharomyces boulardii capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

saccharomycin df capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

saline gel nasal $0 para el *
Nivel 1

saline aerosol nasal infants/childrens solucion $0 para el *

0.65 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
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sawyer insect repellent aerosol 30 % $0 para el *
Nivel 1

sawyer premium insect repellent liquido 20 % $0 para el *
Nivel 1

scalpicin liquido 3 % $0 para el *
Nivel 1

seni care crema para el cuerpo $0 para el *
Nivel 1

senna smooth tableta 15 mg $0 para el *
Nivel 1

senna jarabe 176 mg/5 ml, 8.8 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

senna tableta 8.6 mg $0 para el *
Nivel 1

sennosides/docusate sodium tableta 50 mg; $0 para el *

8.6 mg Nivel 1

sensi-care crema hidratante $0 para el *
Nivel 1

SESAME OIL $0 para el *
Nivel 1

simethicone capsula 125 mg, 180 mg $0 para el *
Nivel 1

simethicone suspension 40 mg/0.6 ml $0 para el *
Nivel 1

simethicone tableta masticable 125 mg, 80 mg $0 para el *
Nivel 1

SIMPLE SYRUP JARABE 85 % $0 para el *
Nivel 1

sleep aid tableta 25 mg $0 para el *
Nivel 1

sleep-aid capsula 50 mg $0 para el *
Nivel 1

SM FOAMING ANTACID TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 80 MG; 20 MG Nivel 1

sm probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

SM SLOW RELEASE IRON TABLETA DE $0 para el *

LIBERACION PROLONGADA 143 MG Nivel 1

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

masticable Nivel 1

sodium bicarbonate polvo $0 para el *
Nivel 1

sodium bicarbonate tableta 325 mg, 650 mg $0 para el *
Nivel 1

sodium chloride pomada 5 % $0 para el *
Nivel 1

sodium chloride solucion 5 % $0 para el *
Nivel 1

SODIUM FLUORIDE SOLUCION 0.5 MG/ $0 para el *

ML Nivel 1

solus v2 control low solucion $0 para el *
Nivel 1

soothe hydration solucion 1.25 % $0 para el *
Nivel 1

soothe xp solucion 4.5 %; 1 % $0 para el *
Nivel 1

soothe xp/xtra protection solucion 4.5 %; 1 % $0 para el *
Nivel 1

sorbidon hydrate crema $0 para el *
Nivel 1

SORBITOL POLVO $0 para el *
Nivel 1

SORBITOL SOLUCION 70 % $0 para el *
Nivel 1

stablegi cdapsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

agua estéril para irrigacion, solucion $0 para el *
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO $0 para el *
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 90 % $0 para el *
Nivel 1

STEVIA PAQUETE 100 MG $0 para el *
Nivel 1

STEVIOL POLVO DE GLUCOSIDOS 95 % $0 para el *
Nivel 1

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

Actualizacion 05/01/2026

201




2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

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

STEVIOSIDE EXTRACTO FLUIDO 15 % $0 para el *
Nivel 1

stye solucion 0.5 %, 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

SUSPENSION VEHICLE SUSPENSION $0 para el *
Nivel 1

sween crema hidratante para el cuerpo $0 para el *
Nivel 1

SYRSPEND SF SUSPENSION $0 para el *

RECONSTITUIDA Nivel 1

SYRUP VEHICLE SF JARABE $0 para el *
Nivel 1

SYRUP VEHICLE JARABE $0 para el *
Nivel 1

systane complete solucion 0.6 % $0 para el *
Nivel 1

systane contacts gotas calmantes $0 para el *
Nivel 1

SYSTANE GEL, GEL 0.4 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

tai doc solucion de control $0 para el *
Nivel 1

terbinafine hydrochloride crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

thera-gesic plus crema 4 %, 25 % $0 para el *
Nivel 1

TODAY SPONGE VARIOS 1000 MG $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate aerosol polvo 1 % $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

tolnaftate polvo 1 % $0 para el *
Nivel 1

triamcinolone acetonide aerosol 55 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN $0 para el *

RELIEVER INFANTS JARABE 160 MG/5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tri-buffered aspirin tableta 325 mg; 158 mg; $0 para el *

34 mg; 63 mg Nivel 1

TRINATE TABLETA 120 MG; $0 para el *

3000 UNIDADES; 200 MG; 400 UNIDADES; Nivel 1

2 MG; 12 MG; 28 MG; 1 MG; 25 MG; 20 MG;

25 MG; 4 MG; 1.8 MG; 22 MG; 25 MG

triple antibiotic plus pain reliever maximum $0 para el *

strength pomada 500 unidades/g; 3.5 mg/g; Nivel 1

10000 unidades/g; 10 mg/g

triple probiotic tableta $0 para el *
Nivel 1

triprolidine hci liquido 0.625 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

triprolidine hydrochloride liquido 0.938 mg/ml $0 para el *
Nivel 1

TRI-VI-SOL A/C/D SOLUCION 50 MG/ML; $0 para el *

10 MG/ML; 250 MG/ML Nivel 1

TRI-VITE/FLUORIDE SOLUCION 35 MG/ $0 para el *

ML; 0.25 MG/ML; 1500 UNIDADES/ML; Nivel 1

400 UNIDADES/ML, 35 MG/ML; 0.5 MG/ML;

1500 UNIDADES/ML; 400 UNIDADES/ML

trubiotics digestive + immune health tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

trubiotics kids tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

truetrack glucose control low liquido $0 para el *
Nivel 1

TRUSTEX LUBRICATED/SPERMICIDE $0 para el *

VARIOS Nivel 1

TRUSTEX NON-LUBRICATED VARIOS $0 para el *
Nivel 1

TUSNEL C JARABE 10 MG/5 ML; $0 para el *

100 MG/5 ML; 30 MG/5 ML Nivel 1

tussin cough long-acting liquido 15 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

tussin cough jarabe 15 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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tussin dm max liquido 10 mg/5 ml; 200 mg/5 ml $0 para el *
Nivel 1

ULTRA-MEGA TABLETA DE LIBERACION $0 para el *

PROLONGADA 250 MG; 10000 UNIDADES; Nivel 1

25 MG; 25 MG; 75 MG; 50 MG; 75 MG;

75 MG; 75 MG; 0.25 MG; 400 UNIDADES;

10 MG; 400 MG; 25 MG; 5 MG; 75 MG;

150 MG; 7.2 MG; 6.1 MG; 75 MG; 75 MG;

10 MG; 75 MG; 75 MG; 25 MG; 10 MG;

75 MG; 150 UNIDADES; 15 MG

ultrathon insect repellent 8 aerosol 25 % $0 para el *
Nivel 1

unistrip solucion de control low solucion $0 para el *
Nivel 1

up4 probiotics kids cubes tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

up4 probiotics tableta masticable 15 mg; 1 g $0 para el *
Nivel 1

UREA CREMA 20 % $0 para el *
Nivel 1

urinary pain relief tableta 99.5 mg $0 para el *
Nivel 1

uristat ultra/cranberry tableta 99.5 mg $0 para el *
Nivel 1

vagisil crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

vaseline constant care crema $0 para el *
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE FILM $0 para el *

PELICULA 28 % Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE GEL 4 % $0 para el *
Nivel 1

vicks dayquil cold & flu capsula 325 mg; 10 mg; $0 para el *

5 mg Nivel 1

VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER $0 para el *

SOLUCION 50 MG/ML; 250 MG/ML; 10 MG/ Nivel 1

ML

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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vitamin b-12 tableta 1000 ug $0 para el *
Nivel 1

vitamin b-6 tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin c tableta 1000 mg, 250 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin c tableta masticable 500 mg $0 para el *
Nivel 1

vitamin d capsula 50000 unidades $0 para el *
Nivel 1

vitamin d3 capsula 25 ug, 50000 unidades, $0 para el *

5000 unidades, 50 ug Nivel 1

vitamin d3 gummies tableta masticable $0 para el *

1000 unidades Nivel 1

vitamin d3 liquido 400 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

vitamin d-3 tableta 1000 unidades, $0 para el *

2000 unidades, 400 unidades Nivel 1

vitamin d3 tableta 5000 unidades $0 para el *
Nivel 1

vitamin d3 tableta masticable 400 unidades $0 para el *
Nivel 1

vitamin d3 tableta que se desintegra $0 para el *

5000 unidades Nivel 1

VITAMINS A/C/D/FLUORIDE SOLUCION $0 para el *

35 MG/ML; 0.25 MG/ML; 450 MG/ML; Nivel 1

10 MG/ML, 35 MG/ML; 0.5 MG/ML; 450 MG/

ML; 10 MG/ML

wart remover maximum strength liquido 17 % $0 para el *
Nivel 1

XANTHAN GUM POLVO $0 para el *
Nivel 1

yumvs probiotics zero tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

yumvskids probiotic zero tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

yum-yum dophilus probiotic tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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yum-yum dophilus tableta masticable $0 para el *
Nivel 1
zinc oxide pomada 20 %, 40 % $0 para el *
Nivel 1

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

En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el nimero de pagina en la que
puede encontrar mas informacién de cobertura de su medicamento.
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biohm childrens suplemento probiotico...................... 173
DION LOATS ..o 173
DISACOAYL ..ot 173
bisacodyl SUPOSTLOTIO ........ccoeveuveecieaeiieeieeeieeeiieeenn 173
bismuth subsalicylate ..............ccccovueeevveeeceeencreencinennnnn 173
DISOPTOLOL ... 59
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 58
DIISOVI 24 f€ .ottt 103
DLSOVI € 1.5/30 ccuueviiiiiiieiieciieieeeeie e 103
DUSOVI fE 1/20 ..o 103
BLUJEPA .......oo oo 19
BONSITY oottt 100
BOOSTRIX ..ottt 135
DOSCHLANL ...t 65
BOSULIF ..ottt 42
BRAFTOVI. ..ot 42
BREO ELLIPTA ..ottt 158
BREZTRI....covviiiiiieieeeeeeee e 153
BDFIEIIII .ot 103
brimonidine tartrate...........c.cccvueeeveeeeeeeeeesreencrnennnens 151
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 151
brinzolamide ................cooveeeeveecieaiieeiieece e 151
DFIVAFACEIAN ... 80
BRIVIACT .....oiiiiciecieceeeeee et 80
DFOMCRAC . .....vccueeceieiieiieiiecie et 150
bromfenac SOAdium ..............ccvevvveevecreiceiieeieeereereaen 150
bromocriptine mesylate..............c.cocoeeueeeveeeiueennnnn. 72,73
BRUKINSA ..ottt 42
bUAESONIAE ..........oeeeeeeeeeieeieeeee e 158
budesonide aerosol nasal.................ccceeeuveecvvencunennn.. 173
budesonide dr................ccoeeveeciiiiiiiiiiieeeeeeeeenn 121
budesonide €r ...............ccoueeeeeeeieeiiieiiieeeeeee e 121
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 158
DUMELANIAE ..o 62
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DUPFEROTPAINE ... 16
buprenorphine Mel ..............coeecveeceeeeiieesiieecieeciieeeens 94
buprenorphine hcl/naloxone hcl ... 93,94
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 94
DUDFOPION ...t 68
BUPROPION ..ot 68
bupropion hydrochloride er ..............ccccocvveeevennnn. 68, 94
DUSPTIONE NCL ...t 66
buspirone hydrochloride ..............cccccovevcuvevcveaciannnn. 66
butenafine hydrochloride ................ccccovevvevvevnannnn.. 173
butorphanol tartrate................coceecvueeeeeecceeesceeecienereanns 17
C

CADEIGOLINC. ......c..eveeeeeeeeieeieeeeee e 114
CABOMETY X ..ot 42
CALAMINE ...ttt 173
CALAMINE LOCION .....coovvuriirrioereirneeneseinneens 173
CALAMINE LOTION.....cooiiiiieieieeieee e 173
CALCIPOITICNE ... 162
CAlCTtONIN-SAIMON...........cccueeiiiiaiiiiiiieecee 100
CAICTIFENE ...ttt 162
CAICTIFIOL ...t 118
CALCITRIOL ..ottt 162
CALCIUM + D3 .ot 174
calcium 500 + d .....ccoooeeviiiiiiiiiiiiiii 174
CALCIUM 500 + D3 HIGH POTENCY........cccuvue... 174
calcium 600 + d ........coocceviiiiiiiiiiiiiiiecee 174
calcium 600 + d plus minerals...............ccceeevvevevvennnn.. 174
CALCIUM 600 + MINERALS ......cccoveieiieiierierennens 174
calcium 600/VIitamin d............cocoooceveioieceiceieeieenen. 174
calcium antacid extra Strength..............ccoeeeeveecvvennnen. 174
calcium antacid ultra ..............cccocoeveeevenicincnncenenne. 174
calcium carbonate................ccccovceevceivinicnncceniecne. 174
CALCIUM CARBONATE .....c.coveiieieeieeieere e, 174
CAICTUM CIIFALE ...t 174
calcium oyster Shell............cocoocvveeveeeciieecieesieeeieeennnn 174
calcium polycarbophil ................ccoeeeveeeeveeecieninennnnn. 174
calcium tableta 500 Mg ...........cceeeveeeeeeeeeenieeeieennnen 174
calcium tableta 1500 mg, 600 Mg ...........cccceuveevvennn... 174
calcium/Vitamin d...........ccoccoveeoeveioiioieeie e 175
CALQUENCE ..ottt 42
CAMILA ...t 103
CAMRESE ..ot 103
CAMRESE LO ..ottt 103
candesartan Cilexetil .............ccoccocevveenoieniiinicneenieencnn, 55
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.................... 54
CAPLYTA . 74
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CAPRELSA ... 43
CADSAICTN .vvevveeeeeiieeeeeeieeetaesreeeree e esaeesaseennseas 175
CAPLOPTIL ..ot 52
captopril/hydrochlorothiazide..................ccccevvcvervennnnn. 52
CArbamazepine ..............ccoeceveeeeeeiiieeeiieesieeecee e 80
Carbamazepine €r..............ccoeveeueeceeeciieeieeeeee e 80
carbamoxide ear drops ..............cccoeeevieeciieicieniiennnn. 175
CAVDIAOPA ... 73
carbidopa/levodopa ................ccevceevceesiveniiesiresiesveninens 73
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE............... 73
carbidopa/levodopa er .............ccccevceecveeieeniieniesiennnns 73
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 73
CARBINOXAMINE........cooiiiieiieieieieee e 154
carbinoxamine maleate................ccccoevvvevvinncnncnnne. 154
carboxymethylcellulose sodium ...................ccccccuven.... 175
carboxymethylcellulose sodium ophthalmic gel ......... 175
carboxymethylcellulose sodium solucion oftalmica.... 175
CAVGIUMIC ACIA......ooceeeeeeeeieeeieeeeee e 114
CarteOlol MCl ..........cooueeiiiiiiiiiiiiiiiiiece e 151
COAPTIA XT .ottt ettt 60
CArVEdilO] ..o 59
carvedilol phoSphate er................ccoueevueeeceeeeceeaiieannanns 59
CASPOFUNGIN ACEIALE ......vecvveevaivasieesieesiiesiresireseaesieenaeens 23
CASTOR OIL ..ottt 175
castor oil stimulant [axative..............c..ccccecceeveneennne. 175
CAYSTON ..o 19
CEIACION oo 32
CEFACLOR ER ..ottt 32
CEfAAVOXTL ..o 32
CEIAZOLIM ..ot 32
CEFAZOLIN ..ottt 32
CEFAZOLIN/DEXTROSE......ccoooiiieieereeeeee 32
CefAzOlIN SOATUNM........cccuveeveciieciesiesiesieeieeeesee e 32
CEFAZOLIN SODIUM.......coiiiiiiieiiieieeeeseeee e 32
COIAINIT .ottt 32
CEICPDIMNC ..veveveieesieeeieectee ettt aaesraesaae s 32
CEIIXITNE .oovvevveiieieecieecie ettt ve e e ennas 32,33
CEIOLCLAN ..ottt aaesaae s 33
CEIOXTHIN ovveeveieeiiecieeciee ettt sra et te e aaesreesraens 33
CefpOAdOXIME PrOXeLil........c.ccouevvuevveieeiieniesiesiesvenieens 33
COIDTOZIL oot 33
CEfLATOLINE ... 33
CEfLAZIAIME ..ot 33
ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. .........ccevveevervennnnn. 33
CEftriaxone SOAMUM ...........c..ccevvveevuesieeiiesiesiesieseenieens 33
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoooiiiiiieieieeceeee 33
CEfUTOXIME AXCLIL ....ovvevveeeveciieciieeiiesieesiie e st 33
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CEfUTOXIME SOAIUM ....c.ovocvveeveieeiiesieesiie e 33
CELECOXTD ... 14
COPNALEXTTL ...t 33,34
cerave baby pomada curativa................cccoeeeeveevnannn.. 175
CERDELGA ..ottt 114
CELIFIZING MCl ..ottt 175
cetirizine hydrochloride ...............cccccovvveuveennnn. 154, 175
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride..............ccueeecuveeieieiiiiencieecie e, 175
cevimeline hydrochloride...............cccoeeuveecevencrnannnnn. 168
CRAMPIUL ANLICASPA ... 172
CRAFIOIEE 24 fE .o 103
CRALEAL € ..o 103
CHEMET ... 101
CHEMSTRIP 2 EN TIRAS ..o 175
CHEMSTRIP 9 TIRAS ....ooiiieeeeeee e 175
CHEMSTRIP UGK.....cooiiiiiieeiieee e 175
CHERRY SYRUP ...ttt 175
chewable VItamin C............ccccocccevveeveiveiicniciceenne, 176
CHIldrens Pepto .............cccueeceeecieccieeeieeeeeee e 176
CHLOPHEDIANOL/DEXCHLOPHENIRAMINE./
PSEUDOEPHEDRINE .......ccccoiiiiiiiiieee 176
chloramphenicol sodium succinate...................ccouun..... 19
CRIOVASEPLIC .....ecceveeeeeeeeeeeeee e 176
chlordiazepoxide NCl ..............ccoevoueeeeieeiieecieeciieeieanns 66
chlordiazepoxide hydrochloride...................c..ccuevun.... 66
chlorhexidine gluconate...............cocoevuveeevencevencvnennnnn. 168
chloroquine phoSphate ................ccooeeeveeeceeenceeeciieneneanns 25
chlorpheniramine maleate ...............ccccceuveeeevencunennn.. 176
chlorpromazine MCl ............cooecveeveeeciiecieeeieeiie e, 75
chlorpromazine hydrochloride................c.cccouvecuvennnnnn. 75
Cchlorthalidone ...............ccccooceeveiiiiniinoiiniiiieienceeen, 62
chocolated 1axative ..............cccoeveeveivenicnncnnieenne. 176
CROLESIYFAMINE ... 57
cholestyramine [iQht...........ccccccoeevueeeieeesceeenieeecieeiieens 57
CICIOPITOX .ot 161
ciclopirox nail lacquer ................ccoeeeveeeeceeeeceencinennnen 161
ciclopirox olamine..............ccccccoeevveeeiieeceeesceenieeannnn 161
CIHOSIAZON ...t 129
CILOXAN .ttt 148
CIMDUO ..o 28
CIMELIAINEG ... 121, 176
cinacalcet hydrochloride..............cccccoveeveenenane.. 68, 115
CIPTOFIOXACIT. ..ot 153
ciprofloxacin/dexamethasone...............c.ccccoevevrveereans.. 153
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 34
ciprofloxacin hydrochloride.................c.ccoueuenni... 35, 148
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CIProfloxacin i.V.=in d5SwW.......cccccevevveesieniieniesieseenien, 35
CIPRO HC ..o 153
citalopram hydrobromide..................cccooeeuvevcueeciennnn. 68
CLAVAVIS ..ot 159
ClAVTERFOMYCITL ... 34
ClAFTtRIOMYCIN @F ... 34
clear eyes natural tears lubricant....................c......... 176
Clemastine fumarate .............ccoeeveeveevreeveeveeereereannns 154
CLENPIQ..c ettt 122
clever choice glucose control [ow ................ccccecuven.... 176
CLINAACTN ...ttt 159
clindamycin RCL............ccouevcveeeiieiiiecie e 19
clindamycin hydrochloride ...............cccccceveveveecrvenennn. 19
clindamycin palmitate hydrochloride ........................... 19
clindamycin phosphate........................... 19, 20, 127, 160
clindamycin phosphate/dextrose ..............cccocuvcvervennnnn. 19
clindamycin phosphate (dos veces al dia) .................. 160
clindamycin phosphate (una vez al diaj...................... 160
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................... 20
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % ...cceevvvereanrnnee. 144
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % ....ccovveveeneneee. 144
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % .ccovvevvieieereenrenen. 144
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % ..ccveevvveviereenrenee. 145
CLINIMIX 6/5 ..ot 145
CLINIMIX 8/10 ..cuieiiiieiieeeeeee e 145
CLINIMIX 8/14 ..ottt 145
CLIMESOL Sf wavvevveeeeieeeeeee et 146
CLINOLIPID ..ottt 146
clinpro 5000 PASIA .........ooeeeeeecveeaieeiieeieeeeeeiae e 168
ClODAZAM ... 80, 81
clobetasol propionate..............cccccoeeeveeeeceeeeceeencrnennnnn 163
clobetasol propionate e...............coceeevveeeceeeecevencenennnnn 163
CLOAAN ... 163
clomipramine hydrochloride..............c...ccoueeevvecvennnnn. 68
CLONAZEPANN ... 81
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 81
CLONIAINE. ... 63
clonidine hydrochloride ...............cccccoveecvevcueeciannnan. 63
ClOpidogrel ............cccveeeeiaeiiieiieeeeeee e 130
clorazepate dipotassiumi...............cocueevueeecueeeceeaciienireanns 81
CLOFZOXAZONE ... 93
Clotrimazole.............cccceeiiieeeeeiiiiiieieecieeaeeeenn, 161, 176
ClOtrimazole 3.........ccooveeviiiiiiiiiiiiiiicceeee 176
clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 161
clotrimazole external ................ccccoocevveivcininncnnnnnne. 176
clotrimazole past. para chup..............cccccoveeeeveecvvene.. 168
clotrimazole vaginal................ccccccoeevveeeeceeescneninennnnn. 176
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CLOZAPDINE ...t 75
clozapine tabs. bucodispersables.................cccceuennn.. 75
COARTEM ..ot 25
COBENFY ..o 75
COBENFY STARTER PACK .....cccoovevieviieiieiieiieien, 75
CODEINE SULFATE ......oooiiiiiiieeeeeeeeeeeee 17
COICRICINE ... 14
cold & cough childrens ...............cocoevvvveeevenceencinennnnn. 176
cold/flu daytime relief..........cccoovvvveviiveiiieiieireerennn. 176
coleman 100 max insect repellent/continuous spray .. 176
coleman insect repellent/high & dry..........cocevenene.. 177
coleman insect repellent/sportSmen.................cvevee... 177
colesevelam hydrochloride ...............cccccoveveveecriencnnn. 57
colestipol hydrochloride ..............cccccoueeeeuvevceeiciannnn. 57
colistimethate SOAIUM...............ccccceevceinoieniiiniiinieneencnn, 20
COMBIGAN ...ttt 151
COMBIVENT RESPIMAT........coooevvieieeiieieereereene 153
COMETRIQ KIT ..ot 43
COMPIO oveveeereesieeaeieeeneeeesseeeseesseesseesseeessseessseenssens 119
CONDOMS ...ttt 177
CONUGAted ESITOZENS........cccuveeerieereeeieeeeieeesreesveenenens 112
CONMSULOSE ..o 122
CONLOUT [OW CONITOL ..o 177
contour next level I solucion de control ..................... 177
contour next level 2 solucion de control ..................... 177
contour NOrmal CONtrol ..............ccoeevvveeeveeencreencrnennnnn. 177
COPIKTRA. ..ottt 43
CORLANOR. ...ttt 63
corn and callus remover .............ccceeveeeveeeeceencvnennnns 177
cortizone-10 feminine itch relief maximum strength... 177
COTELLIC ..ot 43
COtLONSEEd Ofl ........cceeeeeiiiiiiieieeeee e 177
Crema hidratante...............ccoeeeveeceeeceeeeeeesieesineannens 190
CREON ...t 123
CRESEMBA ... 23
cromolyn SOdium ...........c...ccoueeeveeennnn. 123, 151, 156, 177
CIYSCLLE oot 103
CIYSEUE-28 oo 103
culturelle adult ultimatebalance ................................. 177
culturelle digestive daily probiotic pro strength ......... 177
culturelle digestive health ................cccoeeveeeecuvencunannnn.. 177
culturelle health & wellness..............cccoeeeveevcevencvnennnn. 177
culturelle immune defense..............cccoeveveevveveacnnnnnn. 177
culturelle kids immune defense ...........c.ccoevvevrvenenne.. 177
culturelle kids immune defense probiotic.................... 177
culturelle kids probiotic+ veggie fiber........................ 178
culturelle probiotic & prebiotic .............cccoeeeuveevvennn... 178
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culturelle probiotics Kids .........c..ccoeevvveeeeeencreenrnennnnn. 178
culturelle ultimate strength probiotic.......................... 178
CULLET ACFOSOL ...ttt 178
cutter all family ...........cccoovvevieviecieiieiieieecie e 178
cutter backwoods dry ...........cccoeevveeviieciiencieeiennn, 178
CULLET SKINSALIONS ......eeeviiiiiieiieiieeeeeee e 178
CULTCY SPOFT cvveeieeeieeeeeeeieeeteeeteeeteeesaeeseseessseenssens 178
cvs advanced probiotic gOMItAs .............cceeeevvercvvenne.. 178
cvs chewable probiotic childrens ................cccoeuven.... 178
cvs digestive probiotic.............coueecveeceieceieeciienieeannnn 178
CVS INSECt 1ePELIENL ........oveeeeeeiieeiieeeeeeeee e 178
CVS NATUTAL LEATS Pf e e 178
cvs petroleum gel W/ VItamin €............cocoeevevvevreeveannn. 178
CVS PFODIOLIC ..o 178
cvs probiotic childrens ............ccccccoeeeeeeeceeeeceeencinennnnnn 178
CVS SCAID TELIEf .o 178
cvs sleep-aid nighttime............ccccooveeeveeeeeencreenreennnnn 178
cvs total home insect repellent...............ccceeeeveecvvennnn.. 179
CYANOCODALAMNIN ... 179
cyclobenzaprine hydrochloride................cccoveveuvennnnnn. 93
cyclophosphamide capsula ...............ccooccveeeeeecrienennnn. 38
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA. .......cccevveeviene. 38
CYCLOSEIINE ... 29
CYCLOSPOTINE ... 134
cyclosporine modified .............cccevvevveevreeveeveecreaneannn. 134
cyproheptadine hcl ................occoveevveeeieeeiiecieeeieeennn, 154
cyproheptadine hydrochloride ...................cccoveveenn.... 155
CYFOU @ .o 103
CYSTAGON ..ottt 115
CYSTARAN .o 152
D

AADIGAII AN ... 127
daily chewable probiotic-14.............cccoeeevueeeveennnane. 179
daily probiotic supplement................ccoceeeveeeveenenanne. 179
Aalfampridine er............cccovevvveecreeveiciiiieeie e 92
AANAZOL ... 95
dantrolene SOAdiUm ..............cc.cccoceevvinviioinoiniiinee, 93
DANZITEN ..ot 43
DAPAGLIFLOZIN PROPANEDIOL..........cccoveeennee. 97
AADSONE ..ot 20, 160
DAPTACEL ...t 135
AADLOMYCIT ..ot 20
DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE...................... 20
AATUNAVIT ..o 25
AASALINID ... 43
AASEIA 1/35 .o 104
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AASCIA 7/7/7 et 104
DAURISMO ...t 43
AAYSCE ..o 104
day-time pe cold/flu velief .........c.cocovvevvievenveeniannnnn, 179
DAY VIGO ..o 90
AeDIItANE. ... 104
ACICFASIFOX ..ovvevvecvieiieieciieieeee e 101
DELSTRIGO ..ottt 28
ACIVIA ..o 104
DENGVAXIA ...ttt 135
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE.......ccccoviiiiiiieene 168
AERLAGE ... 168
DEPO-SUBQ PROVERA........ccoiiiirieeceeeeeee 104
DESCOVY .ttt 28
desipramine hydrochloride ................cccceouevcveecuennnnn. 68
desitin multi-purpose healing .............ccccccoceeevvennnnne. 179
desloratadine................cccccevceeiiciniiiniiiniiiniieeeee, 155
desloratadine tabs. bucodispersables ......................... 155
desmopresSin ACELALe ...............covevcevercereeceeeereeneeenens 115
AESONIAE ..., 164
ACSOXTIMEIASONE ..., 164
desSMOPIesSin ACEIALE. ............ccvveveueescereecreeeereenieeenens 115
desvenlafaxine er ..........ccccuveeceeceecieeceee e 68
AeXametRaSONe .............ccccceeveeviiiiiiaiieiiieeeeee, 113
dexamethasone intensol .............cccccoooevveeveeneencencnn. 113
dexamethasone sodium phosphate.............................. 150
dexlansoprazole ..............ccccoeevvievciescieniieeiieeeieen, 125
dexmethylphenidate RCl................ccoeveveicveecieacieaneann, 88
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 88
dexmethylphenidate hydrochloride er........................... 88
dextroamphetamine .............ccocccveeeveecivescueenceeecieninnens 88
dextroamphetamine Sulfate ...........c...cccocoveveevveevreecnennnn. 88
dextroamphetamine sulfate er...........cc.cooevvvvveevreecnennnn. 88
dextromethorphan/guaifenesin..............ccccueevevrvenneann. 179
dextromethorphan hbr...............ccccooveecveeceeecveenenane, 179
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin ............ 179
dextromethorphan polistirex er...........cccccoeeeveenvnanne. 179
DEXTROSE.....o oot 146
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %... 138
AEXIFOSE 5 Y0ttt 146
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE n.° 48................ 138
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS................. 138
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %........ 138
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % ......cccoveueeeenc. 138
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 %........ 138
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 %...... 138
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %...... 138
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AextrOSe 10 Yo.nuneeeaeiieieiie e 146
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %...... 138
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %.... 138
AexXtrOSE 50 Yoccnnneeeeciiieeeiieeeeceeeeee e 146
AeXtrOSE 70 Yoo 146
dextrose/sodium chloride ...............c..cccoeeeueeeeeeennnn.. 138
AhS 1AV CRAMPU......oooeeeeeeieeieeeeeeeee e 179
DIACOMIT ... 81
dialyvite chewable probiotic ...............cccccoueeeveennnnne. 179
DIASTIX TIRA ..o 179

diatrue glucose solucion de control level 1 solucion.. 179
diatrue glucose solucion de control level 2 solucion.. 179

AIAZEPAMN ..o e e saee e 81
DIAZEPAM ..ottt 81
diazepam iNtenSOl...........c.ccoueeeeueeeceeniieniieseeeeeiie e 81
AIAZOXIAE ...t 114
diclofenac pOtaSSIUNL.............cccccveeeueeceeecrieieeieereerenenes 14
diclofenac SOdium ............coccccvevvevreeereaennn. 150, 166, 179
diclofenac SOdium dr.............ccccceeeeeviecenveeacieereereanns 15
diclofenac SOAIUM €1 ..........c..ccccevueecueecreeceeaiieeieeieeveaenes 15
diclofenac sodium/misoprostol .............ccccouveevreennnnnn. 15
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevviivviioiiiiiiiiiiaee, 36
dicyclomine RCl .............ccovveeeeviiieciieeieecie e 120
dicyclomine hydrochloride..................c.ccccuvenn..... 120, 121
DIFICID ..ottt 34
AIIURISAL.o...oooeeececeeece e 15
AIflUprednate ............ccovvevvevveiiiiiicieeieeeeeeeee 150
digestive advantage daily digestive & immune

SUPDPOTL c.vveeeeeeeeeeieeereeeieessaeensseeseseesseesseesseeennns 179
digestive advantage kids daily digestive & immune

SUPDPOTL c.vveeieeeieeeereeereeeaeeensaeeneseessseesseesseesseeennns 179
digestive advantage kids daily probiotic+gen prebiotic

JIDOT oot 180
digestive advantage kids daily probiotic gomitas....... 179
digestive advantage multi-strain probiotic ultra ........ 180
digestive advantage prebiotic+probiotic .................... 180
digestive advantage probiotic gomitas ....................... 180
digeStive ProBDiOtIC . .........cueeeueeeiiesiiesiieeciee e 180
AEGOX e eeieeeieeiee ettt et eve e sae e saeesbaesnree e 64
AIGOXTN.cevveeveeeee ettt ve e sve e 63, 64
dihydroergotamine mesylate ..............ccccooueeeueeevenennnnn. 90
DILANTIN ..o 82
DILANTIN-125 oo 81
DILANTIN INFATABS ... 81
AIEAZEM e 60
AIlAZEM NCL ..o 60
DILTIAZEM HCL .....ooiiiiiiieeee e 60
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AIltiAzem Rl @F....c...ooueeveiiiiiiiiiiiiicice e 60
diltiazem hydrochloride ................cccoeevevcvenceeeciannnnn, 60
diltiazem hydrochloride er .............ccccovvvvevcveeceeannn. 60
AEE-XT et 60
Aimennydrinate ..............coceeeeueeeieiesciescieecee e 180
DIMENHYDRINATE.......ccoiiiieeiieeee e 119
diphenhydramine Rcl................coooevvvevcvenceeeiieenieene, 180
diphenhydramine hcl/zine acetate............uveeveeeveannne. 180
diphenhydramine hydrochloride.......................... 155, 180
diphenoxylate/atropine..............ccccceevveevvevveveeseesneenn, 123
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 123
dipyridamole .............cooccvueeeiieiiieiieiiieecie e 130
disopyramide phoSphate ...............cccoeceveecueeceeecieninnnnns 55
AISUIITAM .o 94
divalproex sodium dr ..............cccoeeevevvienciencieeeieeinnenns 82
divalproex SOAIUM €F ..............cccveeceeecuiescieacieeciienaeens 82
AOCOSANOL ...t 180
docusate CalCiUm..............cccccceevceeniieniinianieieeseeenn, 180
docusate SOAIUM ..............cccovceevceeniiiiiiiniiniieeseeen, 180
DOCUSATE SODIUM.....ociiiiieiiiieieee e 180
AOfEHIlIAE ... 55
AOLISHALE ..., 104
AONEPEZIL NCL ...ttt 67
donepezil hydrochloride................cccooeevevcvenciueecinannnnn. 67
DOPTELET .ot 129
dorzolamide hcl/timolol maleate...................cc.c......... 151
dorzolamide hydrochloride.................cccccouevevvannnnnnne. 151
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf.......... 151
O e 112
DOVATO ...ttt 28
doxazosin MeSylate.............ccoeceeveveveeceesciencieecienieeens 53
AOXEPIN NCL ..ottt 69
doxepin hydrochloride ...............cccoueeeuveennnnn. 69, 90, 166
AoxercalCiferol .............cocuvevvuevieeniiecieeieseeseesieeieens 118
AOXY TO0 ..ot 37
AOXYCYCLIN@......eeeaeeeeeeieeieeeeee e, 37,166
doxycycline hyclate ..............ccooueeevevceeiciencieecieannenns 37
doxycycline monohydrate..............cccccoeveveeeueecnennnnnnns 37
DRIZALMA . ... 69
Aronabinol..............cccooceeviiiiiiniiiiiiiieeeeee 119
AVOSPITENONE. ........oveeeeeiieeie e e 104
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium . 104
DROXIA ..ottt 129
APOXIAOPA ...t 64
Ary €ye relief drops........cveveevivesieecieeieeeeeeesreesieenns 180
DUAVEE ..ot 112
DULERA. ...ttt 159
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duloxetine hydrochloride dr...............ccccooueveveeevennnnn. 69
DUPIXENT ......eiiiiieieee et 131
DUREX REALFEEL NON-LATEX DISPOSITIVO. 180
AULASTETIAE......cc.eeeeeieiiiiieeeeeeee e 125
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 125
A-VI=SOL it 181
AYNASHIEId ... 181
E

easy check glucose solucion de control normal.......... 181
easymax solucion de control normal .......................... 181
easy plus ii solucion de control low ........................... 181
easy step solucion de control [ow ..............cccoceuven.... 181
easy talk plus ii control [ow ............cccocoeevvveecevencrnennn.. 181
easy talk solucion de control ow ..............cccveveuvennn... 181
easy talk solucion de control normal.......................... 181
easy trak glucose solucion de control low .................. 181
easy trak glucose solucion de control normal ............ 181
easy trak ii solucion de control/normal ...................... 181
€CONAZOLE NIITALE ...ttt 161
EDARBIL ...t 55
EDARBYCLOR ....ooiiiiieeee e 54
€d CHIOTDEA JT ..o 181
EDURANT ..ot 25
EDURANT PED ..ot 25
CIUVITONZ ..ot ettt siaesar e eeesaeesraens 25
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.. 28
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate...... 28
CIfCEK oo e 140
effervescent pain relief ............ccooevvevvevvevneveereannn. 181
element [ow CORLIOL .............cccccccevveviiiiniiiiiiieee, 181
element normal CORtrol .............ccccoocevvevvcniinncnnnnnne. 181
eletriptan hydrobromide................ccccoouvvevencunaciannnnn. 90
ELIGARD ..o 39
CLITESE .o 104
ELIQUIS ..o 127
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....cciiieieieieieeeeeeeee 127
CIUYIITG oottt 104
embrace evo glucose solucion de control level I ........ 181
embrace solucion de control low ................ccccccccuc..... 181
embrace talk glucose solucion de control low ............ 181
EMEND ..o 119
EMSAM ..o 69
EMIFVICTIADINEG ....ccneeeiiiiiieieieeeeeeeseeeeee e 25
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil fumarate 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil................ccceueevennenn. 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 28
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EMTRIVA ..o 25
EMVERM ....ooiiiiiii e 20
EMZANN ..ot 104
enalapril maleate ...............cococeueeeeeeceeesieeieeeciieeieens 52
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 52
ENBREL ..ot 131
ENBREL MINI .....ooiiiiiiiiiieee e 131
ENBREL SURECLICK ....ccoooiiiiieiiieieeeeeeee 131
ENCARE......ooii e 182
EHAOCEL ...t 17
enema diSpoSable..............cccoccoueveieeeiiieiiieeieeieeenn 182
ENGERIX B ..ottt 135
EIELIOFING .ot 104
ENnOXAPATIN SOATUNM .........ooeeeeeeiieeiieeiieeeie e 127
ENSACOVE ... 43
EISKYCE ..ottt 104
CIEACAPONE ....veeveeeeeeeieeeereenreeeseesseesseaeenseesseesnseeans 73
ERLCCAVIF <.ttt ettt ettt 30
ENTRESTO ..o 54
CRULOSE ..o 122
EPCLUSA ...t 30
EPIDIOLEX ..ottt 82
EPINASTING NCL ... 151
EPINEDATINEG ..o et 156
EPLETEHONE ... 53
epoProstenol SOAIUNM ..........c..cccveeveeeciiiesieeeeeecie e 65
EPRONTIA ..o 82
eql 2 in 1 probiotic ...........ccccueveveeeeeeeieeeieeeeeeeeeenn 182
€ql 4X PFrODBIOTIC ... 182
ergoCalCiferol ...........ovvvvvivieviacieiieieee e 182
ergotamine tartrate/Caffeine ...........coovveuvervvervverivennnns 90
ERIVEDGE......cooiiiiiiiee e 43
ERLEADA ...t 39
erlotinib hydrochloride ................ccoovvuveecveeceiaciennnn, 43
CFF TNttt ettt e 104
ERTACZO ..ottt 161
ertapenem SOAIUN ..........c..cccveeeeeeceeeiieeneeeesreesreesseeens 20
€I eeteeeeeeeeete e et e et e et e e e te e e e et e e e e e e taeetaeennreennrean 160
ErYRIFOMYCIN A ..o 34
EIVERFOMYCITL .ot 148, 160
EIYRFOMYCIN DASE ... 34
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervennne.. 160
erythromycin lactobionate ...............ccceeeveeeveeevenennnnn. 34
ERZOFRI.....ooiiiieeeee e 75,76
escitalopram oxalate...............cccocoveeeveeeceesceeecieninnanns 69
ESCITALOPRAM OXALATE......cccooiiiiieniiieeee 69
eslicarbazepine acetate................coouwevueeeceveeceeacrienireanns 82
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esomeprazole Magnesium ............cccoeeveeeveeeneanns 125, 182
esomeprazole magnesium dr.............ccceeeeeeeeeeeencreennnnn 182
esomeprazole SOAIUM ..............cccccvueeeeeeeeeenreesieennnns 125
ESLATYILA ..o 104
ESIPAAIOL ..ot 112
estradiol/norethindrone acetate .................cocoveunn... 112
estradiol valerate ...............cccccoueeeveecieeceeeneeeinennnn 112
ESTRING....oiiotiiiieieeteeeee et 112
ethambutol hydrochloride ................cooueeeuveecveeciannnn. 29
CLNOSUXTINIAL ...t ee e evee e 82
ETHYL OLEATE .....ccoviiiiiieeeeeeeece e 182
ENYNOAIOL........ooceeeeiieieeeeeeeeeeee e 104
CLOAOIAC ..o 15
CLOAOIAC @F ... 15
etonogestrel/ethinyl estradiol...............c..cccoevevrvenenne.. 104
CIFAVITINO c.veeveeeeeee e eeieeeaeeetaestaeseaeesseesnseesnsee e 26
EUCRISA ...ttt 166
EULEXIN L.ttt 39
CVEFOLITNULS <. 43,44, 134
evolution solucion de control normal ......................... 182
EVOTAZ ..ottt 28
EXCINESTANE .....veeevveeeeeeieeeereeeseeeseessaeeeaeenseesseesnseeans 39
EXLAX ceieeieeieecie et 182
EXTENCILLINE.......cootiiiiiieieieeeieeeeee e 36
EXXUA .ottt 69
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ....... 69
eye allergy relief...........ooovevvieviiecienieieeece e 182
EYSUVIS ..ottt 152
@ZOLIMIDE ...t 57
ezetimibe/SIMVASIALIT ..........ccvevvveevesiesieeieseeseeseenieens 57
F

JAIMIRG .o 105
JAMCICIOVIF ..o 30
JAMOLIAINE ... 121, 182
famotidine premixed..............ccovvevvevieevesienrienieenneenn, 121
FANAPT oo 76

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS A .. 76
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS B..76
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS C..76

FARXIGA ..ottt 97
FASENRA ..ottt 156, 157
FC2 FEMALE CONDOM.........coeoiviiiiieieieeeeieeene, 182
JEDUXOSIAL ... 14
JEITZA 1.5/30 c.vvoviiiieiieiieiieieece et 105
JEITZA 1/20) .o 105
JELDAMMALE ... 82
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JElOdIPINEG €F ... 61
JENOFIDIQALE ...t 56
fenofibrate MiCrONIZed. .............cccoveevveeveeeieeresirenvennnens 56
Jenofibric ACIA dr..........ccccveeuiiceiiiiiieeieeieeie e 56
fenoprofen CalCium...........c..ccoueceeceeeveeeiieeiiesiescieseenneens 15
FENOPROFEN CALCIUM .....ccceovviiniiieieeeiieierieeenns 15
JENEANY L.t 16
FERRETTS CHEWABLE IRON ........cccovviiiiiene. 182
Jerrous fumarate 324........coevvevveiieiieeieeieeeeeie s 182
ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg ................. 182
Jerrous SULfQte ..........cocvvecieciiiiiiieeieeie e 182, 183
FERROUS SULFATE.......ccooiiieieireeeeeeeeee e, 183
fesoterodine fumarate er .............coeevveevevveneenreenneen, 126
FETZIMA ..o 70
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS.... 70
fexofenadine hcl childrens allergy ..............coveeveennne. 183
fexofenadine hydrochloride..............cccccoveevevveervennnnn. 183
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride r ..............ccoveecuveecieeeiieecieeiieeinan, 183
FIASP . 96
FIASP FLEXTOUCH ......occoiiieieieeieieeeee e 96
FIASP PENFILL .....ooiiiiiieeeee e 96
FIASP PUMPCART......ccctiiieieieieeseeeeeee e 96
SIDET POWAET ... 183
SUAAXOMICIT ...t 34
SIRASTETIAC. ....c.vveveevierieiiecieecieeeeesiee e siee s 125
fingolimid hydrochloride...............cccooeveviaviiacrnanannnn. 92
FINTEPLA....ccee e 82
JINZALA oo 105
FIRMAGON ..o 39
JUAC oot 153
flanders BUTTOCKS ..........cccvevveeveciiiiiiieeieeiecieseesiens 183
FLAREX ...t 150
FLAVORX ..ottt 183
flecainide acetate ..............cooevevieeieceiaviiiieieeieereennns 55
SIOVASTATT ..o 183
SIOFASTOT .o 183
JIOFAXTS oo 183
SICONAZOLE ... 23,24
fluconazole in sodium chloride .................cccoveeveeenene.. 23
fluconazole/sodium chloride ................ccooevvevrvecueannenne.. 23
JIUCYLOSINE ..o 24
Sludrocortisone acetate. .............cuevveeveeivesiresiresivaninans 113
SINISOLIAE ... 158
Sfluocinolone acetonide ..............cccovevvavevevunannnns 153, 164
fluocinolone acetonide para el cuerpo........................ 164
fluocinolone acetonide Scalp.............cccoevvevevevceenennnnnns 164

216
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SIOCINORIAE ... 164
Sfluocinonide emulsified base .............cccccuevevevcverceennenns 164
SIOFIAE ... 140
fluoridex daily defense .............coovvevveviviniieniieniennnns 168
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS FREE ... 168
SOFTMax 5000 ..........cocovevveeeesiesienieeeeeeesiesaenieens 168
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE.......ccccoeiiiiiieeene 168
SIOFOMELROIONE ... 150
SIOFOUFACTL.........voeveieiieieceeeceeeeee e 166
FLUOROURACIL......ccoeiiiieieeecteeee e 166
SIOXEHING AF ... 70
fluoxetine hydrochloride ...............coeeveveveviavinacinanennn. 70
fluphenazine decanogate................cocceveveveveavreecrnavennnn. 76
SIUPhenazine RCl ............cooeveeieciiecieiieieeee e 76
fluphenazine hydrochloride...................cocvvevuvecreannnne.. 76
SIUEDIDIOSEN......oceeeieieeee et 15
Slurbiprofen SOAdium ..............ccovevveveeniesiiesiiesieseenieens 150
SIULICASONE ... 159
Sfluticasone propionate...............cccevevrvennenn. 158, 164, 183
fluticasone propionate/salmeterol .................ccccuen... 159
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL

HFEA e 159
SIUVASTALINL ..o 57
Sluvastatin SOAIUM er ..........c..ccoveevveereeceeeieeiieeieeieeveeenes 57
fluvoxamine maleate..............cc.ccoueevecveveeveavieeireereennn 66
fluvoxamine maleate er .............cooevvecvevveveavieecrearennn 66
JOLIC ACIA. ..o 183
folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12..................cven.... 183
FOLPLEX 2.2 .ot 183
JOMEPIZOLE ..ot 115
fondaparinux SOAium ...............cccoovevvveeievieiieireennnn, 127
fondcircle solucion de control..................cccceveervennen. 183
foracare gdh solucion de control low ......................... 184
foracare gdh solucion de control normal.................... 184
FORA GTEL BLOOD KETONE TIRAS

REACTIVAS ..o 184
fora solucion de control [ow ............ccccovevvevvevreennnnn. 183
fora solucion de control normal......................ccuueu..... 184
fortiscare solucion de control [ow...............coeevvenen. 184
fortiscare solucion de control normal......................... 184
JOSamPrenavir CAlCium .............cccccoeveevreeveecresireniennnns 26
fosfomycin tromethamine ............c...ccoceeveecrescrenceenneens 20
JOSINOPFIL SOAIUN ......oovevievesiieie e 53
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide......................... 52
JOSPhenytoin SOAIUM..............c..ccoeveeeveeeiieeiieeiesiesieniens 82
FOTIVDA .o 44
FRAGMIN ..ottt 128
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fraiche 5000 dental .................ccoveevevvecvevianriaireenneenn, 168
free + pure daily probiotic ...........cccovveeveveevreenieennnnn, 184
FRUZAQLA ..o 44
JE PFODIOLIC ..o 184
ft probiotic childrens ...............cccoevveevecvevveveeieenneenn, 184
JUPOSEIIAE ... 62
FUZEON ..o 26
JVAVOLIV .ottt 112
FYCOMPA......ooiiieeeeeee e 82
G

GADAPENLIN......oeeeeeeeeieeeeee e 82,83
galantamine hydrobromide ..............c...ccoeveveeeeeennnne. 67
galantamine hydrobromide er...............cccoccveeeveenuennne. 67
GAIDITOLA ..ot 105
GALLITCY v e 117
GAMASTAN ..ot 133
GAMMAKED.....cciiiiiiiieee e 133
GAMUNEX-C ..ottt 133
QANCICLOVIT .o 30
GARDASIL 9 ot 136
GASAS CURITY ettt 95
GALIIOXACIT .o 148
GATTEX ..ottt 123
GAVIIYIO-C.ooeeeeeeeeeeee et 122
GAVIIYIO-G..oooveeieeieeiieee et 122
gavilyte-n/paquete saborizado ................c...cccoueenen... 122
GAVISCON ..ottt 184
GAVRETO ..ot 44
gel00 solucion de control normal ............................. 184
GOULINID .ottt 44
GEMPIDFOZIL ..ot 56
GEMTESA ..o 126
GONCFIAC. ....cceeeeciieeiieeieeie et 122
GOTNGTAS vovveivieeiieeieeieeeesee e e eae st ae b e staesaaessaenenas 134
GENOTROPIN ......ooiiiiieieeeee e 115
GENOTROPIN MINIQUICK .....cocoviiieieiesiieieieee 115
gentamicin SUlfate ..........cocoveevevveveevieannennn, 20, 149, 160
gentamicin sulfate pediQtriCo.............cccocvuevvevrvevvennnann. 20
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................c.cu...... 20
GENTEAL SEVERE TEARS......ccoooiiiiiiiieeee 184
genteal tears liquid drops moderate............................ 184
genteal tears Mild.............cccccoveveuveviiencieniieeiieeieenns 184
genteal tears moderate pf...........ccccoeeeveveeveecneacneann. 184
genteal tears severe day/might.............c..ccoevevueacnennn.. 184
GENVOYA ..o 28
GILOTRIF ...t 44
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Slativamer ACEtALe ................occueevceeeeciieeiieecieeeeee e, 92
GLALOPA ...t 92
GLEOSTINE.....oiiiiieeee e 38
GlIMEPITIAE ... 97
GLDIZIAC ...t 98
GlIDIZIAC €F ..o 97, 98
glipizide/metformin hydrochloride................................ 98
glucocard 01 solucion de control/normal................... 184
glucocard x-meter solucion de control/normal........... 184
glucocom normal control................cccoeeveeeveeceeennnnn. 184
glucose control normal ...............ccccceeveeeeveeceeecennnnnnn, 185
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % .ceoveevieieieieeieeee 146
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % .cceveevieieesieeieeee 146
GIUCOSE el ... 185
2lUCOSE tADIELA ... 185
GLYCERIN ...ttt 185
glycerin adult SUPOSITOTIO .........ccuveeceveeiieaieeaiieeinnn, 185
glycerin external liquido .................ccoveeevveeeeeecneannn, 185
glycerin infants & children suppository...................... 185
glycerin infant SUPPOSITOTY .....c.cccueeveecveeceeareareareannes 185
SlyCOPYITOlate ... 121
GLYXAMBI ..o 98
anp probiotic extra Strength............ccoeeeveeeveeceenennenns 185
gnp vitamin a/d pomada..................cocccoeeeieveaireacnnnnnn. 185
gojji solucion de control normal....................ccueuun... 185
GOMEKLI ...ttt 44
GOOD START SUPREME AGUA ESTERIL............ 185
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveeeennennn. 119
GUISCOfULVIN MICFOSIZE ..., 24
GriseofulVin ultramicroSize .........c.coueevveevevvesreeseenneenn, 24
QUATIETICSITL ..ot 185
QUATIENESIN/COACINE. .........occuveeieeieeiaeieeie e 185
guaifenesin/dextromethorphan................cccoccvevveevennn.. 186
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide .... 185, 186
QUATIETICSITL €F ...vcvvevveeveciveeire et eeve e 185
QUATNTACITIC ..ot b e 88
guanfacine hydrochloride ...............c.cooevevvevvenvennnnn, 64
H

HADLIMA ..ot 131
HADLIMA PUSHTOUCH ..ot 131
HAEGARDA ...t 129
RALLEY 1.5/30.cccuuceiirieiiiiieiieee e 105
RALLEY 24 fE oottt 105
Railey f& 1.5/30......ccceiiiiiiiiiieiieieeieeieee e 105
RALLEY [€ 1/20...uucuiiiiiiiiiiecieeceeeeeee e 105
halobetasol propionate ................ccceeveeeceeeeceeencunennnnn 164
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RALOCILE ...t 105
RAlOPeridol.............ccouveveeveeciiiaiiieie et 76
haloperidol decanoate ..................ccccoveveuveeceeecieannn. 76
haloperidol lactate .............cc.ccoueeeueeciuieseieeceeeciieaieans 76
HAVRIX oo 136
REALNET ...t 105
hemorrhoidal pomada..................cccoeevveeeveecenanrnannnn. 186
heparin SOAIUM.............cccoeeceeeeceeeiieeiieeeieesieesvee s 128
HEPARIN SODIUM......coooiiiiiieieiieieee e 128
HEPARIN SODIUM/DSW .....ooiiiiiiiieeeeeeieeee 128
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE........ccccceviiieiene. 128
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 %....cceoeeeiieieennee 128
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 128
HEPLISAV-B ...t 136
HERNEXEOS ... .o 44
HIBERIX ...t 136
RUESEEX ettt 186
HUMIRAL ...t 131
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 96
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......cccocoriiiiiiienne 96
hydralazine hydrochloride ................cccoceveveveecivenennnn. 64
RYAVOCEFTI oo 186
hydrochlorothiazide ................ccccceoueveeeeeeeeiineninnnn. 62, 63
hydrocodone................ccuveeeeeeciesiiescieeciieeeie e 17,18
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceeveeecvervennenn, 18
hydrocodone bitartrate/acetaminophen........................ 17
hydrocodone bitartrate er .............cccocovueeeeveeceeecvenenennns 16
hydrocodone/ibuprofen ............cccccvveevueeveesieesceesieenneens 18
hydrocortiSone ...........occeveecveecveninnnnns 113, 121, 165, 186
HYDROCORTISONE ......ooiiiiiiiiieeeeeeeeeee 186
hydrocortisone/acetic acid.............couevevvevvevvavueannn. 153
hydrocortiSOne/aloe .............c.coeeveveeereeveeieecreereannns 186
hydrocortisone perianal...............cccccoeeeceeeecveencvnennnnn 166
hydrocortisone sodium SUCCINGte...............cccueecvvenn... 113
hydrocortisone valerate ...............cccoevueeecueeecevencunennnnn. 165
RYAVOLATUN ...t 186
hydromorphone Rcl ............c.oocveeceeeceeesiieeeeeciie e, 18
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 18
hydroxychloroquine sulfate .............c..coovvevrvevreanennnn. 133
RYAVOXYUFOA ..o evea s 41
RYAVOXYZINE ..ot 155
hydroxyzine RCl ............ccoueeeeeeecieeiieeieeeieeee e 155
hydroxyzine hydrochloride................cccccceuveecvvenunnnnnn.. 155
hydroxyzine pamoate...............cccccoueeevveeeeeescveencrnennnens 155
HYRNUO ..o 44

218
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I

ibandronate SOAIUM................ccccoovvviiiiniiniiniiaenne, 100
IBRANCE ..ottt 44
IBTROZI ...t 44
EDU e 15
IDUDFOSN .o 15, 186, 187
IDUPFOLEN TNFANLS ... 186
ibuprofen junior Strength ............ccceeveeeecveescveencvnennnnn. 186
iCAtibant ACELALE..............cccocieviesiiiiieieeeeeee 129
BCLOVIQ e 105
ICLUSIG ...ttt 44
IDHIFA ..o 45
IMAtiNID MESPIALE ......ooceeveeeeeiieeie e 45
IMBRUVICA ...ttt 45
IMIPENEM/CILASTALIT .......ooovveeevecieeiiecieecieeeeeeeesee e 20
IMIPFAMINE NCL ......oc.oveeieeeiieeiieeie e 70
imipramine hydrochloride.................cccccoveveviecvencnnnn. 70
IEGUIMOM ...t 166
IMIQUIMOD PUMP .......ooiiiiieiiieeeeeeeee 166
IMEKELDI.....coiiiiieieee e 45
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) oot 136
IMPAVIDO ..ottt 20
INBRIJA .o 73
FTCASSIA ettt 105
INCRELEX ...ttt 115
INCRUSE ELLIPTA. ..ottt 154
INAAPAMIAE...........occceveeeeeeeiieeciieeiie e 63
INFANRIX ..ottt 136
infinity solucion de control normal ............................. 187
infinity voice level 2 .........c.ccoovvveeieveeiieieeiieecieereenn 187
INLURIY O .ottt 39
INLYTA e 45
INQOVI .. 38
INREBIC......ooiiieeeeeee e 45
INSTA-GLUCOSE GEL......oooiiiiiiiiieeeeeeeee 187
INSULIN ASPART ..ottt 96
INSULIN ASPART FLEXPEN.......ccccoviiiiiieiene. 96
INSULIN ASPART PENFILL ......ccccoiiiiiieiieene, 96
INTELENCE......iiiiiiiiieee e 26
FIEFOVALE ...ttt 105
INVEGA HAFYERA......ooiiieeeeeee 76
INVEGA SUSTENNA ..ottt 76,77
INVEGA TRINZA ..ot 77
inyeccion de electrolitos multiples tipo I.................... 139
IPOL INACTIVADA TPV ..ottt 136
ipratropium bromide ...............cccoeevveeeiieeeiencieeniiennnen 154
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 154
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IFPDESATEAN ..ot 55
irbesartan/hydrochlorothiazide................cccouecuevuuennn. 54
TFOM ot e et ettt et e st e et eesaeesnseennseas 187
TRON ... 187
(7O 100 PIUS ..o 187
IRON CHEWS PEDIATRIC .....ccccovevieiieieereeereee. 187
ISENTRESS ... oo 26
ISENTRESS HD ..o 26
ESTDIOOM ...t 105
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % eveoveiieiieieeeieieeee 138
ISOLYTE-S...oieeee e 139
ISOLYTE-S PH 7.4 ..o 138
ESOMIAZIA «..veeveeieee ettt sree e 29
isopropyl alcohol toallitas .............cccoveeeeeecevencenennnnn. 187
iS050rbide diNitrate ............coeeeveeceeeeiieeieeeceeeciiesieens 64
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 64
isosorbide MONONIIALE €7 ............cueeceeeeeeeeieeaiieereanns 64
ISOLONIC GENIAMICITL ...veveeveeerieeeeeiieeeeeesveeeree e e 20
ESOMPELINOIN «....veeeeie e eiee e eiee e eaeeseseeenseas 160
ISTAAIPINE ..o eee e sve e sveesvee e 61
ITOVEBI.....ooiiiiee e 45
[FACONAZOLC. ... 24
ivabradine hydrochloride..............cc.coooeveuvevcveiciannnn. 64
TVEFICCHI .o 20, 21, 187
IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES......ccccovveunnee. 187
TWILFIN .o 41
IXTARO . ..ot 136
J

JAIPTESS ovenveeieeeiieeieeeieeeieeeteeeieeetaeesaeesnseesnseennseas 105
JAKAFT oo 45
JANEOVOI ... ae e seva e 128
JANUMET ..ot 98
JANUMET XR ..o 98
JANUVIA .o 98
JARDIANCE ..ot 98
JASTECL ... 105
JAVYGEOT oottt ve e eaveeeanees 115
JAYPIRCA ..o 45
JONCYCIA oot 105
JENTADUETO ..ot 98
JENTADUETO XR...oooiioiieieiieee e 98
JIREOLT ..o 112
JOLESSA ... 105
JUIEDEF ... 106
JULUCA e 28
JUREL 1.5/30 ccvveeviiiiiiieiieieeeee et 106
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JUREL 1720 oo 106
JUNELfE 1.5/30.c.c.cccuiiciiiciiaiieiiecieece et 106
JURELJE 1/20)...ccuucoiiiiiaiiaciieiiecieece et 106
JURCLJE 24 .ot 106
JuSt 7IHE SO00 ......oooeiieeiieeiieeieeie e 168
JUST 1eArS €Ye AYOPS ....ccccvveeveeaeeieeiieeiie e 187
JYLAMVO oot 133
JYNNEOS ...t 136
K

KATHIID € ..o 106
RALA ..o 187
KALETRA ....ooooieee e 28
RAIIGA .o 106
KALYDECO ...ttt 157
KAOPECLALE ... 187
kaopectate extra Strength .............ccoeecveeceeeeveenenenne, 187
RAVTVA ..o 106
KCL 0.3 %/D5SW/NACL 0.9 % ..covvevvverieieereeiee, 139
KCL 0.3 %/D5SW/NACL 0.45 % cveevvverieriereeveennn, 139
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.2 % cvvevvvevieriereeveeen, 139
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.9 % cveovvverieriereeiee, 139
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.45 % ..covveevieriereereenn, 139
KCL 0.075 %/DSW/NACL 0.45 % cvvevvveriereereenen, 139
KEIMPTA ...t 93
KEINOT 1/35 coooveiiieciiieieeeeceeeese e 106
KERENDIA ...ttt 53
KerOAEx 71 Wl ..ccevveeieeiieeie e 187
ketoconQzole..............cccocueeiiieeecciiiiiiieeiiieeeeeeenn, 24,161
KELOAAN ... 161
KETONE TIRAS REACTIVAS .....coveieieieeiee, 187
ketorolac tromethamine.................c.cccoevvvueeeeennnnn. 15, 150
KETOSTIX TIRA......oooietteieeeereee et 188
Ketotifen fumarate .............cccuevvveeveeveeeeseanreesreesseenn, 188
KINERET.....coooiiieieieeeeeeere et 131
KINRIX oottt 136
0 10 Tz USSR 101
KISQALL...ooiiiitieeiecieceeeeeete e 45
KISQALI FEMARA 400 DOSE......ccccovivieiieeieeereen. 45
KISQALI FEMARA 600 DOSE......cccccovvvviiieeieeerenen. 45
KIAYESTA ..o 162
KIOF-COM vt 141
KIOP-COM 8 ..ot 140
KIOP-COM Q) e 140
KLOP=CORSES .o 141
KIOP-CONM IO ..o 140
KIOP-COM MLS ..o 140
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KIOP=-CON M20) ..o 141
KLOXXADO ..ottt 94
KOMZIFTT ..ot 46
KONSYL DAILY FIBER ......ccovveiiiieiieeceeee, 188
KOSELUGO ..ot 46
ROUFZOQ .o 168
kp omega-3 fish Oil ...........ccoovevivevieeieeiecieceecieeieenn, 188
KRAZATT .o 46
KPISEQIOSE ..., 122
HUFVELO ...t 106
L

labetalol hydrochloride................cccccouveecueenceeaciaannnn, 59
1ACOSAMIAE .........c..ooeeiiiiiiiiiieeeeeeee 83
lactated FiNGers ...........cccoueeeeeecieeiieecie e 139
1actobaCIIIUS ..........ooeeeiiiiiiiiiiiiiice e 188
LACTOSE MONOHYDRATE.......ccccovviieiieieenrene. 188
1ACTUIOSE ... 122
LAMIVUAING ... 26, 30
lamivudine/zidovudine ..............ccccocoeioivveieioeiieeene. 28
LAMOTFIGINE ... 83
[AMOTFIGING €F ...t 83
lamotrigine kit inicial/kit anaranjado........................... 83
lamotrigine kit inicial/kit azul..............cccoovvvevvenvennnnn, 83
lamotrigine kit inicial/kit verde............ccccooevvevcvenvennnnn. 83
lamotrigine tabs. bucodispersables .............................. 83
[ansoprazole................ccoceeeeveecienciiniieecieeeieenns 125, 188
LANTUS .o 96
LANTUS SOLOSTAR ....ooiiiieieeeeeeeeeeee e 96
lapatinib ditosylate.............cccccovevveeciieeseienieeeiieaiieens 46
1A7IN 1.5/30. .o 106
1QVIN 1720 106
LAVIR 24 fE oot 106
1arin e 1.5/30 . ..ucuiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeie e 106
1Qrin fE 1/20...ccueeeiiiiiiiiiiecieeceeeeeeee e 106
LAEANOPTOST ..o 151
laxative maximum Strength ..........ccccccoeeeceeeecvvencveennnnnn 188
LAZCLUZE ..ot 46
leflunomide..............coovevievieiiacieieeee e 133
lenalidomide..............ccccc..coovvvvieeeiiiiiiiiienieeeeennnn. 40, 41
LENTOCILIN ....cooiiiiitiieee e 36
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA.........ccccovveveiienen, 46
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........cccoovveieiiene, 46
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveiienns 46
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveiiennns 46
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevieriennns 46
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevveiiennns 46
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LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA........ccccovevveirenns 46
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA........c.ccoevverriennns 46
LESSITUA ..ot 106
[110Z0L@. ... 40
leucovorin calCium............ccoueveeeeceeeciiiesieeeceeeciie e 41
LEUKERAN ...ttt 38
leuprolide acetate...............ccoeevueevueecieeasieeiieecieaieenns 40
[evalbuterol .............coeeceeveeceieeiiieiieeie e 156
levalbuterol NCl ............cccooecveveiieiiieiieeeeee e 156
levalbuterol hydrochloride................cccccceuveecevenunannnn.. 156
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA.........c.covveue.e. 156
[EVOLTTACEIAM ... 84
LEVETIRACETAM .....coooiiiiiieieeeeceeceeeeeesee i 84
[eVetivacetam r ............ccoecueeceeeceeeiieesieeeee e eieens 83
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE ............... 83
Levobunolol RCl.............cooeeceveecieeiiieiieceeeeeeee e 151
[EVOCATNTLING ... 115
levocetirizine dihydrochloride ............................ 155, 188
[EVOAIOXACIN ..o 35, 149
levofloxacin in dSW ..........cccvevvvevienieeiieeiecieeiesieeiens 35
LEVORESE ..ot 106
[eVONOIFGESITel ..o 188
levonorgestrel and ethinyl estradiol............................ 106
levonorgestrel/ethinyl estradiol...................ccccveven... 107
1evora 0.15/30-28 .....oooveeviieiiecieiieieeieee e 107
LOVO-T ..vveeeeeeeee et 117
LEVOTHYROCINE.......ccccovteieiieeeieeeee e 117
levothyroxine SOAIUM ..............ccueevveeeieecieeiieeeieenenen 118
LEVOTHYROXINE SODIUM.......c.ccoovevvieirereenrenen. 117
LEVOXYL ..ottt 118
[-GIUIAMINE ...t 130
liberty glucose control normal..................cccveeuvenns... 188
LIBERVANT ..ottt 84
lice killing champii.............ccccccoveveveeeieecieeeieeeieeeenen 188
[iCE tF@AIMENL ... 188
lidocaine..............cccooveeeeiiieeeeiiiiaieeeeiinnnnn. 14, 165, 188
lidocaine NCl...........ccuveeceveeiieeciieie e 56
LIDOCAINE HCL.....coiiiiieiieieeeeeeeeee e 55
LIDOCAINE HCL IN D5W ..coviiiiiiiiiecieieieieei 55
lidocaine hydrochloride ...............ccccccvueeeeveecveenrnannn. 188
lidocaine hydrochloride al 2 %............ccoveveeevecevennnnn. 14
lidocaine hydrochloride viscous .............ccccccvevcuvenne... 168
lidocaine/prilocaine ...............cocoevvevvevveveeveesreecreann. 165
[idOCAING VISCOUS ......veeeeeeieeeiieeieeee e 168
LIAOCAN. ..o 165
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO............ 107
LIN@ZOLIA ...t 21
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LINEZOLID ..ottt 21
LINZESS. ..ottt 123
LIOMIIY .ot 118
liothyronine SOdium............ccccccvueevveeeeeeeieeeieeeieennnns 118
lisdexamfetamine dimesylate ..............ccoeevvvevcvervennnnn. 89
LISTAOPFIL ..ottt 53
lisinopril/hydrochlorothiazide...............c...ccovuvvverunnnnnn. 52
JIEREUDI .ot 92
lithium carbonate ..............cccoeeceeeeeeeeeeciceeeeeeeeeennnn. 91, 92
[ithium cArbORALe €F ...........cc.ccveveevceeniiniiiienieneeeen, 91
LIVTENCITY woiieieee e 30
locion hidratante...............c.cccccoveeevenccnicnicnncecane, 190
10€St1in 1.5/30-21 ..o 107
10€StVIN 1/20-21 ..o 107
10eStrin fe 1.5/30 c...ccvivvevieiieiieieieeie e 107
10ESIFIN & 1/20 ..ocvvevieiiiiieieeieeeeee e 107
LOHIST-DM JARABE......ccooiiiiiiieee e 188
LOJATMISS ..ot 107
LOKELMA ...ttt 102
JOMUSTING ..o 38
LONSUREF ..ot 38
loperamide hydrochloride........................... 123, 188, 189
LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE ....................... 189
LOPINAVIF/FIEONAVIT ... 29
[oratadine..............cccoocceviiiiiiiiiiiiiiiiic e 189
loratadine childrens ...............cccocovvvvenicniinncnnnnnne. 189
loratadine-d 1211 ............ccccccovvieviiiniiniiiiiiiicece 189
loratadine-d 24Rr ...........ccccoocieviinviiinciiiiiiiiiiceee 189
LOFAZEPAM ... 67
lorazepam intensol .............cccccoueevvueecieeesceeeeceeecieeieens 66
LORBRENA ...t 46
LOFPYIG .ot 107
[0Sartan POtaASSIUNM ............ccceeeeeeceeeeieeeieeeeeeiee s 55
losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 54
LOTEMAX ..ottt 150
LOTEMAX SM ..ottt 150
[0teprednol ............cccvveeeieeiieeieeieeee e 147
loteprednol etabonate ..................coceeeveeeeeeecceenrnannnnn. 150
JOVASTALIN ..o 57
LOW-0GESIEL......cveeieeeeeeeeeeeee e 107
LOXAPINE ..ot 77
lo-zumandimine................cccocoeveevvnvininiiniiicece. 107
LUDIDTOSIONG ... 123
LUDFICANT @YC.....ceveeeeieeeeeeeeeeeee e 189
lubricant eye drops.............cceeeueeceeeeeeeceeeeceenieenenens 189
lubricant eye drops/dual-action ..................ccceveuven... 189
lubricating €ye drops .........cccccoeeeeeeeeeeceeesieesieenenens 189
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1IZZA 1.5/30) oo 107
TUIZZA 1/20) .o 107
LUMAKRAS ...t 46, 47
LUMIGAN . ...ttt 151
LUPRON DEPOT ..ottt 40
LUPRON DEPOT-PED ......cccccovvviinierieciieirnne, 115, 116
lurasidone hydrochloride.................cccueeeuveeeueecnennnnns 77
JUECFQ .. 107
IVIOQ et 107
IVIANGA ..ot 112
LYNPARZA ..o 47
LYSODREN. ..ottt 40
LYTGOBI ..ot 47
DVZQ oo 107
M

Mmaalox childrens .............ccccoccevvevvenieniiniineeneeenn, 189
TNAGNESTUNN «.v.evveeveeeeeereeereeeseeesaeeneseesssaesseens 139, 189
TNAGNESTUN CILFALC ......eeveeeeeeiveeeeeieeeveeeaee e 189
TNAGNESTUN OXIAC .....c..vveeveeeiieeiieesieeeieeeciee e eiee s 189
MAGNESIUM SULFATE ......ccooiiiiieieeeeeeeeee 139
TNALATRTON ...t 167
TAVAVIFOC .ttt 26
TRAPLISSQ et 107
MARPLAN ...t 70
MATULANE. ...t 41
TRAEZII LG e 61
MAVYRET ..ot 30
M-CLEAR WC ..ottt 189
TNECLIZINE ..ot 119
MECliZING NCL.......cooueeeiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 119
meclizine hydrochloride.............................. 119, 189, 190
medi-paste POMAAQ .............cc.cccueeeeeesceenceeecreeeeeenens 190
medroxyprogesterone acetate...................co.oun.... 108, 117
mefloquine hydrochloride .................cocccovevvncieevieannnnn.. 25
MeZESIIOl ACELALE ..........coveecvveaiiaaiieeeieeeieeereenen, 40, 117
MEKINIST ..o 47
MEKTOVI ..o 47
TN@IALONIN ...t 190
TN@LEYA ..o 108
TN@IOXICAM ... 15
memantine hcl paq. de ajuste de la dosis...................... 67
memantine hydrochloride ..............ccccccovvvevccveecvennnnnn. 67
memantine hydrochloride er ..............cccccoveveueecvennnnn. 67
MENQUADFT.....ooiiiieeieee e 136
MENVEO ..o 136
TNEFCAPIOPUFIIIC .....oeeveeeeeeieeeereesireenseessseenseesseesseeans 38
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TNEFOPEIEIN «....vveeeeeereeareeeseeeeseeseseensseessseesseesseessseeans 21
TNESALAMINE ...t 122
MESALAMING dF ....c..ooeeeiiiiiiieieeeeeeeeeee, 121
THESTU vttt ettt st st 41
metformin hydrochloride...............cc.cocoevvvviveevrennnnnn. 99
metformin hydrochloride er ..............ccccuevvevvennnenn. 98, 99
Methadone Nel .............ccccoovevvienoiiiiiniiiieieeceee 16
methadone hydrochloride ..................ccoeveuveecnnennn... 16,17
methazolamide ...............ccccoceveeevvinviioiniiicncnee, 63
methenamine NiPPUFALE................ccccueeceveecurenceeeeiienireanns 21
methenamine mandelate..................cccooevveneinncnnncnnne. 21
TNELREITGINC ... aae e 116
MENIMAZOLE ... 118
TNEINOITEXALE ... 39
methotrexate SOAIUNML .............ccceeveueeeeeeeeeennnnn.. 38, 39,133
TNEIROXSALEN ...t 162
methscopolamine bromide .............cc.ccoueveveeevvennnne. 121
TEIASUXTINIAC. ..ot 84
methylergonovine maleate ................ccoeeeueeeveennnane. 116
methylphenidate .................coooeeeveveiencieicieecieecie e, 89
methylphenidate hydrochloride....................cccceuvennnn.. 89
methylphenidate hydrochloride er ...................ccuuen.... 89
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 89
methylprednisolone .................cooveveveecveecveeecieeneeenne, 114
methylprednisolone acetate.................ccoeevueeeveennnnne. 113
methylprednisolone paq. de dosis .................cccu...... 113
methylprednisolone sodium succinate ................ 113,114
MELMYILESIOSIEFONE. ..o 95
metoclopramide NCl.............ccoovuveveveecneecieeiieenieenne, 119
metoclopramide hydrochloride...................ccouveuennn... 119
metoclopramide tabs. bucodispersables ..................... 119
TNELOLAZONE ... 63
metoprolol/hydrochlorothiazide................c...ccceueaunn... 58
metoprolol SUCCINALE €F ...........cc.ccccveecuieicriescieeciieeieanns 59
Metoprolol tartrate..............coueeeeveeceeeceienceeeceeecieeniieens 59
METONIAAZOLC ..........ccceeeeiiiieeeceeeeeeeeeiieeeeeeean, 21, 167
metronidazole vaginal...............cc.ccoeecveecveeecveenenanne, 127
TNELYTOSTIE «..oe.vveeeeeeereeeieeeieeeereesiseensseensseesseesseesnreeans 64
TIDELAS 24 fE ovovveviaiieiiecieeceeeeeee e 108
TRECATUNGIN c.c.vveevveeeveeiieeiie et eite e siv e staeeaaeseseeenas 24
TMICONAZOIE ...t 190
MICONAZOIE T Kil ......ccuoevueeiiiiiiiiiiiieieeeeeee, 190
MICONAZOLE 3 .o 127, 190
miconazole 3 paq. combinado..................cccccceuvenunnnn.. 190
MICONAZOLE 7 .ot 190
MICONAZOLE NILFALE ..., 190
MICrOZESIN 1.5/30......cccuvevriisiiiiiiesiieeiieieeeereecre e, 108
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MICTOZESHIT 1/20).....cccuveceieiiaiiiesiiesieceeeieee e 108
Microgestin fe 1.5/30.......ccuuvvevieevienieeieeeeireesreenieenns 108
MICrOZEStiN f& 1/20......ccuovviviaiiesiesieeieseereesreeieenns 108
midodrine hydrochloride...............cccccouvvcveeceeeeinannnn, 64
MIEBO ...ttt 152
TIfEPVISTONC. c...c.vvevvevveiieieeieesie e ebeebe e 116
TEGITLOL ..ot 99
TELT oo 108
MK Of MAGNESIA ..o 190
THEITIVEY evveevveeiieeieeeeeteeeseesseeesreesaeessseessseesnseeenseeennes 112
MINERAL OIL HEAVY ..ottt 190
MINERAL OIL LIGHT ..ottt 190
TNINEFIN CTETNE ..ttt 190
MINOCYCLING NCL ... 37
minocycline hydrochloride.................cccceveeeveecvnnnnnn. 37
TIOXTAIL ..o 64
TNITEAZADINE ...vveeveeeeieeieeeieeeeeeeesveesaeeseaeesseesseesssee e 70
mirtazapine tabs. bucodispersables ..................c........... 70
TNESOPTOSLOL ... 124
M-M-RT e 136
M-NATAL PLUS ..o 141
TROAAIINIL ..o 93
MODEYSO ..ot 41
moexipril hydrochloride................cocoeevevceeeceeacieninnnn, 53
molindone hydrochloride ..............cccccoveveveveveecinannn. 77
TNOMELASONE JUFOULE ......vvvveeveeieeeereareeeveareeaens 158, 165
TNORAOXYIE T ..o 38
TNONO-LITY AN ... 108
montelukast SOAIUM ...............ccccovvievieniiiniiinienieenn, 156
TNOFDIINE ..o ee et sveesrae e e 18
MOFPIINE SULfALE.........ooceeeiieieeiecieeiece e 18
MORPHINE SULFATE......ccooiiiiiiieeeeeeeee 18
MOrphine SUlfate er ...........cccocevvveeveecriiceiieeieeieeveeens 17
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 17
MOUNJARO ..ot 99
MOVANTIK ..ot 124
moxifloxacin hydrochloride..............c.cocovveuvannnn 35, 149
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 35
MRESVIA ...t 136
mucinex fast-max congestion & headache maximum

STOIGLN <.t 190
mucinex sinus-max severe congestion & pain

MAXTIUI STTENG N .....veeeeeiieeieeee e 191
TRUCUS A .ot 191
MULTAQ ittt 56
MULTI COMPLETE ..ot 191
MULTIPLE VITAMINS/IRON .....cccooiiiiinieieeee 191
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MULTI-VITAMIN ..o 191
MULTIVITAMIN CHILDRENS........ccoeeiieeieenee 191
multi Vitamin/fluoride..............ccccoevveevveeeenveneenreenneenn, 141
Multivitamin/fluoride.............ccovvevvveevveeeenieereeseenneenn, 141
multi-vitamin/fluoride/iron................cccevvevvevvenrvennenn. 141
MULTI-VITAMIN/FLUORIDE/IRON ...................... 192
MULTIVITAMIN PLUS IRON CHILDRENS .......... 191
TRULEIVIEATNINS .ot 192
MULTI-VITAMINS/IRON......ccecoviirierieriereeieerenn, 192
MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER ....192
TIUPIFOCTI .o eeeeieeeieeeveeeeaeeeveesnsaesnnee s 160, 161
TIYCAMITIE .vvenveeeeeesreeeieeeteeeeseesiseensseessseesseesnseesseeans 24
mycophenolate mofetil .............cccocoueeveverevrennnnns 134, 135
mycophenolic acid dr..............ccoeveveeeveeceeeiieanenennn, 135
MYRBETRIQ ..ottt 126
N

AADUMEIONE ...t 16
AAAOIOL ...t 59
RASCIIIN SOATUM ... 36
AAIOXONE NCL ...t 94
naloxone hydrochloride ..............ccccccoueeevercrennnen. 94,192
NAMZARIC ..ot 67
FUAPFOXOMN.....veevveeeveeeeeeeieeeseseesseessseessseesseeensseessseesseenns 16
FUAPFOXCN AF ..o eieeeieeeiee e saeesveesnaee e 16
NAPFOXEN SOATUM ......ooeeeeveeereeiraeeieeeeeenaeenes 16,192,193
FUAVQIVEDEAT oo eeieeeieeeieeeteeeeaeeseseesseesnsee e 90
FASAL IS ettt 193
NATACY N e 149
AALEGIINIAC. ......occveeeiieiieeiieeie et 99
AALFAPEL ...t 193
AALUFALfIDOF ...t 193
NAYZILAM. ..ot 84
nebivolol hydrochloride ...............cccccoveeeuveeceeeciennnnn. 59
1ECON 0.5/35-28 .o 108
nefazodone hydrochloride................cccoevvvevceevcvinennnnnn, 70
neomycin/bacitracin/polymyxin ..............cccoevveereeeveannn. 149
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 148
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 148
neomycin/polymyxin/gramicidin ................ccoveeveevenn.. 149
REOMYCIN/DOLYMYXIN/AC ......covveevieciiaiiaiieieeieeie e 153
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .................. 148, 153
HECOMYCIN SULATO.....c..vocvveeiveciieieeiiesiee et 21
NEONATAL PLUS ..o 141
FEO-POIYCIN ..o 149
NEO-POIYCIN NC ..o 148
NERLYNX .ttt 47
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NEUDEXTA ..ot 92
FLCVIFADING ....evveeveeeiieeeeeereenseeeseesseessseensseesnseesnseenns 26
FLCVIFADING EF ...oevveeeveeieeeereesseeeieessseseseenseesseesseenns 26
NEXLETOL. ..ottt 57
NEXLIZET ..ot 58
NEXPLANON ..ottt 108
e e 1 58, 193
FUGQCITL €F .ttt ettt 58
niacin timed reledase ..............ccccoecvvcevvenicnncnncenennne. 193
FUQCITL T ettt 193
NIACIN TR o 193
FUACTO ..ottt ettt 58
RICAVAIPING NCL ... 61
FUCOLI ...ttt 193
NICOTINE KIT SISTEMA TRANSDERMICO........ 193
RICOLINe POLACTIIEX ......c.uvveeeeeeiieeiieeieeee e 193
nicotine transdermal system patch....................c......... 193
NICOTROL NS ..o 94
REfCAIPINEG CF ..ottt 61
FUERKT <o 108
FUELOTITED ...t 47
NILOTINIB ...ttt 47
PETUEAMEAE ... 40
NINLARO ...ttt 47
REISOLAIDING €F ..o 61
FUELAZOXANIAR ...ttt 21
FULISIONG ..ot 116
NITRO-BID ...t 65
RItrOfurantoin MacroCryStals ...........cccoveevveeveescuesvenneens 21
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 21
REEFOZIYCO TN .o 65, 167
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiiieeeeeeeee e 65
nitroglycerin parche transdérmico...............cccc.coueveuenn. 65
nitroglycerin translingual .................cocoeeeeveeeveecnencnnnnn. 65
NIVA-PLUS ..o 141
PEZATIAINE ...t 121
NORA-BE ...ttt 108
norelgestromin/ethinyl estradiol .................c...c.cv.... 108
ROFELRINAVONE ...t 109
ROrethindrone Acetate ...............cccooceeeeeeercerceennennne. 117
norethindrone acetate/ethinyl estradiol .............. 108, 113
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATALC ...t 108
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous ...................... 108
norgestimate/ethinyl estradiol.................cc.ccoveevevenne.. 109
NORITATE ..o 167
FLOTLYFOC ..ttt 109
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NORPACE CR..c.oiiiiieee e 56
ROFtrel 0.5/35 (28) uccveeveiiiiiieieiieieeeieee e 109
FOFIVEL 1/35 oo 109
TOFIVCL 7/7/7 oot 109
ROTEVIDIVIING NCL ... 70
nortriptyline hydrochloride...............cccccoveeeveeeiennnnn. 71
NORVIR ...ttt 26
NOVOLIN 70/30 ..t 96
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN......ccccoiiiiiiiiiieeee 96
NOVOLIN N Lot 96
NOVOLIN N FLEXPEN ......cooiiiiiieeeeeeee 96
NOVOLIN Rt 96
NOVOLIN R FLEXPEN ....ooiiiiiiieeeieeeeee 96
NOVOLOG ...t 97
NOVOLOG FLEXPEN .....cccoiiiiiiiiieeeeeeee 97
NOVOLOG FLEXPEN RELION.........cccceoiiirienenee. 97
NOVOLOG MIX 70/30 ..o 97
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN .....ccceoiiinieenee 97
NOVOLOG PENFILL.....coccctiiiieiieeeeeeeeee 97
NOVOLOG RELION .....cccooiiiiieiieeeeeeeee 97
NUBEQA ... 40
NULOJIX ettt 135
NUPLAZID. ..ottt 77
NURTEC ...ttt 90
NUTRILIPID ..ottt 146
NUZYRA .o 38
FLVAIYC «ovoeveeeereesereeeseeeeeeeeseessseesnseesnseesnseesnsseensseenssens 162
IVIEA 1/35 oot 109
FVIIQ 7/7/7 oooreeeieieiiecieecieeeeese ettt 109
FLYSEALITL .vveeeeeeeeeeeieeeieeeiae e e e e senee e 24,162, 168
TLYSEOD cevvveeveeanreesreeeseeseeeesseessseessseesnseesnsaeensseensseennsens 162
(0]

OCTAGAM ...ttt 133
OCIreotide ACEIALE ..............cccceeveevieiiieieeeeeeae 116
ODEFSEY ..o 29
ODMZO .ot 47
OFEV e 157
Off ACEIVE ..ottt 193
off deep WoodS A1y .........ccoevvevieciiiiiiiiieie e 193
off deep woods SPOFISMEN ...........ccveevveevveviiairiariarennn 193
off familycare clean feel..............cccoouevvevvevvevreannnnn. 193
Off SMOOth & dry .o 193
OflOXACIN ..o 149, 153
OGSIVEO ... 47
OJEMDA . ...t 47,48
OJTAARA ..o 48

224
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OlANZAPINE ... 77
olanzapine tabs. bucodispersables....................cc......... 77
OLIVE OIL ..ottt 194
olmesartan medoxomil ..............ccccccevoeenieneeneenecncnn. 55
olmesartan medoxomil/amlodipine/

hydrochlorothiazide................cccccoueveeenceeecenanennanne, 54
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 54
olopatadine MCl..............ccoocveveieeveeeiiieeeeeeeeieeeenn 155
olopatadine hydrochloride................cccccvuveevvevunannn... 194
OMEIA 3 eooeeeieeeieeeieeeeeeeeteeeteesveesreessaeesaeessseennseas 194
OMELA-3 ecveeeieeeieeeieeeeeeeeeteeeseesseesseeeseeensseensseenssens 194
omega-3-acid ethyl eSters ............covuevvueeecveesceeacrienireans 58
OMEZA-3 fISH Oll....vvovveviiiiiciieciieieieee e 194
OMEPTAZOLE ... 125, 194
OMePrazole dr .............ccoveeevevcieniieecieecieeeieanns 125, 194
omeprazole MAGNESIUNM ...........c..cccueeeeeeeeeeeieenrrenenens 194
ONCASPAR ... 41
ONAANSEIrON NCl.........ccccovuiiiiiiiaiiiiiiiieeeeeee 119
ondansetron hydrochloride ....................ccoccuu.... 119, 120
ondansetron tabs. bucodispersables ........................... 120
ONETOUCH ULTRA CONTROL........ccecirrriennee 194
ONETOUCH VERIO LEVEL 4 CONTROL.............. 194
ONUREG ..ottt 39
OPILL ..ottt 194
OPIPZA ..o 78
OPSUMIT ..o 65
OPTIONS GYNOL II VAGINAL

CONTRACEPTIVE ..o 194
oralone pasta dental ...............cccccoueeevveeeceeeeceencinennnnn. 169
ORGOVY Xttt 40
ORKAMBIL...coiiieeeeee e 157
OFQUIACQ ..o 109
ORSERDU. ...ttt 40
OFSYERIQ oot 109
0seltamivir PROSPRALE .............coeeecueeeiiaeiieeieeiieaieens 31
OSPOMYV .ot 101
OXACIIN SOAIUM ... 36
OXAPFOZIM c.veveevieeiveesieeeeseesseesseesseessseessseessseesseenns 16
OXAZEPAM......evveeereeereeeeireesseesseesseessaesssseessseesseesseenns 67
OXCATDAZEPINE ......ooveeeeeeeeeiieeiee e eieeesveeevee e e 84
0xybutynin chloride............cccccoevvveeeiieeceeeniieninennnen, 126
oxybutynin chloride er ............ccccccoevvvvveeceeescreenrnennnnn. 126
0xycodone/acetaminopPhen................ccccveevveevveecveseenneans 19
OXYCOAONE NCl......oooeeeeeieeie e 18
oxycodone hydrochloride..................ccceeeuveeuennnnn. 18,19
oxymetazoline hydrochloride .................cccoeeeuvevvvannn... 194
OYSTER SHELL CALCIUM/D ...cccoveiiiiiieieenee 194
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OZEMPIC ..o 99
P
DACEFOMNE ..c.veeeveeeieeia e eeaeesreeeaeeesaessaeeneseenssaensseas 56
PALAIN ..ot 194
PALIPEFIAONE F ... 78
pamidronate diSOdium...............ccccccoveeeveecveeenieienenane, 101
PAMIDRONATE DISODIUM ......cccoooiiiiiiieieeee 101
PANRETIN ..ot 167
pantoprazole SOAIUM .............c...ccueecveeceeeeieeeeeeneeenens 125
PAVICAICTIOL ..o 118
PAFOXELING NCl.........oeeeeeeeeeeee e 71
PATOXELiNe NCL €1 .........oooeeveeiieeieeieeee e 71
paroxetine hydrochloride................ccccoeeecuveecevencrnannnn. 71
pataday extra Strength ...........cccoeeeveeeeeeeeeeecreeneeenens 194
PAXLOVID ..ottt 31
PAZOPANIB.....ccoiiiieieeeeeeee e 48
pazopanib hydrochloride ...............cccccvveeevvencvencrnannnnn. 48
PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE EN

ESCAMAS ...t 194
PEDIA-LAX .ottt 195
PEDIARIX ..ottt 136
PEDVAX HIB.....oiiiiieeeeeee e 136
peg-3350/electrolytes .........uuvevueiieesiieniesiieeieeieniens 122
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ..............ccueeueen.... 122
PEGASYS o 31
PEMAZYRE ..o 48
PENBRAYA ...ttt 136
PENICIIAMINE..........ooccvieciieeiieeieeeeeee e 102
penicillin @ POLASSIUN .........ccveeeveeeieeeiieeeieeeieeeveeneens 37
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC

DEXTROSE ..o 36
penicCillin @ SOAIUNM ...........c..cccveeeeeeiiieieecie e 37
penicCillin v POLASSTUM .........ccoeeeeeeeieaciieeeiieeeieeereenenns 37
PENMENVY ..o 136
PENTACEL......ooiiiiiieeeeeee e 136
pentamidine iSethiONALe ............ceeevveeeveeeeeeereenreennnens 21
PERLOXIIYLING @F ..o 130
PEFAMPANE ... 84
perindopril erbumine ...............coceevvveeeeeeceeencieenreennnnnn 53
POFIOZAT ... 169
PEFMELATIN ..ot 167
PETDRCHAZING ... 78
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccocoeveveevreecrencnnanns 71
PETROLATUM POMADA......ccooiiiiieeeeeeeeee 195
phenazopyridine hydrochloride ....................coveu...... 195
PHENAZOPYRIDINE HYDROCHLORIDE............ 195
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phenelzine sulfate..............oovevveeiecieciiiiiieecieeieeveeenn 71
Phenobarbital.................ccooeeeeeeeiiiiiieiieeee e 84
phenobarbital SOAIUM ..............ccouevvvieeiieiiieeiieeiienen, 84
PREAVLEK ..o 84
PHCAVIOIM ..o 85
Phenytoin SOAIUM ...........ccceeeeeeeceencieeeieeeiee e 84, 85
phenytoin sodium extended. .................ccceeeuveecevencunannnn. 84
PRITR .o 109
PHOSPHOLINE IODIDE .......cccoooiiiiieieeeieieeees 151
PHOSPHOROUS.......ooiiiiieeeeeeee e 195
PHOSPHO-TRIN K500.......ccceiiiiieieeeeeeieeees 195
DPIVIONAAIONE..........ooce e 195
PIFELTRO ..ot 26
PIlocarpine Nel .............ooceeveeeeveecieeieeieeeee e 151
pilocarpine hydrochloride..................cccoeeeuveue... 152, 169
DIMECTOLIMUS ... 167
DIMOZIAC ...t 78
DITETOA ..ot veesaee e eeaeesee e 109
PINAOIOL ...t 59
DI DISHULT ..ot 195
pink bismuth maximum Strength ..............coceeeeevenvnane. 195
DIIWOFTIL coveveeeieeiieeire e eveesteesvaesstaessseeaneaeesseeees 195
DITXAY coveeeeeeieeeeiie e eaeesveesveesveesseesssaesneaeesseenees 195
PIOGlitazone RCl.............ccouveeceeeeciieiieieee e 99
pioglitazone hcl-glimepiride ...............ccoeeeuveecevencnnannnn. 99
pioglitazone hcl/metformin hel ...........oovveevvecnieneennnne.. 99
pioglitazone hydrochloride .................cccoeeeuveecevenvnannnn. 99
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 37
PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA ......cccoeieeeee 48
PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA ......cccooiieeene 48
PIQRAY 300 MGi....ooiiiiiieieeeeeeee e 48
DIFfENIAONE ...t 157
DITOXICANM ..o ea e eeieeeveeereeevaeeraeeeseesssaeneseas 16
PLENAMINE ... 146
PLENVU ..ot 122
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 142
POAOSUIOX ..o 167
POLYCIN POMAAQ..........ooeeeeeiaaiieeieeieeee e 149
polyethylene glycol 3350.........cccueveveecveaciiaeieenieene, 195
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 149
pOolysaccharide-iron .............cccoccueeeveecveecreeeseeeneeenen, 195
Polyvinyl alconol.............c.ooccvvveveeiiieiiecieeee e, 195
POLY-VI-SOL.....ooiiiiiieieiieee e 195
pomalidomide.............c...ccoueeeeeeciiaiiiaiieeeieeeee e 41
POMALYST e 41
POFEIA-2E oot 109
POSACONAZOLE ... 24
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POSACONAZOLE AF ... 24
DOLASSTUNMN ... eeeeie e et e sveeevaesaeeeseeeneaeensseeees 139
potassium chloride..............ccoevvvevcveneeeeacreennnnnn 140, 142
POTASSIUM CHLORIDE ..ot 140
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE................... 139
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ..ottt 139
potassium Chloride €r...............ccoueevveeeeeeceeeeeeenreennn, 142
DOLASSTUM CIIFALE €F ....veeeveeeeeeeereeeieeeieeareeeeeeeneseeens 126
pramipexole dihydrochloride...............ccccocveeeevevvnannnn.. 73
PFAMOXING NCL....oceveeiieieieeieeeeeee e 195
prasugrel hydrochloride.................cooeeveeeeveecenennnnne, 130
Pravastatin SOAIUM ...........c...ccueeeeeeieeesreeseeenreenseennens 57
DPFAZIQUANLEL ... 22
prazosin hydrochloride ..............ccooeeevueeeceeenceeencrnannnnn. 53
PrednisSolone...............cccueeeuveecieecieeiieeiie e 114
prednisolone acetate ..............cccoeeeveeeveeeeeeecneenenennn, 150
prednisolone sodium phosphate...............ccc..ccveeuenn... 114
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 150
PFEANISONE ...t 114
PREDNISONE INTENSOL .....cooooiiiiieeeeeeieeee 114
prednisone tableta paq. de tratamiento ...................... 114
PPEZADALIN ... 85
PREGABALIN ..ot 85
PregabALIN €F ...........ccccuveeiieeiieeie e 92
PREMARIN ..ottt 113
PREMASOL ..ottt 147
PREMPRO ...ttt 113
PRENATABS FA ..o 196
PRENATABS RX ..o 196
PRENATAL......ooiiiiiieeeeeeee e 142, 196
PRENATAL 19, 196
PRENATAL PLUS VITAMINA'Y MINERALES...... 142
PRENATAL-U ..ottt 196
prestige glucose CONrol ............cccouevueeeveeceeeecerennnannn, 196
PRETOMANID ..ot 29
PIFOVALILE ..o 58
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT ................. 169
PREVYMIS .. 31
PREZCOBIX ..ot 29
PREZISTA ..ot 26,27
PRIFTIN Lot 29
primadophilus bifidus de liberacion prolongada........ 196
primadophilus Kids..........cc.ccoeveveecieeciencieeeieenieene, 196
primaquine phoSPRALe..............cceeevueeecveeceeeecieenveennnns 25
DFIMIAONE ...ttt seva e 85
PRIORIX ..ottt 137

226
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PRIVIGEN ..o 134
PFODENECIA. ... 14
probenecid/colchicine ...............cccccovevvivviveeveecieenennn. 14
PFODIOLIC ..ot 197
PrODIOLIC + TMMUNE.......cceveeeeieaiieerieeee e 196
probiotic acidophilus .............cccoevevveeveeeceeeeeeenieanen, 196
probiotic chocolate bears childrens............................ 197
probiotic digestive support extra strength .................. 197
PrOBIOLIC fOrMULQ ..o 197
DPFODIOLIC GUININIES ... eiee e 197
Probiotic MUlti-eNZYME........cc.oeeeuveecrreeeieeeeieeeereeneeenens 197
PrOChlOrperazine.............coocccveeeveecveeceeeceeeeeeenveenens 120
prochlorperazine edisylate...............ccoueeeeeeecueennnne. 120
prochlorperazine maleate ...............c.ccoeeeeeeeveennnane. 120
PROCRIT ..ottt 129
DPFOCEOCOT T ... eeeeeeee e e eaee e snreense e 167
PFOCIO-TNEA NC ..o 167
PFOCEOSOL NC ..o 167
PFOCIOZONEC ..ot 167
prodigy solucion de control [ow...............cccoeeevvenennnne. 197
DPFOZESIEFOMNE. .....oeeevveeireeeeeeeeeeereesseesseesseesereensseeens 117
PROGRAF ..ottt 135
PROLASTIN-C...ootiiteieeeeee et 157
Promethazine NCl............cceeeceveeerveeceeeiieeeieeeieeseeenens 120
promethazine hydrochloride ...............ccccccouveevveneennne. 120
DPFOMEINCZAN........ccveeve e eieeetee e 120
PrOPAENONE ACL.......ocvveviaiiiiieiieiieieee e 56
propafenone hydrochloride...............cc.cooovveveecrnannnnnn. 56
propafenone hydrochloride er..................coeeveeveannnne.. 56
Proparacaine NCl.............ccoccueeeveeceeeceeeeeeeeeeenveenens 152
Propranolol el .............cccveeceeeeiieiieecieee e 59
propranolol hydrochloride.................cccoecuveeunnnnn... 59, 60
propranolol hydrochloride er...............ccccceuveeeevenvnannnnn. 59
PIOPYILMIOUFACIL ... 118
PROQUAD ...ttt 137
PFOSOL oot 147
PrOriptline NCl............oocceveeceveeiieiieiieee e 71
PIOVELLA ..ot 197
pseudoephedrine hydrochloride....................coccuu...... 197
pseudoephedrine hydrochloride er maximum strength197
PSVITUM fIDET ... 197
PULMOZYME ..ottt 157
PURIXAN .o 39
PYCHIVA ..o 131
DPVFAZINAMIAC ......o.oeeis e 29
pyridostigmine bromide .............ccccoveevveeecveenceenrnennnnn. 92
pyridostigmine bromide er .............cccocveeeceveecvencrnannnnn. 92
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DPVFIMEIRAMINE. .......oeecii e 22
PYZCHIVA ... 131
Q

GC PINK DISTULI ... 197
GC PSYITUM fIDET ... 197
QINLOCK ...ttt 48
QUADRACEL......cotiiiieieeeeeeeeeeee e 137
GUELTAPINE fUMATALE ..........c.ccveeveereareareeeesreeieeveeenes 78
GUELIaPINE fUMATALE €F ...........c.ccoveeeveecreavearenreereerenenes 78
quinapril hydrochloride ................cooeeveecieecneaciennnnn, 53
quinapril/hydrochlorothiazide ..................cccovevveennan... 52
GUINIAING SUIFATE......c..ooceieeeieeieeieeece e 56
GUITLINEG SULTALC ... 25
QULIPTA ... 90
R

RABAVERT ...ttt 137
rabeprazole SOAdiUm.............c...ccoueevveeeiieeieeeieeeieeennen 125
RALDESY e 71
raloxifene hydrochloride.............c..cocoevevvevvevreanennn. 116
FAMIDFTL oot vaesaee e 53
ranger ready repellent.............cccccoouevvvveeceeesceeencrnennnnn 197
FANOLAZING €F ...t 64
1A Probiotic GOMILAS .........ccceveeereeeerieeeieeeiieeeieeeieeeenens 197
rasagiline MeSYIAte ...........ccoueeeeeeceeecieeeeieeeceeeciie e 73
RASPBERRY SYRUP......coiiiiiiiieeeeeeeeeee 198
FECIIPSOIN .ot 109
RECOMBIVAX HB......ooiiiiiieeeieeee e 137
redness reliever eye drops ............ccceeveeecveescreencrnennnnns 198
REFRESH ..ottt 198
REFRESH DIGITAL ..ot 198
FEITESH OPEIVE. ..ot 198
REFRESH OPTIVE.....coiiiiiieeeieeee e 198
REFRESH OPTIVE ADVANCED.......cccocvviiiene. 198
REFRESH OPTIVE PRESERVATIVE FREE............ 198
FEfYESH FelICVA....ocvveveevieiieciieiieeeeee e 198
REFRESH RELIEVA PF ..o 198
REFRESH RELIEVA PF XTRA ......ccoovevvveieeiee, 198
REFRESH TEARS PF ..ot 198
RELENZA DISKHALER......ccoooiiiiiiiieeeeee 31
FEPAGIINIAC ...t 99
REPATHA PUSHTRONEX ......ccoooiiiiiiiieeeeeee 58
REPATHA SURECLICK .....ccooiiiiieieiieeeeeee 58
REPATHAT ...t 58
FEPEl fAMILY ..ottt 198
repel SPOTLSMEN I ..........cccveeeuveeiveecieeeieesieesieennnens 198
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repel SPOTLSIEN MAX ........cccuveeeueeeireeeirieenieeesreesseenenens 198
RESTASIS o 152
RESTASIS MULTIDOSE.......cccoeiiiieieeeeeeeeeae 152
RETEVMO ... 48
REVCOVI.ciiiieeeee e 116
REVUFORI ..ot 48
REXTOVY o 94
REXULTT ..ottt 78
REYATAZ ..o 27
REZDIFFRA ...ttt 116
REZLIDHIA ..o 48
REZUROCK ...ttt 135
RHOPRESSA. ...t 152
FIDAVITIN <ottt 31
FIFADULITL. ..ottt saae s 29
FIFQIPDIN ..ottt sre e saeesaa e raesaaens 29
rightest gc300 normal control................cccveeevveecvnenen. 198
PIDIVIFITIC ..ottt svee e 27
FITUZOLE ..ot 92
FIMARIAAINE ...t 31
RINGERS INYECCION ......cooviiriireirreeseenenennns 140
RINVOQ ..t 131
RINVOQ LQueiiiiieiieeeeeee e 131
FISA-Did PrODIOLIC ... 198
risedronate SOAIUM ...............ccccceeveeeveeceriinieeeeae 101
risedronate SOAIUM dF .............cccoooeeveeienicniiniiaenne, 101
FISPETIAONE ...t se e evee e 79
FISPETIAONE @F ...t evae e 78
risperidone tabs. bucodispersables......................... 78,79
FILORAVIF <ottt ettt 27
FIVAFOXADAN ...ttt 128
FIVASTIGMING TAVTIALC ...cceeeeeiiiiiiiiiiieeeeeieeeeen 67
rivastigmine transdermal ...............cccoceeeveeeeeeiieninnanns 68
FIZAVIPEAN DENZOALE ... 91
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 90
ROCKLATAN ..ottt 152
FOSIUMELAST ... 157
FOMEACDSTN .o.c.veeveeeieeeeeeeieeeieeeieeetaeeeaeesaeesseesnree e 48
ROMVIMZA. ..ottt 48
FOPDINITOLE @F ...t svee e 73
FOPINITOLE ML 73
ropinirole hydrochlovide ...............ccccooveeceveecveiciannnn. 74
FOSUVASIALIN CAICTUM ... 57
FOSYFAN «.voveaaiieaiieeiieeeieeeeeeeseesveeeteeesaeeseseenaseennseas 109
ROTARIX ..ottt 137
ROTATEQ.. ittt 137
FOWEEDF U ...veevveaereeeeraesiveesseenseessseessseessseessseessseessesnns 85
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ROZLYTREK ..ottt 48, 49
ROZYLTREK ..ottt 49
RUBRACA ... 49
FUFIIATNEAE ... 85
RUKOBIA.....cciteeeeeee e 27
RYBELSUS ..o 99
RYDAPT ..o 49
S

saccharomyces boulardii................cccccoueeevueeecreennnane. 198
SACCRATOMYCIN Af oot 198
SAcCUbItrIlNVAISATTAN ... 54
R 1771 ) USRS 130
saline aerosol nasal infants/childrens......................... 199
Saline gel NASAL ..............cccveveeeeciiiiieeiieecee e 199
SANTYL oo 167
sapropterin dihydrochloride ...............cccccvveecveennnne. 116
sawyer insect repellent..............couvevueeeveecveeeecreenenennn, 199
sawyer premium insect repellent...............cc.cccueeuenn.. 199
SCAIDICTN vt 199
SCEMBLIX ..ottt 49
SCOpOlamine Parche .............cccecoueeeeeecveecceeesreenenenens 120
SECUADO. ..ottt 79
S€LEGILING NCL ... 74
Selenium SUIfIAe ..........c.ccovevvueveeniiiiiesieciesesiesee e 162
SELZENTRY ..ottt 27
seni care crema para el CUETPO ...........cceeeeeeeeveenenane, 199
SCIILA ettt ettt ettt 199
SERNA STIOON ...t 199
sennosides/docusate SOAIUM .............cccceecevoeeeeceennnne. 199
sensi-care crema hidratante................ccccouveeveeneecnnce, 199
SEREVENT DISKUS......coiiiiieee e 156
SEFraline NCl ...........cocoeviiviiiiiiiiiiiiicee e 71
sertraline hydrochloride ................cccoevveeveenceencrnennnnn. 71
SESAME OIL ..ottt 199
SCHAKIT ..ot 109
sf 169
SHAVODBEL.......cceeoiiiiiiiiiieee e 109
SHINGRIX ..ot 137
SIGNIFOR ..ot 116
STKLOS ... 130
SHUACTIASIL ..o 65
SHUACNASIL CITALE ... 65
SHOAOSIN ... 125
Silver Sulfadiazine ..............cccccovvvevveenvesiieniieniieniennens 161
SIMBRINZA. ..ottt 152
SIMELRICONE ...t 199

228
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SIMIIVA oot 109
SIIPESSE .oveveeaneeeireesireesveeseseesseessseessseesseessseensseesns 110
SIMPLE SYRUP.....cooiiiiiiiiiieee e 199
SITVASTALITL ettt 57
SEPOIIIMUS <.ttt 135
SIRTURO. ..ottt 30
SIVEXTRO ..ot 22
SKYRIZL....oiieeeeeee e 132
SKYRIZIPEN ..ottt 131
SIEEP QUM ... 199
SIEEP-QIA ... 199
smarty pants kids probiotic complete.......................... 200
SM FOAMING ANTACID.......ccooeiirieieeeeeeeee 199
S PPODIOTIC. ... 200
SM SLOW RELEASE IRON .....ccocoiiiiiiiieeee 200
sodium bicarbonate.................ccccoeeeueiiieeeeiinnn... 140, 200
SODIUM BICARBONATE........ccooiiirieiieeee 140
sodium bicarbonate polvo..............ccccccoveevueeecreenenanne. 200
SOAium Chlovide............cccoceceeiiveeeeeiieiiiieeeeinnen... 140, 200
SODIUM CHLORIDE........cccooiiiirieieee e 140
sodium chloride 0.9 %6 .........cooevoeeieiniiiniiniinicneencen, 168
sodium chloride 0.45 %o .......cccevveevoeiniiiniiniinicnecncen, 140
SOATUM. fIUOTIAC. .......occvveciecieciisiiciesie et 142
SODIUM FLUORIDE......ccoociiiiiiieieieeeeee 200
sodium fluoride 5000 pPM..........cccceevvveeveeecrenraneennnns 169
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE......... 169
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal................. 169
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/
SENSITIVE ..o 169
SODIUM OXYBATE .....oooiiiiiiiieeeeeee e 93
sodium phenylbutyrate ..............ccceeveeevveeeveeesveennnennns 116
sodium polystyrene Sulfonate .............ccccoevevcvencunnnnnns 102
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/
MAGNESIUM SULFATE......coooiiiieeeeee 123
SOLIfenacin SUCCINALE ............cccueeveeeeeseeeresiesieseenieans 126
SOLIQUA 100/33 ..ot 97
SOLTAMOX ...ttt 40
solucion de control normal .................cccccoeeevecneecnnce. 177
SOLU-CORTEF.....cccoiiiiiiiiiieee e 114
50lus v2 control Iow ............cccccvoeevoeinoiiniiniieniiniencen, 200
SOMATULINE DEPOT .....ooiiieieieieeeeeee 116
SOMAVERT ......ooiiiieeeseeeee e 116
SOOthe NYAFYALION........c..oeeceeeiieeiieeieeeee e 200
SOONE XD oo eee et eae e 200
SOOthe XP/XIra PrOteCtion .........cccuevveeveesvesiresveseennnans 200
SOPASENID LOSYLALE ... 49
Sorbidon hydrate ..............ccccoueveeevciieeiieeiieeeieeeieenn, 200
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SORBITOL ..ottt 200
SOLALOL NC ... 56
sotalol hydrochloride ................cccccovevvuieecnenciecreennnnn. 56
sotalol hydrochloride (af) ......c.coveevvevveveeveeieecieerennn 56
SOTYKTU ..ot 132
SPIRIVA RESPIMAT .....oooiiiiieeeeeeeee e 154
SPIFONOLACIONE.........oeeveeieeieeie e 53
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 63
SPVIIEEC 28 .vveeeieeiieeeie ettt ere e 110
SPRITAM....ooiiiiieiieieeeee et 85
SPS COMDBINACION ... siee e 102
STOMYX 1eeveeeereeenieeeireessseensseessseessseessseessseesseesssesnssesnsns 110
SSD e 161
SEADIOGI ..o 200
STELARA. ... 132
STEVIA. ..o 200, 201
STEVIOL ..ot 201
STEVIOSIDE ..o 201
STIVARGA ..ot 49
SIEPLOMYCIN SUIFALE ........ocovvevierieiieiieieeie e 22
STRIBILD....cetiiiiieiteeee e 29
SEVE SOIUCION ... eie et 201
SUDVERILE ...ttt 86
SUBVENITE ..ottt 86
subvenite kit inicial/kit anaranjado .............................. 85
subvenite kit inicial/kit azul .............cccooeioiiineenennnn. 85
subvenite kit inicial/kit verde ............c.ccocoevoinieceennnnen. 85
SUCTAUALC. ..o 124
sulfacetamide SOAIUM ...............ccoveerveviiciiiiriannnn, 149, 160
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium

PROSPRALE ... 148
SUIAAIAZING ... 22
sulfamethoxazole/trimethoprim..............c..cccoevveevennnnnn. 22
sulfamethoxazole/trimethoprim ds .............c..cocevevenne.. 22
SULFAMYLON ...oooiiiiiiieee e 161
SUIfASALAZING ... 122
SUINAAC ..ot 16
SUIMATVIPIATL «.o.eveeveeieeeeieeeieeeiaeseaeesaeseeeessaeeneseenseeas 91
SUMATTIPLAT SUCCINALE .....vveeveeereeaiieeieeeeieeeereeeveenesens 91
sumatriptan succinate reSurtido..............coceeeeeecevenne.. 91
SUNTERTD ..ottt 49
SUNLENCA ...ttt 27
SUNLENCA PAQUETE DE TRATAMIENTO

TABLETA ..o 27
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 123
SUSPENSION VEHICLE SUSPENSION.................. 201
SUSP. ORAL ..o 194
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SUTAB ..o 123
sween crema hidratante para el cuerpo...................... 201
R0 227 L2 SRR 110
SYMLINPEN 60.......coiiiiiiiiiieee e 100
SYMLINPEN 120....ccciiiiiiieieieeeeeeeee e 99
SYMPAZAN ...ttt 86
SYMTUZA <ottt 29
SYNAREL ...ttt 117
SYNTHROID ....oooiiiiiiiieieeee e 118
SYRSPEND SF.....ooiiiiiieeee e 201
SYRUP VEHICLE.......cccoiiiiieee e 201
SYRUP VEHICLE SF ....oooiiiiiieeeeeeeee 201
SYSLANE COMPLELE .....ocvveeeeeieeieeieeee e 201
systane contacts gotas calmantes..............ccocevevunn.. 201
SYSTANE GEL ....oooiiiiiiieeeeeeeee e 201
T

TABLOID ..ot 39
TABRECTA ..o 49
LACTOIIMIUS ... 135,167
FAAALATIL ..o 65, 125
TAFINLAR ..o 49
TAGRISSO ..o 49
tai doc solucion de control................ccccocccvvevecnecnne. 201
TALZENNA ..ot 49
FAMOXIfER CIIFALE ...vovvevveeiveeiveciiesiiesieesieeeiresieesaessaesaeens 40
tamsulosin hydrochloride..............cccoveeeveecvencennnnnn. 125
FAVIA 24 fE oot 110
taring fe 1/20 €q .....ccuvevvveviecieciieeieeieeieeie e 110
FASIMEIICOM ...ttt 90
TAVNEOS. ...t 130
FAZAVOLERC ...t 162
FAZICES wovveeereeeeeieeiiesiee et st ettt steestaesasesaa e aaessaesaeens 34
TAZVERIK ...t 49
TECVAYLI ..ot 49
TEFLARO. ..ot 34
FEOIMIESAFTAN ...t 55
telmisartan/amlodipine ................cccoccevvveevveecvencvesieennnens 54
telmisartan/hydrochlorothiazide .................cccoevevuvennnn. 54
LOTMAZEPAN......veeeveeeeeaeieeeeveesseeeseesseeesseessseesseesnseeans 90
TENIVAC ..ot 137
tenofir disoprixil fUumarate ...............ccccceevveecvercverieennnens 27
TEPMETKO ..ottt 49
FOFAZOSIN .ottt 53
terazosin hydrochloride ...............cccuevueecveeceeecneninnnnns 53
1rDINAMING ACL ..o 24
terbinafine hydrochloride................ccccovevvevvevreennnn.. 201
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terbutaline SULAte ...........cooovveeieeieieeieeeeie e 156
LEFCONAZOLC ... 127
LFIfIUNOMUIAE ... 93
LT IDATALIAC ... 101
LESTOSTETOMNE ...ttt 95
1eSOSIETONE CYPIONALC ..o 95
testosterone enantiare. ............ccucevceerceeneeneeneeneenaeens 95
1ESTOSTETONE PUTND ...t 95
LOIFADENAZINE ...t 92
tetracycline hydrochloride ................ccccoceuveeeveecvencnnnn. 38
THALOMID ..ottt 41
LHhEOPRYILINE ... 157
theOPRYIIINE €F .....occvvveeeeiieeiieeeeee e 157
thera-gesic PIUS ...........cccuveeceeeecieeieecee e 201
thioridazine hydrochloride................cccoeeuveeeveeciennnn. 79
FREOTNIXCRC ... 79
LLAAVIE @F .ot 61
tiagabine hydrochloride...............cccccoeeeevevcveaciiannnn. 86
TIBSOSVO ..t 50
LICAGITCLOT .o 130
TICOVAC ..ot 137
LIGECYCIITE .ottt 38
FHIA JC oottt 110
timolol maleate.................ccoeeeeeiieeeeevieniiaeeeeennn. 60, 152
HRIAAZOIE ... 22
TIVICAY et 27
TIVICAY PD oo 27
HZARIAINE NCL ... 93
tizanidine hydrochloride ..............cccccooveveuvevceeeciennnan. 93
TOBI PODHALER.......coiiiiieeeeeeeeeee 22
TOBRADEX ...ttt 148
TOBRADEX ST ..ot 148
LODFAMMYCIN ... 22,149
tobramycin/dexamethasone.................cccecuevvveereeenenn.. 148
tODramyCin SULfALe. ...........cccevevvveviienieiieeieceeeee e 22
TODAY SPONGE......cooiiiiiiieeeeee e 201
LOINASTALE ..ot 201
LO1terodine tArtrALe ...........cccuveeeueeecieeeieeeeeeeeeeeesieenenens 126
t01terodine tArtrate €r.........c..ccueeeeeeeeeeeeeesreenreenenens 126
LOIVADLAN ..o 117
LOPIFAMALE ......oeeveeeeeeeeeeieeeieeeieeeteeeseaeenseesseesnsee e 86
LOPIFAMALE €F .......vveeveeeeeeereeereeeieeeieeeneeeesseesseesseeens 86
LOTEMITENE CITALE ... 40
LOVPENZ .veveeeeeeiieeieeeeiveeeaeesseessaesssaessseessseessseessseeans 50
FOFSEIMIAC ...ttt 63
TOUJEO MAX SOLOSTAR.....coiiiieieeeeeee 97
TOUJEO SOLOSTART ......ooiiieieeeeee e 97
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TPN ELECTROLYTES ..ot 140
TRADJENTA ..ottt 100
rAMAAOL ... 17
tramadol hydrochloride ...............cccccvveeceeeeceeeciennnanns 19
tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 19
tramadol hydrochloride er .............cc.cooueeeveeceeeciennnnn. 17
randolapril .............cocoeevveecieeiiieiie e 53
trandolapril/verapamil hel er .........vevvevvecveeiesiienenn, 52
IFANEXAMIC ACI.c...ceeeeeeeiieieieieeeeeeee e 130
tranexamic acid/sodium chloride...............c.c.ccccu..... 130
tranylcypromine Sulfate............coocevveeevveeivenieeniveseennnns 71
TRAVASOL ..ottt 147
LFPAVOPTOSE ..vevveeeeeiieeeeeeieeeseesreessee e ensseensseennsens 152
trazodone hydrochloride..............cccccoveeceveeceeeciannnnn. 71
TRECATOR ..ot 30
TRELEGY ELLIPTA.....coiiiieieeeeee e 154
TREMEYA ..o 132

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS

ULCEROSA ..ottt 132
BPELITIOIM ..o 41, 160
triamcinolone acetonide.............................. 114, 165, 202
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 169
TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN RELIEVER

INFANTS ..o 202
triamterene/hydrochlorothiazide..................ccccueeuvennen. 63
FPIAZOLAMN ..t 90
tri-buffered ASPITin ..........cccoovveevieeeeeieceeieeie e 202
IPIAACAINE ...t 166
IPIAACAINE Ti .ttt 166
trientine hydrochloride ................cccoevveeeveeceeencenennnnn. 102
LPE=@SIATYIIA ..o 110
trifluoperazing fel ............cocvveevevcvesieesienieciesieseesiens 79
trifluoperazine hydrochloride ..............cccoeeveevvenennnnn. 79
IPIUPIAING oo 149
trihexyphenidyl RCl.............cccoocovvevieeciiaeiieeee e, 74
trihexyphenidyl hydrochloride.................cccccouveeuvennnnnn. 74
TRIJARDY XR ..ot 100
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE

TRATAMIENTO ..ot 157
TRIKAFTA THERAPY PACK......coooevvviiieirereeren, 158
IPI-L@QESE E vttt 110
IPE=LINYAN .o 110
tri-10-eStArYIlQ ... 110
IPI-LO-TNAVZIA ..ot 110
IPE-LO-TELE ..o 110
LFE=LO-SPFINIEC ..o 110



2026 B2 26010 v12 effective 05/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°

trimethobenzamide hydrochloride .............................. 120
LFEMEINOPYINN .ot evee e 22
IPETELT e 110
rimipramine Maleate..............ccc.ccvueeeveeeceeescneeceenirnans 72
TRINATE ..o 202
TRINTELLIX ..ottt 72
triple antibiotic plus pain reliever maximum strength 202
trIDLE PrODIOLIC ... 202
rIPTOLIAING NCI ... 202
triprolidine hydrochloride.................coeeeeveecvvenenannnn.. 202
LPE=SPVIRECC .evveeeieeeieeeee e e esreeetee e eeaeenasaennseas 110
TRIUMEQ ...t 29
TRIUMEQ PD ..o 29
TRI-VI-SOL A/C/D ..ot 202
HPE-VILC/fIUOTIAE ... 142
TRI-VITE/FLUORIDE........ccooiiiiiiieeeeeeeeee 202
LPEVYIIDTQ oot 110
FEVYIEDTA 1O ..o 110
TROGARZO ...t 27
TROPHAMINE .....oooiiiiiiieeee e 147
trospium Chloride ...............cooeeveeveeeciiecieeeiieeieeennenn 126
trospium chloride er...............coevvvveeeeeeeeeescienieennnnnn 126
trubiotics digestive + immune health.......................... 202
HrUDIOLICS KidS ..ot 202
truetrack glucose controllow .............ccccocveeeevevcvvennnn. 202
TRULICITY weetteee et 100
TRUMENBA ..ot 137
TRUQAP ... 50
TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA ....... 50
TRUSTEX LUBRICATED/SPERMICIDE................ 202
TRUSTEX NON-LUBRICATED.......cccceeiiirienee 202
TRUXIMA ..ot 50
TUKYSA e 50
TURALIO ..o 50
FUPQOZ .vveveeeieeeieeeeieeeeieeeeteeeaeesveesseeesaeesseessseennseas 110
TUSNEL C..oooeee et 202
LUSSTI COUGI .ot 203
tussin cough long-ACting ..............coeeeveeeceeeecveencrnennnnns 203
FUSSTIL QI QX ..ottt 203
TWINRIX .o 137
TYBOST ..o 27
EVACILY <ottt 111
TYENNE.....ooe e 132
TYPHIM VI 137
TYVASO ... 65, 66
TYZAVAN ..o 22
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U

UBRELVY .o 91
ultrathon insect repellent § ..........cccccveeeveveecevencenennnnn. 203
unistrip solucion de control [ow..............c.cccvevvvenne... 203
URTIAFOIA ...ttt 118
UDH DTODIOLICS ... 203
up4 probiotics kids cubes .............coceeeveeeeceieiciieninennnn. 203
UPTRAVL. ..ot 66
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS .... 66
UREA ... 203
UFIRATY PAIA FELIES woouvvevviiiiiieieeieeieeie e 203
Uristat ultra/cranberry .........cooevveeeevveveeveeereeereannn 203
UFSOIOL ...ttt 124
USTEKINUMAB ..ottt 132
\%

VACIA TAMANO 1 AZUL/POLVO AZUL.............. 182
VAGISIL .ottt seaeesaveeenneas 203
valacyclovir hydrochloride ...............cccooeeuvevevieciannnnn. 31
VALCHLOR ....ooiiiieeeee e 167
VALGANCICIOVIT ..o 31
valganciclovir hydrochloride.................ccccecveeervennnnn. 31
VaAlproate SOAIUM .............ccccuveeerieeiieeiieesieeeieeeeiee e 86
VALPTOIC ACIA ..o 86
VAISATEAT ..o 55
valsartan/hydrochlorothiazide .................ccccouvcvevvennenn. 54
VALTOCO 5 MG DOSE .....oooiiiieeeieee e 87
VALTOCO 10 MG DOSE ..o 86
VALTOCO 15 MG DOSE ....cooiiiieeeeeeee 86
VALTOCO 20 MG DOSE ... 86
VAIYA 1/35 oot 111
VAIYA 1/50.c.uucuiiiiiiiiiciieiiiecieeee e 111
VANCOMYCITL «...vveeeveeeiieesireesseesseesssesssesssseesseesseesseeans 23
VANCOMYCIN NCL.....oovieieeiiieieeee e 23
VANCOMYCIN HCL.....cooiiiiiieieeeeeeeeeeee 23
vancomycin hydrochloride................cccocvveveveecvennnnnn. 23
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE........................ 23
VANFLYTA ..o 50
VAQTA et 137
varenicline mensual inicial ...............ccccoovevveenocnccncnn. 94
Varenicline tartrate ..............ccccovceevceenoeeneeneeneeneeneen, 94
VARIVAX Lottt 137
VASCEPA ..o 58
vaseline constant care Crema ..............cocceeeeeeeeeuenne. 203
VAXCHORAL.....cooiiteeeeeee e 137
VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE FILM.............. 203
VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE GEL................ 203
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VEIIVEL vttt 111
VELSIPITY oottt 133
VENCLEXTA ..ottt 50
VENCLEXTA PAQ. INICIAL......cccoevieeieeieeieereee, 50
VENLAFAXINE BESYLATE ER......ccoeeovvvvieiiinen. 72
venlafaxine hydrochloride................ccccoouvevvvevcveneennnnn. 72
venlafaxine hydrochloride er ...............cccoevvvevcvenvennnnn. 72
VEOZAH ..ottt 117
VEFAPAMUIL ......vveevieeiieeeieeeieeeieeeteeee e sveesvaesree e 62
VErapaMil NCL ..........cooeeeeveeciiieiiieie e 61
VErapamil RCL €r ...........cccueecveecieeiieecieesie e 61
VErapamil RCL ST ......c..coevuveecieeeiiiiie e 61
VERAPAMIL HCL SR ..ot 61
verapamil hydrochloride..............cccccoveveuvevcveeciannnnn. 62
verapamil hydrochloride er ...........c.cooueveveecveeciennnn. 62
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR ...................... 62
VERQUVO ..o 64
VERSACLOZ ...ttt 79
VERZENIO......ooiiiiiiiieeeee e 50
VESTUF .ottt ettt ettt ettt s 111
vicks dayquil cold & flth.......c.ccoveevevvvecniiiiiaiieieenennn. 203
VICHIVA <.ttt ettt 111
VIGADAII T .ottt 87
VIGAAPONE ...t eiee e iae e sveesree e 87
VIGAFYDE ..o 87
VIKTRAVI....ooiiieeeeeeee e 50
vilazodone hydrochloride..............ccccooveeeuvevceeeciannnn. 72
VIMEKUNYA ..ottt 137
VIOFELO ...ttt 111
VIRACEPT ...t 27
VIREAD ..o 27
VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER...................... 204
VIEAIMIN D=0 ..ottt 204
VIIAMIN D=12 ..ottt 204
VILAIMIN €ttt 204
VIEAIIN ..o 204
VILAMIN Q-3 oottt 204
VIEAIMIN A3 .ottt 204
VILamin d3 GUIMIMIES ..........ccceeeveeireeeiieeeiieesreenreenenens 204
VITAMINS A/C/D/FLUORIDE.........ccccovverierrann. 204
VITRAKVI .o 50
VIVITROL....ooiiiiiieeieeeee e 95
VIVOTIF ..ottt 137
VIZIMPRO ...t 50
VOINEA ...ttt 111
VONIJO oo 51
VOQUEZNA DUAL PAQ. ..ot 124
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VOQUEZNA TRIPLE PAQ. ..coeevvieiieiieeeeeiee, 124
VORANIGO ..ot 51
VOFICONAZOLE ... 24
VOSEVI.cii e 31
VOWST et 124
VRAYLAR ..ot 79
VYJEMULQ ..ottt 111
VPIIDFQ .ot 111
VYZULTA ..ot 152
\%4
WAFFAV Moot ve e eve e 128
wart remover maximum Strength.............cccoceveeeuvennne.. 204
WELIREG ...t 41
WO Qe ettt s 111
WESTAB PLUS ..o 142
WINREVAIR ..ot 66
WIXElA TRAUD ..ottt 159
WYIZYA FC cvvevvarieiieiiesieesieesseeeteeseeseeseesseesessseesvenenas 111
WY OST et 101
X
XALKORIL....ooiiiieeee e 51
XANTHAN GUM ..ot 204
XATAR JE oo cie ettt sae s eenas 111
XARELTO it 129
XARELTO PAQ. INICIAL.....coovevvieieieeeieeiee, 128
XATMERP.....ciiiieieeee et 133
XCOPRI et 87
XCOPRI PAQUETE PARA TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO ....oooiiiiiiiieeeeeeeee 87
XCOPRI TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO DE
AJUSTE DE LA DOSIS....cooiieeeeeee 87
XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE LA
DOSIS e 87
XDEMVY ottt 149
XELJANZ ..ottt 133
XELJANZ XR .ottt 133
XCIFIA O oottt 111
XERMELO ..ottt 124
XHANCE PARA EXHALADOR........cccccovvivierrennenn, 158
KXIFAXAN ..ottt 124
XIGDUO XR ..ottt 100
XIDRA ..ottt 152
XOLAIR oot 158
XOSPATA ..ottt 51
XPOVIO e 51
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XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA........... 51
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA........... 51
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA......... 51
XTANDL ..o 40
XULATIE ..ot 111
XULTOPHY ..ttt 97
Y

YESINTEK ...ttt 133
YF-VAX e 138
YONSA e 40
YUmMvSkids probiotic Zero..............cccueeevveecevencenenernannnnn. 205
VUMVS PYODIOLICS ZET0 ..o 204
VUM=-YUIN AOPRIIUS ... 205
yum-yum dophilus probiotic...............cceevveeceveecreennnen. 205
VUVATCIL c.oovvvevveeieeieeeieeeseeeseesseeseesseesseereeseesseesseesseenns 113
Z

ZAFCIY evevvecieeeieeeieeiee sttt etaesaae v 111
ZAAIPTUKGSE ..o 156
ZALEPIOM ..ot 90
ZARKIO it 129
ZEGALOGUE ....ooiiiiiiiiieee e 114
ZEJULA .o 51
ZELBORAF ...t 51
ZOIVYSIA covveeeeieeii e 117
ZEIALANE ....oeveeveeeveeeieeeieeeieeeiveenaaeeseseessseessseesnseeans 160
ZOTIDED eoeveeeeeeeeieeeeveeeaeestaeeaaeesteanaaeetaeeanseesaaeennaeans 124
ZONZOMT . ovveeeeeeeeeeeeeie et 90
ZERVIATE ..ot 151
ZIAOVUAINE ..o 27,28
ZINC OXIAC .ot 205
ZIPFasidone NCl ............cooccoueeeueeeieeesiieeieeecee e, 79
ziprasidone mesylate..............ccoccoueeeveecveeceeeceeeneeenens 79
ZIRABEV L. 51
ZIRGAN ..ot 149
20ledronic ACId ............c.ccoeeeuieeciieiiieeieecee e 101
ZOLEDRONIC ACID ....coviiieiieiieiieieeieeieeie e 101
ZOLINZA ..ot 52
ZOIPIAem LATIIALE ...........ccccueeeeeeeeieeeieeiee e 90
ZONISADE......oiiieeeee e 87
ZOMESAMIAQ ..ottt 87
ZOMESAMUIAL. .......coeeeieieieeeieeeet et 87
ZOVIA 1/35 ooeieiiecieeecece e 111
ZTALMY oo 87
ZUMANAIIMINE «....ooeveeeiieeiie e eeee e eveeevee e 111
ZURZUVAE ..ot 72
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ZYDELIG ..ciioiiiiiicieencceceseeene e 52
ZYKADIA ..ot 52
ZYLET ..o 148
ZYPREXA RELPREVV.....cccccoiniiiiininicicnee 79, 80
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Notice of Availability (NOA)
TTY: 711

To access language services at no cost to you, call the number on this
document. (English)

ACNP DEEL ALD Mk PLTYL AANRETY AGDLZN NHYU M€ AL DL&AR €M
2@ (Amharic)

Aol 030 8 )aSiall @8l Juail (Ll dalll iless Lle Josaxll (Arabic)

MARERREES TS °» SFREANH LRYEER RS © (Chinese)

Tajaajila afaanii bilisaan argachuuf, lakkoofsa doookumentii kanarra
jiru irratti bilbilaa. (Cushite)

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, appelez le
numeéro indiqué sur ce document. (French)

Pou jwenn sevis lang san ou pa peye anyen, rele nimewo ki sou
dokiman sa a. (French Creole)

Um kostenlos auf Sprachdienste zuzugreifen, rufen Sie die Nummer in
diesem Dokument an. (German)

Ina ake ‘oe e ili mai no ke kokua manuahi me ka unuhi, e kelepona ‘oe
i ka helu ma kéia palapala. (Hawaiian)

Kom tau txais cov kev pab cuam txhais lus yam tsis sau nqi ntawm koj,
thov hu rau tus xov tooj ntawm daim ntawv no. (Hmong)

Per accedere gratuitamente ai servizi linguistici, chiama il numero
riportato in questo documento. (Italian)

HEROEEY—EXZIHAVLELCICIE. COFEIRHINTLESE
SICHEBFELTET LV, (Japanese)

C (o 4 C C oC C C C eC eC
QO10D61§1 MYPOTL1OTIODILT COT0ICOPCOTIINIDCOVOL CO1$013201,
oC
S
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FEE 20| MH|AE 0|Z5I2HH 0] A0l U= HatHz = M5t .
(Korean)

wWis2ugmuoamuuwantastigeaiizonglas, ntinmiGlnluien=sui.
(Laotian)

ilyjsgrumsiunignmanimwssAnigignnvgiunisiueiiumsisiubinng
fu13iss 1 (Mon-Khmer, Cambodian)

80 el e el 2 gt o Jled b 0K (AL Glead 4 o yiwd ) (Persian)

Aby uzyskac bezptatny dostep do ustug jezykowych, zadzwon pod numer
podany w tym dokumencie. (Polish)

Ligue para o numero indicado neste documento para receber
assisténcia linguistica gratuita. (Portuguese)

YT06bI NONYyUNTL 6ecnnaTHble A3bIKOBbIe YC/Yr1, MO3BOHUTE NO
HOMepy TesiepOoHa, ykazaHHOMY B 3TOM fokyMeHTe. (Russian)

Para acceder a servicios de idiomas sin costo alguno, llame al numero
gue aparece en este documento. (Spanish)

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kang
babayaran, tawagan ang numero sa dokumentong ito. (Tagalog)

Pé truy cap dich vu ngdn ngit mién phi, hdy goi dén sé dién thoai ghi

trén tai liéu nay. (Vietnamese)
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