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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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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
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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 208 . Consulte el indice y busque su medicamento. Junto al medicamento, vera el nimero
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
JOURNAVX TABLETA 50 MG $0 para el QL (29 EA por 14 dias) PA MO
Nivel 1
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 capsula 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

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 potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

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 retardada 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

Sfurbiprofen 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

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 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

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

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

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

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

375 mg Nivel 1

naproxen dr tableta de liberacion retardada $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 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 PROLONGADA

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 (genérico de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

Hysingla ER) tableta er 24 horas disuasiva de Nivel 1

abuso100 mg, 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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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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, LIBERACION 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

Actualizacion 09/01/2026 17



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
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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 mg/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

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

ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 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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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

praziquantel tableta 600 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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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

VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 para el

1 G/200 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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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, 2000 MG/400 ML,
500 MG/100 ML, 750 MG/150 ML
vancomycin hydrochloride inyeccion 1.25 g, $0 para el
1.5g 1.75g 1g 2¢ 500g, 5g, 750 mg Nivel 1
VANCOMYCIN INYECCION 0.9 %; $0 para el
500 MG/100 ML, 0.9 %; 750 MG/150 ML Nivel 1
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
Sfluconazole/sodium chloride inyeccion $0 para el
100 mg/50 ml; 0.9 % Nivel 1
Sfluconazole suspension reconstituida 10 mg/ml, $0 para el MO
40 mg/ml Nivel 1
Sfluconazole tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 1
Slucytosine capsula 250 mg, 500 mg $0 para el 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.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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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 $0 para el PA
200 MG/20 ML 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
atovaquone/proguanil hydrochloride tableta $0 para el MO
250 mg; 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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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

etravirine tableta 100 mg, 200 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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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

PREZISTA TABLETA 75 MG $0 para el QL (480 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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REYATAZ PAQUETE 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

rilpivirine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el MO
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 $0 para el 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 capsula 100 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

zidovudine tableta 300 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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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

IDVYNSO TABLETA 100 MG; 0.25 MG $0 para el MO
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 c/u 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
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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 g im o iv, $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 1 g; 0.5 g, 2g; 1 g  $0 parael
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 40000 Nivel 1

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,05¢g

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
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS $0 para el QL (18 EA por 28 dias) PA
DE TRATAMIENTO DE 125 MG, Nivel 1
SUMINISTRO PARA 1 DOSIS Y
SUMINISTRO PARA 3 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS $0 para el QL (18 EA por 28 dias) PA MO; LD
DE TRATAMIENTO DE 15 MG, Nivel 1
SUMINISTRO PARA 9 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS $0 para el QL (27 EA por 28 dias) PA
DE TRATAMIENTO DE 150 MG, Nivel 1
SUMINISTRO PARA 1 DOSIS Y
SUMINISTRO PARA 3 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS $0 para el QL (27 EA por 28 dias) PA MO; LD
DE TRATAMIENTO DE 150 MG, Nivel 1
SUMINISTRO PARA 9 DOSIS
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

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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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

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

VEPPANU TABLETA 100 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
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

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 capsulas 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/5S 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

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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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

AGENTES DIANA MOLECULARES

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

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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BALVERSA TABLETA 4 MG $0parael 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

bosutinib tableta 100 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

bosutinib tableta 400 mg, 500 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
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

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 DIARTAMENTE $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COMETRIQ KIT 60 MG DIARIAMENTE $0parael 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

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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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; ACSLD
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

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 1 MG $0 para el QL (84 EA por 28 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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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

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

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

JAKAFI XR TABLETA DE LIBERACION $O0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG, Nivel 1

33 MG, 44 MG, 55 MG

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 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

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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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; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA Nivel 1

LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 para el PA; ACSLD

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; ACS LD

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; ACS LD
Nivel 1

LORBRENA TABLETA 25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

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

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 09/01/2026 47



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

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

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

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

pazopanib hydrochloride tableta 400 mg $0 para el QL (60 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

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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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

REVUFORIJ 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 27.5 MG/5.5 ML $0 para el
Nivel 1

romidepsin inyeccion 10 mg $0 para el ACS
Nivel 1

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; ACS LD

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

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

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

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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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 PAQUETE 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; ACS LD

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

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

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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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 PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (32 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA DOS VECES POR SEMANA Nivel 1

20 MG

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

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

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

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

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; ACS LD

400 MG/16 ML Nivel 1

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

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

ZYKADIA TABLETA 150 MG $0 para el QL (84 EA 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.
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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; 15 $0 para el MO
mg, 25 mg; 25 mg, 50 mg; 15 mg, 50 mg; 25 mg Nivel 1
enalapril maleate/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
10 mg; 25 mg, 5 mg,; 12.5 mg Nivel 1
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
10mg; 12.5 mg, 20 mg, 12.5 mg Nivel 1
lisinopril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO
10 mg, 12.5 mg; 20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el
10 mg Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO
20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1
trandolapril/verapamil hcl er tableta de $0 para el MO
liberacion prolongada 1 mg; 240 mg, 2 mg;, Nivel 1
180 mg, 2 mg; 240 mg, 4 mg, 240 mg
INHIBIDORES DE LA ECA
benazepril hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO
40 mg, 5 mg Nivel 1
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

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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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 hel capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA I1
amlodipine besylate/valsartan tableta 10 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
160 mg, 10 mg; 320 mg, 5 mg, 160 mg, 5 mg; Nivel 1
320 mg
amlodipine/olmesartan medoxomil tableta 10 mg;  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 10 mg; 40 mg, 5 mg; 20 mg, 5 mg, 40 mg Nivel 1
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 12.5 mg; 160 mg, 10 mg; 25 mg; 160 mg, Nivel 1
10 mg; 25 mg, 320 mg, 5 mg; 12.5 mg; 160 mg,
Smg; 25 mg; 160 mg
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
32 mg; 12.5 mg, 32 mg, 25 mg Nivel 1
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
16 mg; 12.5 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.
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EDARBYCLOR TABLETA 40 MG; 12.5 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 MG; 25 MG Nivel 1
ENTRESTO CAPSULA CON GRANULOS $0 para el MO
DISPERSABLES 15 MG; 16 MG, 6 MG; 6 MG Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
300 mg Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
150 mg Nivel 1
losartan potassium/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
12.5 mg; 100 mg, 12.5 mg; 50 mg, 25 mg, 100 mg Nivel 1
olmesartan medoxomil/amlodipine/ $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
hydrochlorothiazide tableta 10 mg; 12.5 mg; Nivel 1
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 $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta 12.5 mg; 20 mg, 12.5 mg; 40 mg, 25 mg; Nivel 1
40 mg
sacubitril/valsartan tableta 24 mg; 26 mg, 49 mg;  $0 para el MO
51 mg, 97 mg; 103 mg Nivel 1
telmisartan/amlodipine tableta 10 mg; 40 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg, 80 mg, 5 mg, 40 mg, 5 mg, 80 mg Nivel 1
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 11

AZILSARTAN MEDOXOMIL TABLETA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

40 MG, 80 MG Nivel 1

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

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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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 PA MO
Nivel 1

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

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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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
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
ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA
REDUCTASA
atorvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
80 mg Nivel 1
Sfluvastatin sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 80 mg Nivel 1
fuvastatin capsula 20 mg, 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

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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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 paquete 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 paquete 5 g $0 para el MO
Nivel 1
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

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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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
Nivel 1

VASCEPA CAPSULA 0.5G, 1G $0 para el MO
Nivel 1

COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DI URETICO

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

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

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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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 hcl inyeccion 1 mg/ml $0 para el
Nivel 1

propranolol hel 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

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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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 (genérico de Tiazac) 120 mg, 180 mg, Nivel 1
240 mg, 420 mg
diltiazem hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas (genérico de Cardizem LA) 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
diltiazem hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Cardizem CD, Nivel 1

Dilacor XR, y Tiazac) 120 mg, 180 mg, 240 mg,

300 mg, 360 mg

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

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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matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 420 mg Nivel 1
matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg Nivel 1
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 (genérico de Adalat CC) 30 mg, 60 mg Nivel 1
nisoldipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 17 mg Nivel 1
nisoldipine er ableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 34 mg, 8.5 mg Nivel 1
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $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
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 hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan PM) Nivel 1

100 mg, 200 mg, 300 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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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, 40 mg, $0 para el MO

80 mg Nivel 1

DIURETICOS

acetazolamide er cdpsula 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

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

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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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
37.5 mg Nivel 1
triamterene/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO
37.5mg, 50 mg; 75 mg Nivel 1
VARIOS
aliskiren tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
amlodipine besylate/atorvastatin calcium tableta $0 para el MO
10 mg; 10 mg; 10 mg, 20 mg, 10 mg, 40 mg, Nivel 1
10 mg; 80 mg, 2.5 mg, 10 mg, 2.5 mg; 20 mg,
2.5 mg; 40 mg, 5 mg; 10 mg, 5 mg; 20 mg, 5 mg;
40 mg, 5 mg, 80 mg
clonidine hydrochloride tableta 0.1 mg, 0.2 mg, $0 para el MO
0.3 mg Nivel 1
clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
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

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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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
5 mg 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
VERQUVO TABLETA 10 MG, 2.5 MG, 5 MG $0 para el MO
Nivel 1
VYNDAMAX CAPSULA 61 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
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

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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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 pomada transdérmica 2 % $0 para el MO
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

macitentan tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

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

20 mg Nivel 1

sildenafil inyeccion 10 mg/12.5 ml $0 para el QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tadalafil (genérico de Adcirca) 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

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

66 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

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

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 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

chlordiazepoxide hydrochloride capsula 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

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

prolongada 24 horas 100 mg, 150 mg Nivel 1

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

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

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

Jmg 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 paquete de ajuste de la dosis $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA

tableta 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

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

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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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, 150 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 PAQUETE DE AJUSTE DE $0 para el QL (102 EA por 365 dias) MO

LA DOSIS TABLETA DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA PAQ. DE TRATAMIENTO

30 MG/105 MG; 45 MG; 105 MG

AUVELITY TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) 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 prolongada 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, 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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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
RETARDADA 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
RETARDADA 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 (genérico de 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, [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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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 DE TRATAMIENTO CAPSULA ER Nivel 1
24 HORAS 20 MG; 40 MG
FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
PROLONGADA 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
fluoxetine 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, 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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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 $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

prolongada 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, [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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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
rimantadine 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, 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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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 prolongada $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, [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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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 hydrochloride 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, 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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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
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (16 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO Nivel 1
1 MG; 2 MG; 4 MG; 6 MG
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (24 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO Nivel 1
1 MG; 2 MG; 6 MG; 8 MG
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (16 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO Nivel 1
1 MG; 2 MG; 6 MG
BYSANTI TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 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

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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76 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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
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
fluphenazine hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 para el 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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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
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 $0parael 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

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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LYBALVI TABLETA 10 MG; 10 MG, 5 MG; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 MG Nivel 1
LYBALVI TABLETA 15 MG; 10 MG, 20 MG; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
10 MG 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
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 MO
Nivel 1
OPIPZA PELICULA 10 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
paliperidone er tableta de liberacion prolongada $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;
prolongada 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 $0parael QL (120 EA por 30 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.
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quetiapine fumarate tableta 25 mg $0 para el 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

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 $0parael 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 1 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 $0 parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

risperidone tableta 4 mg $0 para el 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

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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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

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) MO
Nivel 1

brivaracetam tableta 100 mg, 10 mg, 25 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

50 mg, 75 mg Nivel 1

BRIVIACT INYECCION 50 MG/5 ML $0 para el QL (600 ML 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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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 capsula 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
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
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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

OLANZAPINE TABLETA 10 MG, 10 MG, $0 para el QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM

2.5 MG, 20 MGOLANZAPINE 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

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 con granulos $0 para el MO

dispersables de liberacion retardada 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

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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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
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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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 starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
lamotrigine starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
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
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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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
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 c/u por 30 dias) PA MO
50 MG, 75 MG Nivel 1
pregabalin capsula 100 mg $0 para el QL (120 c/u 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

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

86 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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
subvenite starter kit/green kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
subvenite starter kit/orange kit 100 mg; 25 mg $0 para el
Nivel 1
SUBVENITE SUSPENSION 10 MG/ML $0 para el PA MO
Nivel 1
subvenite tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg $0 para el
Nivel 1
SYMPAZAN PELICULA 5 MG $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 cdapsula er 24 horas con granulos $0 para el MO
dispersables 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg, Nivel 1

50 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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topiramate er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1

topiramate capsula 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 DOSIS DE 10 MG LIQUIDO $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

10 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 15 MG LIQUIDO PAQ. $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

DE TRATAMIENTO 7.5 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 20 MG PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO

TRATAMIENTO LiQUIDO 10 MG/0.1 ML Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 5 MG 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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (28 EA por 28 dias)

DOSIS DE TRATAMIENTO TABLETA 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

zonisamide 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

TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION

amphetamine/dextroamphetamine capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

de liberacion prolongada 24 horas 1.25 mg; Nivel 1

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, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg Nivel 1

amphetamine/dextroamphetamine tableta 20 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 10 mg, 18 mg, 25 mg $0 para el QL (120 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),
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atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, Nivel 1

20 mg, 25 mg, 30 mg, 35 mg, 40 mg, 5 mg

dexmethylphenidate hydrochloride tableta 2.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate er capsula de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg, Nivel 1

Smg

dextroamphetamine sulfate solucion 5 mg/5 ml $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion — $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, 4 mg Nivel 1

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)

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
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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

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

DAYVIGO 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

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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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

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

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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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
PROLONGADA 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
prolongada 300 mg, 450 mg Nivel 1
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 prolongada $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

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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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

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,
Smg

$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

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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dantrolene sodium capsula 100 mg, 25 mg, 50 mg  $0 para el MO
Nivel 1

tizanidine hcl tableta 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

tizanidine hydrochloride capsula 2 mg, 4 mg, $0 para el MO

6 mg Nivel 1

tizanidine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el MO
Nivel 1

NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA

armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

armodafinil tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

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

modafinil tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

sodium oxybate solucion 500 mg/ml $0 para el QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS

acamprosate calcium dr tableta de liberacion $0 para el MO

retardada 333 mg Nivel 1

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

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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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

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

varenicline tartrate continuing month tableta $0 para el MO

I'mg Nivel 1

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 capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

methyltestosterone capsula 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

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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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 PEN VARIOS $0 para el MO
Nivel 1

BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PAMO

ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

APOSITOS DE GASA CURITY 27X2” $0 para el PA MO

12 APOSITOS 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

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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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)
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

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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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/metformin hydrochloride er tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas 10 mg; Nivel 1
1000 mg
dapagliflozin/metformin hydrochloride er tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
de liberacion prolongada 24 horas 10 mg; Nivel 1
500 mg
dapagliflozin/metformin hydrochloride er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
tableta de liberacion prolongada 24 horas 5 mg; Nivel 1
1000 mg

dapagliflozin/metformin hydrochloride er tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
de liberacion prolongada 24 horas 5 mg; 500 mg Nivel 1

dapagliflozin tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
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

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

24 horas 10 mg Nivel 1

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

24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

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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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
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

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 Fortamet  $0 para el QL (120 c/u 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 c¢/u por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

miglitol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 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

OZEMPIC TABLETA 1.5 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1

OZEMPIC TABLETA 4 MG, 9 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
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

sitagliptin phosphate tableta 100 mg, 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 1

sitagliptin phosphate tableta 50 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) 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

PROLONGADA 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

PROLONGADA 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

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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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
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
TYMLOS INYECCION 3120 MG/1.56 ML $0 para el PA; ACS LD
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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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 suspension para multiples vias de $0 para el MO

administracion 15 g/60 ml, 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

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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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
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
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

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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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
Nivel 1
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 h; 0.12 mg/24 h $0 para el
Nivel 1
emzahh tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
enilloring anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $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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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 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 1
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
35 ug; 1 mg, 50 ug; I mg Nivel 1
etonogestrel/ethinyl estradiol anillo $0 para el MO
0.015 mg/24 h, 0.12 mg/24 h 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; 0.12 mg/24 h $0 para el
Nivel 1
heather tableta 0.35 mg $0 para el
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

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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isibloom tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 1
Jjaimiess 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
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
Jjunel 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 1
junel fe 1.5/30 tableta 30 pg; 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
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

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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larin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 1
larin fe 1/20 tableta 20 pg; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 1
lessina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1
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
0.15mg, 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/DIA 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

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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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
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 MO
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
1.5 mg 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 ACS LD
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 h; 150 ug/24 h 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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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 pug; 35 ug; 75 mg
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 pug; 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 MO
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

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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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
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

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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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
tri-vylibra tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 1
turqoz tableta 30 ug, 0.3 mg $0 para el
Nivel 1
TYBLUME TABLETA MASTICABLE $0 para el MO
20 MG; 0.1 MG 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
Nivel 1
volnea tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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
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 patch dos veces por semana 0.025 mg/24hr, $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
0.0375 mg/24hr, 0.05 mg/24hr, 0.075 mg/24hr, Nivel 1
0.1 mg/24hr
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, 1 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 tableta vaginal 10 ug $0 para el MO
Nivel 1
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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

Jjinteli tableta 5 ug,; 1 mg $0 para el
Nivel 1

Iyllana 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
Nivel 1

GLUCOCORTICOIDES

DEXAMETHASONE INTENSOL $0 para el MO

CONCENTRADO 1 MG/ML Nivel 1

dexamethasone sodium phosphate inyeccion $0 para el MO

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

fludrocortisone acetate tableta 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 1
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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
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, $0 para el MO
100 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
GVOKE HYPOPEN PAQUETE DE 1 $0 para el MO
INYECCION 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 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.
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GVOKE HYPOPEN PAQUETE DE 2 $0 para el MO

INYECCION 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML Nivel 1

GVOKE KIT INYECCION 1 MG/0.2 ML $0 para el MO
Nivel 1

GVOKE PFS INYECCION 1 MG/0.2 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 I g $0 para el ACS
Nivel 1

cabergoline tableta 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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 pug/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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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
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 tablet therapy pack 15 mg; 15 mg, $0 parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
30 mg; 15 mg, 45 mg, 15 mg, 60 mg; 30 mg, Nivel 1
90 mg; 30 mg
Jjynarque tableta 15 mg, 30 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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 MG, 300 MG, 50 MG, 75 MG, 88 MG

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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unithroid 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 g 88 ug

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

paricalcitol capsula I 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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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

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

Si tiene preguntas, [lame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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

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 09/01/2026 123



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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 con particulas de liberacion $0 para el MO
retardada 3 mg Nivel 1
hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 1
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
3.5 G/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
Nivel 1
gavilyte-c solucion reconstituida 240 g; 2.98 g; $0 para el MO
6.72g; 5.84¢g, 2272 g Nivel 1
gavilyte-g solucion reconstituida 236 g; 2.97 g; $0 para el MO
6.74 g, 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

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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kristalose paquete 10 g, 20 g $0 para el PA
Nivel 1

lactulose paquete 10 g, 20 g $0 para el PAMO
Nivel 1

lactulose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 1

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

236g,2.97 g 6.74g; 5.86¢g, 22.74 ¢ Nivel 1

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kel 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;2.2G;48.11G;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 CON 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

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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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; ACSLD
Nivel 1
LINZESS CAPSULA 145 MG, 290 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
72 MG Nivel 1
loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
lubiprostone capsula 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 $0 para el 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
ZENPEP CAPSULA PARTICULAS DE $0 para el MO
LIBERACION RETARDADA 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 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 retardada $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 1
omeprazole dr capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg Nivel 1
omeprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
20 mg, 40 mg Nivel 1
pantoprazole sodium inyeccion 40 mg $0 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
retardada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
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 (genérico de Cialis) tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA 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.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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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

prolongada 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

prolongada 24 horas 5 mg Nivel 1

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

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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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

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

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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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 %
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

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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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

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 $0parael 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; ACS LD
Nivel 1

HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0parael 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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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 PA MO
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
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 $0 para el QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS
40 MG/0.4 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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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

EBGLYSS INYECCION 250 MG/2 ML $0 para el QL (40 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

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 $O0parael QL (22.4 ML por 365 dias) PA; ACS

40 MG/0.4 ML Nivel 1

HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0parael 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 $0 parael QL (44.8 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

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

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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RINVOQ TABLETA DE LIBERACION

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG

SKYRIZI PEN INYECCION 150 MG/ML
SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML
SKYRIZI INYECCION 600 MG/10 ML
SKYRIZI INYECCION 55 MG/0.37 ML
SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML
SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML
SOTYKTU TABLETA 6 MG

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML
STELARA INYECCION 90 MG/ML
STELARA INYECCION 130 MG/26 ML
tofacitinib citrate er tableta de liberacion
prolongada 24 horas 11 mg, 22 mg
tofacitinib citrate solucion 1 mg/ml

tofacitinib citrate tableta 10 mg, 5 mg

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS
ULCEROSA INYECCION 200 MG/2 ML

TREMFYA PEN INYECCION 100 MG/ML

TREMFYA INYECCION 100 MG/ML

TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML

$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
$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) PA; ACS

QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS

QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS

QL (120 ML por 365 dias) PA; ACS

QL (2.22 ML por 365 dias) PA

QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS

QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS

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

QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS

QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS

QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS

QL (30 EA por 30 dias) PA

QL (480 ML por 24 dias) PA

QL (60 EA por 30 dias) PA

QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS

QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS

QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS

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 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 $0parael 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 $0 paracl 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

FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA
ENFERMEDAD (FARME)

hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

JYLAMVO SOLUCION 2 MG/ML $0 para el
Nivel 1

leflunomide tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methotrexate sodium tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

XATMEP SOLUCION 2.5 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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INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN INYECCION $0 para el B/D; ACS LD
Nivel 1
GAMMAKED INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACS LD
1 G/10 ML, 20 G/200 ML, 5 G/50 ML Nivel 1
GAMUNEX-C INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACS LD
1 G/10 ML, 2.5 G/25 ML, 20 G/200 ML, Nivel 1
40 G/400 ML, 5 G/50 ML
OCTAGAM INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACS LD
10 G/200 ML, 2.5 G/50 ML, 20 G/200 ML, Nivel 1
2 G/20 ML, 30 G/300 ML, 5 G/100 ML,
5 G/50 ML
PRIVIGEN INYECCION 10 G/100 ML, $0 para el PA; ACS LD
20 G/200 ML, 40 G/400 ML, 5 G/50 ML Nivel 1
INMUNOMODULADORES
ACTIMMUNE INYECCION 100 MG/0.5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
ARCALYST INYECCION 220 MG $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
INMUNOSUPRESORES
ASTAGRAF XL CAPSULA DE $0 para el B/D MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
0.5 MG, 1 MG
ASTAGRAF XL CAPSULA DE $0 para el B/D MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1
5 MG
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; ACSLD
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

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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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

tacrolimus er capsula de liberacion prolongada $0 para el B/D MO

24 horas 0.5 mg, 1 mg, 5 mg Nivel 1

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

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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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
[POL INACTIVADA IPV INYECCION $0 para el
Nivel 1
IXIARO INYECCION $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS INYECCION 0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
M-M-R II INYECCION $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI INYECCION 0.5 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.
Para obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/NJDSNP-drug-formulary
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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
PEDVAXHIB INYECCION 7.5 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENMENVY INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENTACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
PRIORIX INYECCION $0 para el
Nivel 1
PROQUAD INYECCION $0 para el
Nivel 1
QUADRACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
RABAVERT INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1
RECOMBIVAX HB INYECCION 10 MG/ML, $0 para el B/D
40 MG/ML, 5 MG/0.5 ML Nivel 1
ROTARIX SUSPENSION $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ SOLUCION $0 para el
Nivel 1
SHINGRIX 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

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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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
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%, 0.3 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.33 % INYECCION 5 %; 0.33 % 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 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % INYECCION 5 %; 0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 para el
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
lactated ringers inyeccion 3 meq/l; 109 meq/l; $0 para el
28 meq/l; 4 meq/l; 130 meq/! 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 meqg/l, 98 meq/l, 23 meq/l, 3 meq/l, 5 meq/, Nivel 1
140 meq/!

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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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 meg/l; 0.45 %, 20 meq/l; 0.9 %, 40 meq/l; 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
sodium chloride inyeccion 4 meq/ml $0 para el
Nivel 1
sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 % $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

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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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
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; 1 Nivel 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; 1 mg; 1.05 mg; 15 unidades,
2500 unidades
multi-vitamin/fluoride suspension gotas 35 mg/ml; ~ $0 para el MO
400 unidades/ml; 2 ug/ml; 0.25 mg/ml; 8 mg/ml; 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

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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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; 400 $0 para el MO
UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 Nivel 1
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
PRENATAL PLUS VITAMIN AND $0 para el MO
MINERAL 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

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 fluoride tableta masticable 0.25 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 $0 para el B/D
Nivel 1
AMINOSYN-PF INYECCION 7 % $0 para el B/D
Nivel 1
AMINOSYN-PF INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 para el B/D
INYECCION Nivel 1
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 para el B/D
INYECCION Nivel 1
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % $0 para el B/D
INYECCION Nivel 1
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % $0 para el B/D
INYECCION Nivel 1
CLINIMIX 6/5 INYECCION $0 para el B/D
1242 MG/100 ML; 690 MG/100 ML; Nivel 1

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

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 $0 para el B/D

1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML; Nivel 1

10 G/100 ML; 824 MG/100 ML;

384 MG/100 ML; 480 MG/100 ML;

584 MG/100 ML; 464 MG/100 ML;

320 MG/100 ML; 448 MG/100 ML;

544 MG/100 ML; 400 MG/100 ML;

336 MG/100 ML; 144 MG/100 ML;

32 MG/100 ML; 464 MG/100 ML

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 inyeccion 15 % $0 para el B/D MO
Nivel 1

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

GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % INYECCION $0 para el B/D

50 % Nivel 1

GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % INYECCION $0 para el B/D

70 % 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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NUTRILIPID INYECCION 20 G/100 ML $0 para el B/D
Nivel 1

plenamine inyeccion $0 para el B/D
Nivel 1

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 $0 para el B/D
Nivel 1

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

TROPHAMINE INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1

OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS

loteprednol etabonate/tobramycin suspension $0 para el MO

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

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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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

BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 para el MO

SUSPENSION 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 oftalmica 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)
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % 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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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 MO
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
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

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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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

fluorometholone suspension 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

furbiprofen 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

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 solucién 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

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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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

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 hel 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

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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timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO
0.25 %, 0.5 % Nivel 1
timolol maleate once-daily ophthalmic (genérico $0 para el MO
de 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
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

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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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

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)
160 MG/PULVERIZACION; 4.8 MG/ Nivel 1
PULVERIZACION; 18 MG/
PULVERIZACION
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

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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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
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

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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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 PAMO; 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
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

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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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
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 $0parael 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

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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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
nintedanib esylate capsula 100 mg, 150 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
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
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 100 mg, 200 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
12 horas 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 TABLETA PAQUETE DE $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
TRATAMIENTO 100 MG; 75 MG; 50 MG, Nivel 1

50 MG; 37.5 MG; 25 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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TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
100 MG; 75 MG; 50 MG, 80 MG; 60 MG; Nivel 1
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
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 mi,  $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 ug/pulverizacion; 4.5 ug/pulverizacion 80 ug/ Nivel 1

pulverizacion; 4.5 ug/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 09/01/2026




2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
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
(genérico de Advair Diskus) aerosol polvo Nivel 1
activado para el aliento 100 pg/pulverizacion;
50 pg/pulverizacion, 250 pg/pulverizacion; 50 pg/
pulverizacion, 500 pg/pulverizacion, 50 pg/
pulverizacion
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 capsula 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

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 (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 topica 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

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

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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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

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 espuma 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

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 09/01/2026 161



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

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

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

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 PAMO
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

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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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) MO
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

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

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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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

fluocinolone acetonide aceite para el cuero $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO

cabelludo 0.01 % Nivel 1

fluocinolone 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

Sfluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone 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

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

164 Actualizacion 09/01/2026




2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

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

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

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

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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DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA

MUCOSA

ammonium lactate crema 12 %

ammonium lactate locion 12 %

azelaic acid gel 15 %

bexarotene gel 1 %

diclofenac sodium solucion topica 1.5 %

doxepin hydrochloride crema 5 %

doxycycline capsula de liberacion retardada

40 mg
EUCRISA POMADA 2 %

FLUOROURACIL CREMA 0.5 %

Sfluorouracil crema 5 %

Sfluorouracil solucion 2 %, 5 %

hydrocortisone perianal crema 1 %

hydrocortisone perianal crema 2.5 %

IMIQUIMOD PUMP CREMA 3.75 %

imiquimod crema 5 %

imiquimod crema 3.75 %

metronidazole crema 0.75 %

metronidazole gel 0.75 %

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

MO

MO

QL (50 G por 30 dias) MO

QL (60 G por 30 dias) PA; ACS

QL (300 ML por 28 dias) MO

QL (45 G por 30 dias) PA MO

QL (30 EA por 30 dias) PA MO

QL (120 G por 30 dias) PA MO

QL (30 G por 30 dias) PA MO

QL (40 G por 30 dias) MO

QL (10 ML por 30 dias) MO

MO

QL (30 G por 30 dias) MO

QL (15 G por 28 dias) MO

QL (24 EA por 30 dias) MO

QL (28 EA por 28 dias) MO

MO

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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metronidazole gel 1 % $0 para el MO
Nivel 1
metronidazole locion 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1
nitroglycerin rectal 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
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

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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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

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

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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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

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

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 capsula 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 liquido 160 mg/5 ml $0 para el *
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 325 mg/10.15 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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acetaminophen tableta 325 mg $0 para el *
Nivel 1

acetaminophen tableta masticable 80 mg $0 para el *
Nivel 1

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

acuwash liquido $0 para el *
Nivel 1

adapalene gel 0.1 % $0 para el *
Nivel 1

advance intuition control solution liquido $0 para el *
Nivel 1

advocate control solutionlow liquido $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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advocate redi-code+ control solution low liquido $0 para el *
Nivel 1

agamatrix control normal solucion $0 para el *
Nivel 1

ALAHIST D TABLETA 17.5 MG; 10 MG $0 para el *
Nivel 1

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 kids probiotic tableta masticable 5 mg; $0 para el *

1.25 mg Nivel 1

align tableta masticable 10.5 mg $0 para el *
Nivel 1

aloe vesta gel de bario/champu liquido $0 para el *
Nivel 1

aloe vesta gel de banio/champu liquido $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

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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aqua glycolic limpiador facial liquido $0 para el *
Nivel 1

aqua glycolic champu y gel de bario liquido $0 para el *
Nivel 1

aqua glycolic tonico liquido $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

aspirin tableta masticable 81 mg $0 para el *
Nivel 1

aspirin tableta de liberacion retardada 81 mg $0 para el *
Nivel 1

assure dose normal control solucion $0 para el *
Nivel 1

aveeno baby calming comfort jabon liquido para $0 para el *

bario Nivel 1

aveeno baby gel de ducha liquido hidratante de $0 para el *

terapia limpiadora Nivel 1

aveeno baby soothing multi-purpose pomada $0 para el *
Nivel 1

aveeno calm & restore limpiador liquido $0 para el *
Nivel 1

aveeno limpiador facial hidratante diario liquido $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

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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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

benzoyl peroxide gel 10 %, 2.5 %, 5 % $0 para el *
Nivel 1

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 probioticsupplement 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 retardada 5 mg $0 para el *
Nivel 1

bismuth subsalicylate tableta masticable 262 mg $0 para el *
Nivel 1

boudreauxs butt bath gel de ducha liquido y $0 para el *

champu Nivel 1

budesonide aerosol nasal suspension 32 ug/ $0 para el *

pulverizacion Nivel 1

butenafine hydrochloride crema 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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calamine locion 8 %, 8 % $0 para el *
Nivel 1

calamine plus locion 8 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM + D3 TABLETA 250 MG; 3 MG $0 para el *
Nivel 1

calcium 500 + d tableta 500 mg; 200 unidades $0 para el *
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

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 1250 mg $0 para el *
Nivel 1

CALCIUM CARBONATE TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 500 MG Nivel 1

calcium carbonate tableta masticable 500 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium citrate tableta 200 mg, 250 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium oyster shell tableta 1250 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium polycarbophil tableta 625 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium tableta 1500 mg, 500 mg, 600 mg $0 para el *
Nivel 1

calcium/vitamin d tableta 600 mg; 400 unidades, $0 para el *

600 mg; 5 ug 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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capsaicin crema 0.025 %, 0.075 %, 0.1 % $0 para el *
Nivel 1

capsaicin pain relief crema 0.1 % $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

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 oilcastor oil stimulant laxative 0il 100 % $0 para el *
Nivel 1

cerave baby pomada curativa pomada 46.5 % $0 para el *
Nivel 1

cerave liquido limpiador facial espumoso 0 $0 para el *
Nivel 1

cerave limpiador liquido hidratante en crema que $0 para el *

se transforma en espuma Nivel 1

cerave liquido limpiador facial hidratante $0 para el *
Nivel 1

cerave sa gel de ducha liquido $0 para el *
Nivel 1

cetaphil limpiador facial liquido de uso diario $0 para el *
Nivel 1

cetaphil dermacontrol espuma de lavado liquida $0 para el *
Nivel 1

cetaphil limpiador liquido suave $0 para el *
Nivel 1

cetaphil limpiador liquido suave para la piel $0 para el *
Nivel 1

cetaphil liquido $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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cetaphil restoraderm liquido $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 LN TIRAS $0 para el *
Nivel 1

CHEMSTRIP 9 TIRAS $0 para el *
Nivel 1

CHEMSTRIP UGK $0 para el *
Nivel 1

CHERRY 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

CHLOPHEDIANOL/ $0 para el *

DEXCHLOPHENIRAMINE./ Nivel 1

PSEUDOEPHEDRINE LIQUIDO

12.5 MG/5 ML; 1 MG/5 ML; 30 MG/5 ML

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

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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clean & clear essentials limpiador facial liquido $0 para el *

espumoso Nivel 1

clean & clear limpiador facial liquido espumoso $0 para el *

para piel sensible Nivel 1

clean & clear morning burst limpiador facial $0 para el *

liquido Nivel 1

clean & clear morning burst limpiador facial $0 para el *

liquido hidratante Nivel 1

clean & clear night relaxing limpiador facial $0 para el *

liquido de limpieza profunda 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

cln gel de ducha suave liquido que no reseca la $0 para el *

piel Nivel 1

cinl liquido limpiador facial que equilibra la $0 para el *

hidratacion Nivel 1

cln liguido limpiador profundo para manos y pies $0 para el *
Nivel 1

cln liquido de lavado deportivo de alto $0 para el *

rendimiento Nivel 1

cln liquido de lavado deportivo $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole 3 crema 2 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el *
Nivel 1

clotrimazole topical crema 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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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 control level 1 solucion $0 para el *
Nivel 1

contour next control level 2 solucion $0 para el *
Nivel 1

contour normal control liquido $0 para el *
Nivel 1

control solution normal solucion $0 para el *
Nivel 1

corn and callus remover liquido 17 % $0 para el *
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 mg; 26 mg, 1.88 mg Nivel 1

culturelle kids probiotic+ veggie fiber tableta $0 para el *

masticable 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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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

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 calcium carbonate tableta 1250 mg $0 para el *
Nivel 1

cvs chewable probiotic childrens tableta $0 para el *

masticable Nivel 1

cvs limpiador facial liquido de uso diario $0 para el *
Nivel 1

cvs digestive probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

cvs cdpsula de aceite de pescado $0 para el *
Nivel 1

cvs capsula de aceite de pescado de tamario $0 para el *

reducido 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

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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cvs probiotic tableta masticable $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

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 control solution level 1 solucion $0 para el *
Nivel 1

diatrue glucose control solution level 2 solucion $0 para el *
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

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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digestive advantage kids daily digestive & $0 para el *

immune 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

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

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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dry eye relief drops solucion 0.2 %, 0.2 %,; 1 % $0 para el *
Nivel 1

DUREX REALFEEL DISPOSITIVO SIN $0 para el *

LATEX Nivel 1

d-vi-sol liqguido 400 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

dynashield crema 1.8 %, 2 % $0 para el *
Nivel 1

easy check glucose control solution normal $0 para el *

solucion Nivel 1

easy plus ii control solution low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy step control solution low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy talk control solution low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy talk control solution normal solucion $0 para el *
Nivel 1

easy talk plus ii controllow solucion $0 para el *
Nivel 1

easy trak ii control solucion/normal liquido $0 para el *
Nivel 1

easy trak glucose controlsolution low solucion $0 para el *
Nivel 1

easy trak glucose controlsolution normal solucion  $0 para el *
Nivel 1

easymax control solution 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 control solution 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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embrace evo glucose control solution level 1 $0 para el *

liquido Nivel 1

embrace talk glucose control solution low $0 para el *

solucion Nivel 1

CAPSULA VACIA TAMANO 1 AZUL/ $0 para el *

CAPSULA POLVO AZUL Nivel 1

ENCARE SUPOSITORIO100 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

eql gel de ducha/liquido para piel sensible $0 para el *
Nivel 1

eql gel de ducha/manteca de karité liquida $0 para el *
Nivel 1

eql jabon liquido de manos transparente para $0 para el *

recarga Nivel 1

eql limpiador liguido suave para la piel $0 para el *
Nivel 1

eql gel de ducha de alta potencia $0 para el *
Nivel 1

eql liquid jabon liquido para manos $0 para el *
Nivel 1

eql jabon liquido para manos, recarga liquida $0 para el *
Nivel 1

eql liquido astringente para la piel $0 para el *
Nivel 1

ergocalciferol solucion 8000 unidades/ml $0 para el *
Nivel 1

esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el *

retardada 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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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eucerin liquido limpiador avanzado $0 para el *
Nivel 1

eucerin gel de ducha liquido corporal calmante $0 para el *

para la piel Nivel 1

evolution control solution 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

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 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

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

capsula de aceite de pescado que no provoca $0 para el *

eructos 89 mg; 244 mg, 500 mg; 27 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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capsula de aceite de pescado 60 mg; 90 mg; $0 para el *

500 mg; 150 mg Nivel 1

capsula miniatura de aceite de pescado 125 mg; $0 para el *

340 mg; 700 mg; 500 mg Nivel 1

fanders buttocks pomada 66.2 %; 13.4 % $0 para el *
Nivel 1

FLAVORX LIQUIDO $0 para el *
Nivel 1

flexitol gel de ducha liquido para piel sensible $0 para el *
Nivel 1

florastart capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

florastor capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

floraxis tableta $0 para el *
Nivel 1

Sfuticasone 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 control solution liquido $0 para el *
Nivel 1

fora control solution low solucion $0 para el *
Nivel 1

fora control solution normal solucion $0 para el *
Nivel 1

foracare gdh control solution low solucion $0 para el *
Nivel 1

foracare gdh control solution normal solucion $0 para el *
Nivel 1

fortiscare control solutions low solucion $0 para el *
Nivel 1

fortiscare control solutions normal 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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free & clear liquido para piel sensible $0 para el *
Nivel 1

free + pure daily probiotic capsula 250 mg $0 para el *
Nivel 1

ft caldyphen locion 8 %, 1 % $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

ft liquido limpiador de piel $0 para el *
Nivel 1

GAVISCON SUSPENSION 95 MG/15 ML; $0 para el *

358 MG/15 ML Nivel 1

gel00 control solution 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 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

limpiador liquido suave para la piel $0 para el *
Nivel 1

glucocard 01 control solution/normal solucion $0 para el *
Nivel 1

glucocard x-meter controlsolution/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

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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glycerin adult supositorio 2.1 g, 2 g $0 para el *
Nivel 1

glycerin infants & children suppository 1.2 g, 1 g $0 para el *
Nivel 1

gnp caldyphen locion 8 %, 1 % $0 para el *
Nivel 1

gnp limpiador suave para pieles sensibles liquido $0 para el *
Nivel 1

gnp probiotic extra strength capsula $0 para el *
Nivel 1

gnp vitamin a/d ointment 15.5 %, 53.4 % $0 para el *
Nivel 1

gojji control solution normal solucion $0 para el *
Nivel 1

gold bond gel de ducha liquido exfoliante de $0 para el *

hidratacion profunda definitiva Nivel 1

gold bond gel de ducha liquido hidratante $0 para el *

intensivo para pieles sensibles/con extracto de Nivel 1

avena

gold bond gel de ducha liquido hidratante $0 para el *

intensivo suavizante/con manteca de karité Nivel 1

GOOD START SUPREME STERILE WATER $0 para el *

LIQUIDO 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 mli; $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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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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

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 % $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 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

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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infinity control solution 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

ionil liguido $0 para el *
Nivel 1

IRON CHEWS PEDIATRIC TABLETA $0 para el *

MASTICABLE 15 MG Nivel 1

iron tableta de liberacion prolongada 45 mg $0 para el *
Nivel 1

isopropyl alcohol toallitas 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

Johnsons kids clean & fresh champu y gel de $0 para el *

ducha liquido Nivel 1

Jjohnsons liquido limpiador hidratante y nutritivo $0 para el *

para la piel Nivel 1

Jjust 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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare FIDE (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
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ketotifen fumarate solucion 0.035 % $0 para el *
Nivel 1

KONSYL DAILY FIBER PAQUETE 100 % $0 para el *
Nivel 1

kp limpiador liquido suave para la piel $0 para el *
Nivel 1

lactobacillus tableta 0.2 mg; 0.2 mg $0 para el *
Nivel 1

LACTOSE MONOHYDRATE POLVO $0 para el *
Nivel 1

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 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

lidocaine topical anesthetic crema 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

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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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

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 pomada 42.5 %, 57.3 % $0 para el *
Nivel 1

lubricating eye drops solucion 0.4 %; 0.3 % $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

mederma ag limpiador corporal liquido $0 para el *
Nivel 1

mederma ag tonico facial liqguido $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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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

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 topical crema 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 OILMINERAL OIL HEAVY OIL $0 para el *
Nivel 1

MINERAL OILMINERAL OIL LIGHT OIL $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 cdapsula 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

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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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
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 PARA NINOS TABLETA $0 para el *
MASTICABLE Nivel 1
MULTIVITAMIN PLUS IRON PARA NINOS $0 para el *
TABLETA MASTICABLE Nivel 1
MULTI-VITAMIN TABLETA $0 para el *

Nivel 1
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, 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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MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE $0 para el *

SUSPENSION 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 Nivel 1

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 $0 para el *
Nivel 1

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

natrapel liquid 20 % $0 para el *
Nivel 1

natural fiber polvo 58.6 % $0 para el *
Nivel 1

neutrogena liquido limpiador facial de limpieza $0 para el *

profunda 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

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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niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el *

250 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 TRANSDERMAL SYSTEM KIT $0 para el *
Nivel 1

nicotine transdermal system parche 24 horas $0 para el *

14 mg/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 $0 para el *
Nivel 1

olopatadine hydrochloride solucion 0.1 %, 0.2 % $0 para el *
Nivel 1

omega 3 cdpsula $0 para el *
Nivel 1

omega-3 capsula 120 mg; 180 mg; 1000 mg; $0 para el *

1 unidad Nivel 1

omega-3 fish oil capsula 100 mg; 160 mg; $0 para el *

1000 mg; 300 mg; 5 unidades Nivel 1

omega-3 cdpsulas de aceite de pescado que no $0 para el *

provocan eructos 60 mg; 90 mg; 500 mg Nivel 1

omeprazole dr tableta de liberacion retardada $0 para el *

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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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

ovega-3 cdapsula 270 mg, 135 mg, 500 mg $0 para el *
Nivel 1

oxymetazoline hydrochloride solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

oyster shell calcium tableta 1250 mg $0 para el *
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

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

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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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

polyvinyl 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 $0 para el *
Nivel 1

PRENATABS RX TABLETA $0 para el *
Nivel 1

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

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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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

prestige glucose control liquido $0 para el *
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

probiotic digestive support extra strength capsula $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

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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prodigy control solution 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

purpose liquido limpiador suave $0 para el *
Nivel 1

qc calamine medicated locion 8 %, 1 % $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 gummies tableta masticable $0 para el *
Nivel 1

ranger ready repellent liquido 20 % $0 para el *
Nivel 1

RASPBERRY JARABE $0 para el *
Nivel 1

redness reliever eye drops solucion 0.05 % $0 para el *
Nivel 1

refresh liquido limpiador $0 para el *
Nivel 1

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

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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REFRESH RELIEVA PF SOLUCION 0.5 %; $0 para el *

1% Nivel 1

REFRESH RELIEVA SOLUCION 0.5 %; $0 para el *

0.9 % 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

liquido limpiador facial refrescante $0 para el *
Nivel 1

rehyla hair + body limpiador liquido $0 para el *
Nivel 1

rehyla wash liguido $0 para el *
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

sawyer insect repellent aerosol 30 % $0 para el *
Nivel 1

sawyer premium insect repellent liquido 20 % $0 para el *
Nivel 1

seni care crema para el cuerpo $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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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

sensi-care septi-soft liquido concentrado $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 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

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

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 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

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

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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sv capsulas de aceite de pescado 200 mg; $0 para el *

300 mg; 500 mg; 2.5 unidades Nivel 1

sween crema hidratante $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 0.4 %; 0.3 % $0 para el *
Nivel 1

tai doc control solucion $0 para el *
Nivel 1

tena gel de ducha liquido para el cuidado de la $0 para el *

piel Nivel 1

tena crema limpiadora liquida para el cuidado de  $0 para el *

la piel 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 crema 1 % $0 para el *
Nivel 1

tolnafiate 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

tri-buffered aspirin tableta 325 mg; 158 mg; $0 para el *

34 mg; 63 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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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

true oyster shell calcium tableta 1250 mg $0 para el *
Nivel 1

truetrack glucose controllow 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 SYRUP 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, [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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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 control solutionlow 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

vanicream liquido $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, 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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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, [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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yum-yum dophilus tableta masticable

zinc oxide pomada 20 %, 40 %

$0 para el
Nivel 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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D. Indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el nimero de pagina en la que
puede encontrar mas informacién de cobertura de su medicamento.

Nombre del medicamento Pagina n.°

Symbols

X PFODIOLIC .t 169
A

ADACAVIF ...ttt 25
abacavir sulfate/lamivudine.............c...cccoeeecvercverivennnnn. 28
ABELCET .ottt 23
ADIGALC. ..ot 114
ADIGALC [0 oot 114
ABILIFY ot 75
ABILIFY MAINTENA......ccieiieeeeeeeeee e 75
abiraterone Acetare ..............cooevveevceeneenienieneeneeneen, 39
ADIFECGA ..ot 39
ABRYSVO ..o 137
acamprosate CalCium dr ...........coecuevveerveesivesiveseeseenneens 95
ACAYBDOSE ... 99
ACCULANE ...ttt 159
acebutolol hydrochloride ................ccovvvevcveecvencveniennnnn, 59
aceite de PeSCado ........c.ooveviecieeiieciiieiieie e 185
aceite de pescado que no provoca eructos.................. 184
ACeite MINEral.............ccccovvvvieiiiiiiiiiiiiiceeeee 192
ACELAMMINOPRCHL ... 169, 170
acetaminophen/aspirin/caffeine.............cccoovevveerens.. 170
acetaminophen/Codeine............cccouvvervvenvvesieesceesieennnans 17
acetaminophen/codeine phosphate ..............c.cceevenn... 17
acetaminophen er 8 horas arthritis pain relief ........... 169
acetaminophen extra Strength .............ccccoceeeeeveecevennnen. 169
ACEIAZOIAMIAE ..o 63
ACetAZOIAMIAR €F ........cc.ooueeeiiieieeeeeeeeee 63
ACOLIC ACTA ..ot 152
acetic aCid 0.25 Yo...ccuneeeeieiieiieeieeeeee e 128
ACELYICYSTOINE ... 117, 156
ACIA GONC ..ottt 170
ACTAOPRIIUS ...t 170
acidophilus/bacillus coagulans extra strength ........... 170
acidophilus/Citrus Pectin.........ccccoveevevveveeveeereereannns 170
acidophilus lactobacilli...............c.ccceevvevvevveenennnnn. 170
ACTAOPRIIUS/PECHIN ..o 170
ACIDOPHILUS PROBIOTIC BLEND ..................... 170
acidophilus wWith bifidus ...........c.coceeveeveveeveeereerennn. 170
ACTIFEHIN ...t 162
ACTHIB ..ot 137
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ACTIMMUNE ..ottt 136
ACUWASR..c ettt 170
ACYCLOVIF .ot 30
ACYCLOVIF SOATUN ...t 30
ADACEL ..ottt 137
ADALIMUMAB. ..ottt 132
AAAPALENE ...t 170
AdefOVir diPiVOXIL .........ccovueecveeiesiesiesiesieciesee e 30
ADEMPAS ..ot 66
advance intuition control SOIULION ..............ccveevveenne.. 170
advocate control sOlutionlow ..............cccccvevveereennnne.. 170
advocate redi-code+ control solution low .................. 171
ACHAPINE .....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieesteeseaeesaaeesseesseeens 76
AAIPTNCLLE ..ot 104
agamatrix control ROrmal ...............cccoevevvevveereeenennnn. 171
agua esteril para irrigacCion............ceevevveveeeeeenennne. 202
agua esteéril para irrigacion, solucion ........................ 167
AIMOVIG ...ttt 92
AIRSUPRA ...ttt 158
AKEEGA ...c.ooiiiieecee e 39
ALA-COTL oottt 162
ALAHIST Dottt 171
ALDENAAZONE ... 19
ALBUSTIX TIRA. ..ottt 171
Albuterol SUIfALe ..........cocvvevveciecieiieieee e 155
albuterol Sulfate Rfa ............ccocevveeveeveceeieeieeceeneenn 155
alclometasone dipropionate...............coeevevveeeeerennnn. 163
ALCOHOL PREPS APOSITO .........ovvrurierrirerennne 171
ALECENSA ...ttt 42
alendronate SOAIUM .............cc.ccvveevevveiieiieiieeeieeereaenn 102
QUUZOSTIL ICL @F vt 127
QLIGTL oottt 171
align dUaIbiOtiC ......ccvvevvveciieciecieieciee e 171
QLGN JV fOF KidS..ocvvoeeeiiiiiiiiecieieeeeee e 171
align Kids probiotic .........ccccovveevveeieeseecieeiieecieeeieeereaenns 171
QLISKIFER ..o 64
AULOPUTINOL. ..ot 14
aloe vesta gel de banio/champii...............cc.coveevennne.. 171
alosetron hydrochloride ...............c..coevvevvevivecnaennnnnn. 125
AIDFAZOLAN ... 67
ALPRAZOLAM INTENSOL.......ccooiiieiiieeciieeeee, 67
AUEAVEFA ..o 104
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aluminum/magnesium/simethicone ................co.oeven... 171
ALUNBRIG ..ot 42
ALVAIZ ..ot 131
ALVESCO ..ot 158
ADYACEN 1735 oottt 104
AIYACEN T/7/7 coeeveeeriaieeiieesieesie e 104
amantadine NCl..............cocoveevviiioiiniiniiiniinicnieneeneen, 73
AMDIISENIAN ...t 66
AIMETICEFIN ..ttt 171
AMEIRYSE «.vveeeeeieeeeiie ettt e eaee e eaeeseseennreas 104
AMIRACINT SULALE ..o 19
AMILOFIAE NCL ... 63
amiloride/hydrochlorothiazide.................cccoeeuevueennn. 63
AMINOPRAYILINC. ... 156
AMINOSYN ..ottt 145
amiodarone hydrochloride................cccccoveveveecvencnnnnn. 56
AMIPIDIVIING ..ot 69
AMItFIPIVIING NCL........oooeeveiieeiiieie et 69
amlodipine besylate ...............covevveevieeesceeenceeeiiieniieans 61
amlodipine besylate/atorvastatin calcium .................... 64
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride............. 53
amlodipine besylate/valsartan ................cccccceecvevvennenn. 54
amlodipine/olmesartan medoxomil..................ccccuenn.. 54
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide.................... 54
AMMONIUM LACTATE ..o, 166, 171
AIMNESTOOML ...ttt ettt 159
AMOXAPINC «.....veeveeeieeeeiereereesseeeseessseesnsseesseesseesseenns 69
AMOXICILIT. ..ot 36
amoxicillin/clavulanate potassium...............coecueevennenn. 35
amoxicillin/clavulanate potassium er ..............ccccuen... 35
amphetamine/dextroamphetamine ...............cc..cccvennn. 89
AMPROLEFICII D ... 23
amphotericin b [IpOSOME...............ccceeeveeeecueenceeeciieareanns 23
AMPICTLLITL .ot 36
AMPICILIN SOATUM ........ceeveeiieeiieeie e 36
ampicillin-Sulbactam...............ccccccveeevueeeceeenceeeciesireens 36
ampicillin/sulbactam...............cccecuevceeeveeeieesiresieseenneens 36
anagrelide hydrochloride..............c.ccoceeeeuveecvencrnennnnn. 131
ANASIFOZOLE ... 39
ANORO ELLIPTA.....cciiiieieee et 153
antacid & anti-gas maximum Strength........................ 171
antacid extra StrenGth .............ccceeevveeeveeeeeescreeninennnns 171
antibiotic + pain relief maximum strength.................. 171
APOSITOS DE GASA CURITY ...ccovvvermreircrionriennnes 97
ADVEPILANL ...o.eveeeeeee e eeieeereeereeeteeeeeeeseseeneseennseas 121
2 2 USSP 104
APTIOM L. 81
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APTIVUS .. 25
aqua glycolic champu y gel de bario........................... 172
aqua glycolic limpiador facial................cc.coveevvennnn... 172
aqua glycolic tONICO ..........ccuevcveeeieeieeeeeee e 172
AFANEILE ... 105
ARCALY ST ..ottt 136
AREXVY Lo 138
ARIKAYCE ..ot 19
AVIPIPTAZOLC ... 75
ARISTADA ... 75
APMOAASINIL ... 95
ARNUITY ELLIPTA ....ooiiiiiieee e 158
APLfICIAL TEATS ..ot 172
ASHIYIQ .ot 105
ASPARLAS ... 41
ASPIVITL cevveveeeieeeieeeetieeeeeeeteeeseesteesteesnseeesseensseennsens 172
aspirin/dipyridamole er .............cccevvevvevveveeveeeneannn. 132
aspirin regular Strength ..........ccccccoeeeveeeeeeecveencrnennnns 172
assure dose normal control solucion .......................... 172
ASTAGRAF XL..ooiiiieieeieee e 136
ALAZANAVIF .ottt 25
ALAZANAVIF SUIALE.......ccvveceveeiecieciiesieesiie e 25
ALENOIOL ... 59
atenolol/chlorthalidone...............cccccoooveveeieiovneaannne. 59
ALOTOXCLINC ..o 89, 90
atorvastatin CAlCium...............cccevceevceenceenieneenieneeneen, 57
ALOVAGUOMNE ......ocevveeeaeeeeeeeeseeeseessaessaeeneseessseesnseeens 19
atovaquone/proguanil el ............cccocevvveevvevcvencveneennen, 24
atovaquone/proguanil hydrochloride............................ 24
ALTOPINEG SUIFALE ... 152
ATROVENT HFA ..ot 154
AUDFA @ .ot 105
AUGTYRO .o 42
AUIOVELA 1.5/30 ..o 105
AUIOVELA 1/20) ... 105
AUPOVELA 24 O 105
aurovela fe 1.5/30 .......cevvevieciecieieeieeie e 105
AUPOVElA fe 1/20 .......oovvveviiiieciieciieieeieeie e 105
AUSTEDO ..ottt 93
AUSTEDO XR ..ottt 93
AUVELITY oot 69
AUVELITY AJUSTE DE LADOSIS .....ccceoveevirenee. 69
aveeno baby calming comfort para bario.................... 172
aveeno baby gel de ducha hidratante de terapia
lIMPIAAOTA ... 172
aveeno baby soothing multi-purpose .......................... 172
aveeno calm & restore limpiador.....................cc.oo...... 172
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aveeno limpiador facial hidratante diario.................. 172
AVIAIC ..ttt ettt 105
AVMAPKI FAKZYNJA ..o 42
AYR NASAL DROPS ..ot 172
CYUNG c.veaveeanieesieeeieeeeeesseesseesseesseesnseeessseessseenssens 105
AYVAKIT .o 42
AZATRIOPYINE ..ot eve e eveeseveenesees 136
AZATHIOPRINE.......oooiiiiiiiee e 136
AZElAIC ACTA ...ttt 166
Azelastine NCl............ccocovieviiiiiiiniiiiiiiiiiceceee 150
azelastine hydrochloride.................cccooveeeveeecevencenennnn.. 154
AZILSARTAN ..ot 55
AZIAFOMYCIN .ot eve e e eree e 34
AZEFEOTAM ...ttt ettt 19
AZUTOILE ...ttt ettt 105
B

b-12 quick disSOIVe...........cccveeeieeiiieiiiecieeeieeeiee e 172
DACIA ... 172
DACIIFACTT .o 148, 173
bacitracin/neomycin/polymyxin .............ccccoeveereeeveannn. 173
bacitracin/PolymyXin...........cccccvveevevreevreevreeireecreecreannns 173
bacitracin/polymyxin b............ccccoeeveveeveeveecreereannn. 148
baCItracin ZINC.......cocueeveeiiiiiiiiiiiiccecc e 173
DACIOCN ... 94
BAFIERTAM ..ot 94
balmex multi-purpose..............coccevveeeveeeceeesceencinennnnn 173
balsalazide disodium.................cccccoecevviniiniinninnnnnne. 124
BALVERSA ... 42,43
DAIZIVA ..o 105
BARACLUDE ..ottt 30
BCG o 138
BD ALCOHOL SWABS. ......ooiiiiieeeeeeeeeee 97
BD INSULIN JERINGA......ccoiiieieeneeeeee e 97
BD PEN .o 97
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2 oo 97
benazepril hydrochloride ..............ccccoveveevevceeiciannnn. 53
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide............. 53
BENLY STA. ..ottt 136
benzoyl peroxide ...............ccoeveieeeiieiiieiiieeiieeieeennn 173
benzoyl peroxide Wash ............cccccoveevveeeeceeenceeencinennnnnn 173
benztropine mesylate...............ccoevvueeeieeceeesiinaninnnn. 73,74
BENZYL ACOHOL.......cooiiiiieeieiieeee e 173
BENZYL BENZOATE .....ccooiiiiiieeeeeeeeeee 173
BERINERT ..ottt 131
BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE .................... 148
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BESIVANCE......ciiiiiieeeeeee e 148
BESREMI ... 41
betaine anhydrous polvo ..............ccccevveeceveecvencrnennnnn. 117
betamethasone dipropionate ..............cccccocueeeuveecuvenne.. 163
betamethasone dipropionate augmented .................... 163
betamethasone valerate ...............cccocoeeevevevcvencunennnenn 163
BETASERON ..o 94
betaxolol RClL...........cuueeeeeieeeeeeiieeeeceeeeeeee, 59, 150
bethanechol chloride...............cccccovevvueeeceencienrnennnn. 128
BEVESPI ... 153
DEXATOLENE ..., 41, 166
BEXSERO ..ot 138
bicalutamide..............c.ccooveeviiioiiniiiniiiniiniiiieeeeen 39
BICILLIN L-A e 36
BIKTARVY ..o 28
BILDYOS oot 102
BILPREVDA ...t 102
BIMZELX ..ottt 133
biohm childrens probiotic supplement ........................ 173
DION LEATS .ot 173
DISACOAYL ...t 173
bisacodyl SUPOSTLOTIO ........cc.oevcuveeeieaeiieeieeeieeeieeeenen 173
bismuth subsalicylate ..............ccccovveeevveecceeeeceenreennnnn 173
DISOPTOLOL ... 59
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 59
DIISOVI 24 fE .ottt 105
DLSOVI € 1.5/30 ccuueviiiiiiieiiecieeeeeieeie e 105
DLSOVI & 1/20 ..o 105
BLUJEPA ..o 19
BONSITY ettt 103
BOOSTRIX ..ottt 138
DOSENIAN ... 66
BOSULIF ...ttt 43
DOSULIIID ... 43
boudreauxs butt bath gel de ducha y champui............. 173
BRAFTOVI...oiiiieeeeeee e 43
BREO ELLIPTA ..ot 158
BREZTRI ..ot 153
DFIEIIII .ot 105
brimonidine tartrate...........cccccueeeveeeeeeeeeesreenreennnens 151
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 151
brinzolamide ................ccoueeeeeeecieeiieeiieee e 151
DFIVAFACEIAN ... 81
BRIVIACT ... 81, 82
DFOMSCRAC . .....ocveeceieiieiieiiecie e 149
bromfenac SOAdium ............c.ccovevvveeviecieceiieeieeereereeens 149
bromocriptine mesylate................cooueevveeeceeeeceeecieninnanns 74
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BRUKINSA ... 43
bUACSONIAE ........c..veeeeeeeeieeieeeeee e 158
budesonide aerosol nasal..................ccceeeeveecveencvnennnn. 173
budesonide dr...............ccooeeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 124
budesonide €r ...............ccoueecveecieeciieiiieeieeeee e 124
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 158
DUMELANIAE ... 63
DUPFEROTDRINE ... 16
buprenorphine Mel ..............coeeeveeceeecieeseeecieecieeieens 95
buprenorphine hcl/naloxone hcl ...........oocveeeevvecneennnn, 95
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 95
DUDFOPION ... 69
BUPROPION ...ttt 69
bupropion hydrochloride er ..............ccccocvvveueennnn. 69, 95
DUSPTIONE NCL ... 67
buspirone hydrochloride ..............cccccoveeeuvevceeiciennnnn. 67
butenafine hydrochloride ................cccoovevvevvevvecnnnn.. 173
butorphanol tartrate...............coeecoeeeeceeesceeeeceeecienennenns 17
BYSANTI ..o 76
C

CADOIGOLINC. ..o 117
CABOMETY X ..ot 43
CALAMINE ... 174
CALAMINEG PIUS ... 174
CALCIPOITIENE ... 162
CAlCItONTN=-SAIMON .......cceeveeieeeiieeieeee e 103
CALCIITOME ..o 162
CALCIIPIOL ..ot 121
CALCITRIOL ..ottt 162
CALCTUNM ..ot 174
CALCIUM + D3 .o 174
calcium 500 + d .....eoeeeeeeiieeiieeeeee e 174
CALCIUM 500 + D3 HIGH POTENCY........cccuvue... 174
calcium 600 + d .........ooceveeceeeeieeieeeee e 174
calcium antacid extra Strength..............ccceeeeveecvvennen. 174
calcium antacid Ultra ..............cccoeeveeeeeeceeeeceeeieennnen. 174
Calcium carboONQALe. ............ccueeeeeeeeeeeieeeieeeieeeieenenens 174
CALCIUM CIEFALE ..o 174
calcium oyster Shell............cococcveeveeeviieecieeeieeeieeeenen 174
calcium polycarbophil ................ccoeeeveeeecveeeceenieennnnn 174
Calcium/Vitamin d............cccoovveeveevecreeieeieeireeereeveeenns 174
CALQUENCE ..ottt 43
COAMILA .ottt 105
CAMRESE ..ottt 105
CAMRESE LO ..ottt 105
candesartan Cilexetil ............cccovevveeevueesceeenceeeciieeireens 55

Nombre del medicamento Pagina n.°

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.................... 54
CAPLYTA . 76
CAPRELSA ..o 43
CADSAICTN .vveveeereeeieeeeeeeieeeseesreeeseeesaeeneseenaseensseas 175
CAPSAICIN PAIN TELIES .ocvveviiiieiieieieeie e 175
capsula miniatura de aceite de pescado ..................... 185
CAPLOPTIL ..ottt 53
captopril/hydrochlorothiazide..................ccccevvcverennnnnnn 53
CArbamazepine ..............cooeceueeeeeeiieeeeiiiesieeecee e 82
Carbamazepine er..............ccoeecvveeceeeciiiesiieecee e 82
carbamoxide ear drops ................cooueeveieeciencieninennnn. 175
CAVDIAOPA ... 74
carbidopa/levodopa ................cceecuevieiieeeiiesiresieseeniean, 74
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE............... 74
carbidopa/levodopa er .............ccccevveeeceeeiieniesieiiennnn, 74
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 74
CARBINOXAMINE.......coooiiirieieiicceeee e 154
carbinoxamine maleate.................ccccoecevvervinncnnennne. 154
carboxymethylcellulose sodium ...................cccccuuen.... 175
carboxymethylcellulose sodium ophthalmic ............... 175
carboxymethylcellulose sodium solucion oftalmica.... 175
CAVrGIUMIC ACIA......ooceeeeeeiieeiieeeeeee e 117
CarteOlol MCl ..........cocevviiiiiiiiiiiiiiiiccc e 151
COAPEIA X1 oottt sttt 61
CArVedilol ..o 60
carvedilol phosphate er................coceeevueeeceveeceeecienirnanns 59
CASPOFUNGIN ACEIALE ......vecvveeveivesivesieesieesiesresiresieenseens 23
CASTOR OIL ..ottt 175
castor oil stimulant laxative..............c..ccccoeeeeeceeeenne. 175
CAYSTON ...t 19
CEIACION oot 32
CEFACLOR ER ..ot 32
CEfAAVOXTL ..o 32
CEIAZOIIM ..ot 32
CEFAZOLIN ..ottt 32
CEFAZOLIN/DEXTROSE......ccooiiiieieeeeeeee 32
CefAzOlIN SOATUM.........ccuvevveciacieciesiiesieeieeeeeee e 32
CEFAZOLIN SODIUM......c.coiiiiiieiiieieeeeeeeee 32
COIAINIT .ottt 32
CEICPDIMIC ..ottt r e ae e saae s 32
CESIXITNE «vovvevveiieeiieeiee et et e et et e sraesaresta e aeesseesaeens 33
CEIOLCLAN ..ottt 33
CEIOXTHIN oottt ettt sta et ae et e e e sraens 33
CefPOAdOXIME PrOXCLil.......coccvecveeiesiiesiieeieeresieseesaeens 33
COIDTOZIL oot 33
CEILATOLINE ...t 33
CEfLAZIAIME ...ooveveecieeeiieeeecieciee e 33
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ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. .........c.ccvvevvervennnnn, 33
Cefriaxone SOAMUM ...........c..ccevvveevvesieesieeiesresieseesieens 33
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoociiiiieieieeeeeeee 33
CEfUTOXIME AXCLIL ....cvvecvveeeveciiecieeiesee st 33
CEfUTOXIME SOAIUM ......ovecvveceveieeiiesiieeiieeieeresee e 33
CELECOXTD ... 14
COPNALEXTTL ... 33,34
cerave baby pomada curativa................ccceeeuveeunennn.. 175
cerave limpiador facial eSpumoso ..............c.cveven... 175
cerave limpiador facial hidratante .................c........... 175
cerave limpiador hidratante en crema que se

Lransforma en eSPUMA ........c...cveerveervevreeseesreaseannes 175
cerave sa gel de ducha.................cocoeevveeeceveeceencenennnn. 175
CERDELGA ..ottt 117
COLAPNIL......oooieeieeee et 175
cetaphil dermacontrol espuma de lavado ................... 175
cetaphil limpiador facial de uso diario....................... 175
cetaphil limpiador Suave..............cccoeveeeceveecvencrnennnnn 175
cetaphil limpiador suave para la piel.......................... 175
cetaphil restoraderm ...............coccooeeeveeeeceeenceencinennnnn. 176
CELIFIZING MCl ..ottt 176
cetirizine hydrochloride ...............cccccovvveueeennnn. 154, 176
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine

hydrochloride..............ccueeecuveeceieniiieeciieeciee e, 176
cevimeline hydrochloride..................cccoeeeuveecevencrnannnn. 168
CRAMPIUL ANLICASPA ... 171
CRAFIOIEE 24 fE .o 106
CRALEAL € ..o 106
CHEMET ... 103
CHEMSTRIP 2 LN TIRAS ..o 176
CHEMSTRIP 9 TIRAS ..ot 176
CHEMSTRIP UGK.....cooiiiiieiieicieee e 176
CHERRY JARABE.......ocoiiiiieeeee e 176
chewable VItamin C............ccccoccevveevceinnicnncnieeene, 176
CHLOPHEDIANOL/DEXCHLOPHENIRAMINE./

PSEUDOEPHEDRINE .......ccccoiiiiiiiiieee 176
chloramphenicol sodium succinate...................ccouuu..... 19
CRIOVASEPLIC .....oeceveeeeeeeeeeeeeeeee e 176
chlordiazepoxide NCl ..............ccoovvueeceieeiieecieeiieeieenn, 67
chlordiazepoxide hydrochloride...................c..ccueuun.... 67
chlorhexidine gluconate...............cocoevuveeevencevencvnennnnn. 168
chloroquine phoSphate ................ccooeeevueeeceesceeeirieaeneenns 25
chlorpheniramine maleate ...............cccccevuveecrvencvnennnn. 176
Cchlorpromazine MCl ............cooeeveeveeecieesiieeieeiieeieens 76
chlorpromazine hydrochloride................c.cccovvecuvennnnnn. 76
Chlorthalidone ...............ccccooceeveiiiiiceinciiniinieeneeeen, 63
chocolated 1axative .............cccccoeveeveivenicnncnicecnne. 176

212
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CROLESIYFAMINE ... 58
cholestyramine [iQht...........ccccccovevueevieeesceeeniieeciieeiinens 58
CICIOPITOX .ot 161
ciclopirox nail lacquer ...............ccoceeeveeeeceeeeceeninennnnn. 161
ciclopirox olamine..............ccccccoeveveecieeeceeenceenieennnen 161
CIHOSIAZON ...t 131
CILOXAN .ttt 148
CIMDUO ..o 28
CIMELIAINEG ..o 123,176
cinacalcet hydrochloride..............cccccoeeevveeenane.. 69, 117
CIPTOFIOXACITL.....vvevveveeiieieece et 152
ciprofloxacin/dexamethasone..............c.ccoeevveervevenn.. 152
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 35
ciprofloxacin hydrochloride..................c...coueuenni... 35, 148
CIProfloxacin i.V.=in d5SwW.......c.cccevevveenieniieciesiesiennen, 35
CIPRO HC ..o 152
citalopram hydrobromide..................cccoeeeuvevcveiciennnn. 69
CLAVAVIS ..ot 159
ClAVTERFOMYCITL ... 34
ClAFTtRIOMYCIN €F ... 34

clean & clear essentials limpiador facial espumoso .. 177
clean & clear limpiador facial espumoso para piel

SENSIDIC .. 177
clean & clear morning burst limpiador facial............ 177
clean & clear morning burst limpiador facial

REAPQEANTC. ...ttt 177
clean & clear night relaxing limpiador facial de

limpieza profunda ...............cccevveevevvevveveecieeneenne 177
clear eyes natural tears lubricant............................... 177
Clemastine fumarate .............c.coeevveeveevreeveeveeereecseannns 154
CLENPIQ..c ettt 124
clever choice glucose control [ow................cocecuven.... 177
CLINAACTN ...t 159
ClINAAMYCIT ..o 160
clindamycin ROl ...........cccoveecveeciieiiiicieeee e 19
clindamycin hydrochloride ...............ccccceveeeveecriennnn. 19
clindamycin palmitate hydrochloride ........................... 19
clindamycin phosphate............................ 19, 20, 129, 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 ..ot 145
CLINIMIX 6/5 ..ot 145
CLINIMIX 8/10 ..cuieiiieieeieiee e 146
CLINIMIX 8/14 ..ottt 146
CLIMESOL ..o 146
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CLINOLIPID ..ottt 146
clinpro 5000 PASEA ..........oeeceeeeereeecieeieeeieeeeeeiee e 168
cln gel de ducha suave que no reseca la piel.............. 177
cln lavado deportivo ...............cocoeevveeeeeeeieencieniiennnnn 177
cln lavado deportivo de alto rendimiento ................... 177
cln limpiador facial que equilibra la hidratacion....... 177
cln limpiador profundo para manos y pies ................. 177
CLODAZAMN ... 82
clobetasol propionate..............cccccoueeeeveeeceeescevencrnennnnn 163
clobetasol propionate e...............coceeeveeeeceeeeceeencrnennnnn 163
CLOAAN ... 163
clomipramine hydrochloride..............cccccoueeeuvecrvennnnn. 70
CLONAZEPAN ... 82
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 82
CLONIAINE . ... 64
clonidine hydrochloride ...............cccccoveecuveecueeciannnnn. 64
Clopidogrel .............ccuveceeveeciieeiieeiieece e 132
clorazepate dipotassium...............coceeevveeeceeesceeeiienirnanns 82
CLOFZOXAZONE ... 94
Clotrimazole.............cccceeeiiieeeeeciiiieeeeeiieeeeeeenn, 161, 177
ClOtFimazOle 3........ccceeveiiiiiiiiiiiiiiiceee 177
clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 161
clotrimazole past. para chup..............ccccooveeeveeecuvenne.. 168
clotrimazole vaginal................cccccoeeeveeeeceeesceeninennnnn 177
ClOZAPINE ... 76, 77
clozapine tabs. bucodispersables................ccceeeuevnnnn. 76
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES............ 76
COARTEM ..ot 25
COBENFY ..o 77
COBENFY STARTER PACK .....cccoiiiiieieecceee 77
CODEINE SULFATE ......oooiiiiiiieeeeeeeeee e 17
COICRICINE ...t 14
cold & cough childrens ...............cocoeevvveeceveeceencnnennnnn. 177
cold/flu daytime relief..........ccovevvvevieveiiiiiieireerennn 177
COLEMAN 100 MAX INSECT REPELLENT/
CONTINUOUS SPRAY ....ooeiiiriieieee e 177

COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & DRY .. 178
COLEMAN INSECT REPELLENT/SPORTSMEN .. 178

colesevelam hydrochloride ...............ccccceveeeveecrvennnnn. 58
colestipol hydrochloride ..............cccccoveeeuveeceeeciannnnn. 58
colistimethate SOAIUM..............cccccceevceenciiniiiniiniineenenn, 20
COMBIGAN ...t 151
COMBIVENT RESPIMAT......ccoooiiiiieieeceeeeeee 153
COMETRIQ KIT ..ot 43
COMPIO .ovoeeeieeeieeeireasereesseesseesseesseesseesssseessseenssens 121
CONDOMS ...ttt 178
CONUGALEd ESITOZONS.......ccccveeerieeereeeieeeeeeeeeaeenreenerens 114
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CONMSULOSE ..o sae e 124
CONLOUT [OW CONITOL ..o 178
contour next control level I solucion.......................... 178
contour next control level 2 solucion.......................... 178
contour NOrmal CONtrol ..............ccoeevveeeveenceeninennnnn 178
control solution ROrmal................ccceeeveveeceeeecevencrnannnnn. 178
COPIKTRA. ..ottt 43
CORLANOR. ...ttt 64
corn and callus remover .............cocueveeeceeesceencreennnns 178
COTELLIC ..ot 44
COHEONSEEA Ol ... 178
Crema Midratante................coeeevueeceeeeeeeeeeeeieesinennnens 192
CREON ...t 125
CRESEMBA ...t 23
cromolyn SOdium ...........c...ccoueeeveeennnn. 125, 150, 156, 178
CIYSCLLE oot 106
CIYSEUE-28 oot 106
CULTURELLE ADULT ULTIMATEBALANCE...... 178
CULTURELLE DIGESTIVE DAILY PROBIOTIC

PRO STRENGTH......cccceiiiiiieiieeeeee 178
CULTURELLE DIGESTIVE HEALTH..................... 178
culturelle health & wellness..............cocoeevueeecevencvnennnn. 178
culturelle immune defense..............cocoevevveveeveacnnnnn. 178
culturelle kids immune defense ...........c.ccocoevvevrvennnne.. 178
culturelle kids immune defense probiotic.................... 178
culturelle kids probiotic+ veggie fiber........................ 178
culturelle probiotic & prebiotic .............cccueeeeveevvennn... 179
culturelle probiotics Kids .........c..ccoeevveeeeveencreenrrennnnn. 179
CULTURELLE ULTIMATE STRENGTH

PROBIOTIC ...t 179
CUTTER AEROSOL.....ccoooieiieiieieeieee e 179
CUTTER ALL FAMILY ...ocoviiiiiiiieeieeeee e 179
CUTTER BACKWOODS DRY ...ccovvevieieeiecveeereen, 179
CUTTER SKINSATIONS .....coieiieiiiieeeeere e 179
CUTTER SPORT ..ottt 179
cvs advanced probiotic gOMItAs .............cceeeevveevvenne.. 179
cvs calcium carbonate.............c.ccueeeveeeeceeeecveencrnennnns 179
cvs cdapsula de aceite de pescado...................cu........ 179
cvs cdpsula de aceite de pescado de tamario reducidol79
cvs chewable probiotic childrens ................cccceeuvn.... 179
cvs digestive Probiotic............ccoueeeueeeeeeeeieeieeeieenenn 179
CVS INSECT REPELLENT .....ccccoviiiiiiieieeieeeeee, 179
cvs limpiador facial de uso diario ..................cocun..... 179
CVS NATUTAL LEATS Pf cevvvevvveiieeiieiieeeieeie e 179
cvs petroleum gel W/ VItamin e............cocoeevevvevreecrennn. 179
CVS PFODIOLIC ..o 180
cvs probiotic childrens ............ccccooeeeveeeceeesceeencinennnnn 179
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cvs sleep-aid nighttime............ccccooveeeveeeeeescveenreennnnn 180
CVS TOTAL HOME INSECT REPELLENT ............ 180
CYANOCODALAMNIN ... 180
cyclobenzaprine hydrochloride...............c.cccouveeevennnnnn. 94
cyclophosphamide capsula ...............ccooccveeeveecvenennnn. 38
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA. .......ccceevevveene. 38
CYCLOSEIING ... 29
CYCLOSPOTINE ... 136
cyclosporine modified .............cccevvevvevrvevveveecreareannn 136
cyproheptadine Ncl .............c..ocoveevveeeieecieeeieeeieeeenenn 154
cyproheptadine hydrochloride ...................cccuvevenn.... 154
CVFOU @ v ee e 106
CYSTAGON ..ot 117
CYSTARAN .o 152
D

AADIGAII AN ... 129
daily chewable probiotic-14...........cccccoueeevueeeveennnane. 180
daily probiotic supplement................ccoceeevueeeeveeneeanne. 180
Aalfampridine er............cccovevvveevreeceiciiiieeie e 94
AANAZOL ... 96
dantrolene SOAdiUm ..............ccccccoceevvinoiiiciniiniiieee, 95
DANZITEN ..ot 44
AAPAGLIfIOZIT ..o 99
dapagliflozin/metformin ............ccccooevvevenveevreecreenennn 99
AADSONE ... 20, 160
DAPTACEL ..ottt 138
AADLOMYCIT ..o 20
DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE...................... 20
AATUNAVIT ..o 25
AASALINID ... 44
AASEIA 1/35 .o 106
AASCIA 7/7/7 et 106
DAURISMO ..ot 44
AAYSCE ..o 106
day-time pe cold/flu velief .........c.cccovvevvvevveveeniannnnn, 180
DAY VIGO ..o 91
AeDIIANEC. ... 106
ACfCFASIFOX ..ocvvevvveveciiciecie e 103, 104
DELSTRIGO ..ottt 28
ACIVIA ..o 106
DENGVAXIA ...ttt 138
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE.......ccccooiiiiiiieeee 168
AERLAGE ... 168
DEPO-SUBQ PROVERA........ccoiiiirieeceeeeeee 106
DESCOVY .t 28
desipramine hydrochloride ...............cccoceoveveveevinnnnnn. 70

214
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desitin multi-purpose healing .............ccccccoceeevvennnnne. 180
desloratadine................ccccovceeiieiniiiniiiniiiniieeeee, 155
desloratadine bucodispersable ................c..ccuveeuennn... 155
desmopresSin ACELALe ...............cceevcueescereeceeeereenreenens 117
AESONIAE ...t 164
ACSOXTIMEIASONE ...t 164
desSMOPresSin ACEIALe...............cvveveurescereecreeecreeneeenens 117
desvenlafaxine er ..........cccccoveeeveeveeciesceeie e 70
AeXametnaSONe .............cccccceeveeviienciiiiaieieeeeee, 115
dexamethasone intensol ............ccccccevveveeneeneencnn. 115
dexamethasone sodium phosphate.............................. 149
dexlansoprazole ..............ccccooeevievciencieeiieeiieeeeene, 127
dexmethylphenidate RCl................ccoeveveecieecieacieannann, 90
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 90
dexmethylphenidate hydrochloride er........................... 90
dextroamphetamine ...............cocccueeeveeceesceenceeeeienianens 90
dextroamphetamine Sulfate ...........c...cccceovvveeevveevreecnnnnnn. 90
dextroamphetamine sulfate er...........c..coovceevveevreecnnnnnn. 90
dextromethorphan/guaifenesin.............cccoeeevevrvennnenn. 180
dextromethorphan hbr...............ccccooueecveeceeecneennnanne, 180
dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin ............ 180
dextromethorphan polistirex er...........cccccoeeeevvervnane. 180
DEXTROSE ... .ottt 146
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %... 140
AEXIFOSE 5 L0t 146
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE n.° 48................ 140
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS................. 140
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %........ 140
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % .....cccooveeenenc. 140
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 %........ 141
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 %...... 140
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %...... 141
AeXtrOSe 10 Yo.ueeeeiaiiiiiiiiiiiiieiieeeeee e, 146
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 %...... 140
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %.... 140
DEXTROSE 50 %0 eeveeieieieeeese e 146
DEXTROSE 70 %0 eeeveeieieeieieeee e 146
dextrose/sodium chlovide ..............ccccooovvoviovnoincennnnn. 141
DHS TAR CHAMPU......ontriirrieriieseiereiesesseneenns 180
DIACOMIT ..ottt 82, 83
dialyvite chewable probiotic ...............cccccvueeeveenenne. 180
DIASTIX TIRA ..ot 180
diatrue glucose control solution level 1 solucion ....... 180
diatrue glucose control solution level 2 solucion ....... 180
AIAZEPAMN ..o e e saee e 83
diazepam iNtenSOl...........cc.ccoueeeeueevcveniiesiieseieeeeiie s 83
AIAZOXIAE ...t 116
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AICLOFENAC ..ot 166
diclofenac pOtaSSIUNL.............cccccveeeueecrrecreeieeieereeseeenes 15
diclofenac SOAIUNM .............cc.ccoveveeceecreecieaireeiens 150, 180
diclofenac SOdium dr.............cccccoeeveecvecenveeacieeireereann 15
diclofenac SOAIUM €1 .........c...ccceeveeeueecreecreiieeieeieeveaenns 15
diclofenac sodium/misoprostol .............cc.couveevreennnne.. 15
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevveivviioiiniiiiiiene, 36
dicyclomine RCl ............cccoeveeeeviiieciieicieecie e 123
dicyclomine hydrochloride.................ccoeeeueecuveannnnnnne. 123
DIFICID ..ottt 34
AUIURISAL.o...oooeeeecececececece e 15
AIflUPrednate ............cccvvevvevveiiiiiecieeieeeeeeeeeeea, 150
digestive advantage dailydigestive & immune

SUDPOFL c.vveeeeeieeeeveeereeeieeeiaeeneseessseesseesseesnseeennns 180
digestive advantage kids daily digestive & immune

SUPDPOFL c.vveeeeeieeeeeeeereeeieeesaeessseessseesseesnseesnseeennns 181
digestive advantage kids daily probiotic+gen prebiotic

JIDOT et 181
digestive advantage kids daily probiotic gomitas....... 181
digestive advantage multi-strain probiotic ultra ........ 181
digestive advantage prebiotic+probiotic .................... 181
digestive advantage probiotic gomitas ....................... 181
digeStive ProBDIOTIC . .........cueeeveeeiiesieesiieecie e 181
AEGOX e eieeeie ettt sae e sveesbaesree e 65
AIGOXTMN v ettt sae e sveesbeesnree e 64
dihydroergotamine mesylate ..............ccccooueeeueeevennnnnnn. 92
DILANTIN ..o 83
DILANTIN-125 1o 83
DILANTIN INFATABS .....coiiiieeeeieee e 83
AIEAZEM e 61
AIlAZEM RCL ..o 61
DILTIAZEM HCL .....ooiiiiieeieeeee e 61
Ailtiazem Rl @F........ooeeveiiiiiiiiiiiiiicee e 61
diltiazem hydrochloride ................cccoeeveveienceeeciennnnn, 61
diltiazem hydrochloride er ..............cccoeveveecveeceeannn. 61
AE-XT it 61
Aimennydrinate .............cocoeevveevieiesiiesciieeceeeeie e, 181
DIMENHYDRINATE.......ccotiiiieeiieeee e 121
diphenhydramine RCl...............ccoooeveveecveecieeeiieenieene, 181
diphenhydramine hcl/zine acetate............uveeveeeveannne. 181
diphenhydramine hydrochloride.......................... 155, 181
diphenoxylate/atropine..............cccoceevveevveeveseeseenneen, 126
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 126
dipyridamole .............coccoveveiieiiiaiieeieecie e 132
disopyramide phoSphate ...............ccccceveecveeeeeecieninnnnns 56
AISUIITAM .o 96
divalproex sodium dr ..............cccoevevevviesciencieeiieainnenns 83
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divalproex SOAIUM €F ..............ccccveeceeecuiesciieecieeciieeieens 83
AOCOSANOL ... 181
docusate CAlCIUM.............c..ccccueeviueesiienciieecie e, 181
docusate SOAIUN.............ceeevueevieiesiiesciieecee e, 181
DOCUSATE SODIUM......ccooiivieiieiieiieieereesreeie e 181
AOfEHIlIAE ..o 56
AOLISRALE ... 106
AONEPEZIL NCL ...t 68
donepezil hydrochloride................cccoeevevcvenceeaciennnnn. 68
DOPTELET ..ottt 131
dorzolamide hcl/timolol maleate................cveeunen.... 151
dorzolamide hydrochloride.................cccccvueeevvannnnnnne. 151
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf.......... 151

dotti patch dos veces por semana 0.025 mg/24hr,
0.0375 mg/24hr, 0.05 mg/24hr, 0.075 mg/24hr,

0.1 MGI24RT oo 114
DOVATO ...t 28
doxazosin MeSYlate.............ccueeevevcveeceencieeceeecieenireens 54
AOXEPIN NCL ..ot 70
doxepin hydrochloride ................ccoeeeuvennnnnn. 70,91, 166
AoxercalCiferol .............cocuuevvviviieniiesieeieseeeeeseeieens 121
AOXY TO0 ..ot 37
AOXYCYCIIN@......veeeeeeieeieeieeeeee e 37,166
doxycycline hyclate ..............cccoouevevevciesciencieecieeinenns 37
doxycycline monohydrate..............ccccccoeveveeeueeceennnnnnn. 37
DRIZALMA . ... 70
Aronabinol..............cccoeceeviiioiiiiiiniiiiieeeee, 121
drospirenone/ethinyl estradiol .................ccccovevvvenen. 106
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium . 106
DROXIA ...ttt 131
APOXIAOPA ...t 65
Ary eye relief drops........ccevvevivesieesieeiesieeeesreesieens 182
DUAVEE ..ottt 114
DULERA. ...ttt 159
duloxetine hydrochloride dr...............cccccooveveveeceennnn. 70
DUPIXENT ..ottt 133
DUREX REALFEEL DISPOSITIVO SIN LATEX... 182
AULASTETIAE.......cc.eeeeieiiiiieeeeeeee e, 127
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 127
D-VI-SOL .. 182
AYNASHIEIA ... 182
E
easy check glucose control solution normal ............... 182
easymax control solution normal.................c....c......... 182
easy plus ii control solution low ............cccccceuvevevvennn... 182
easy step control SOIUtION [OW ...........cccccevveeecvvencrvennen. 182
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easy talk control solution low ............cccccovevcuvencunennnn. 182
easy talk control solution normal......................c......... 182
easy talk plus ii control [ow ............cccoceeeevvevcvencenennn.. 182
easy trak glucose controlsolution low......................... 182
easy trak glucose controlsolution normal................... 182
easy trak ii control solucion/normal ........................... 182
EBGLYSS e 133
€CONAZOLE NIITALE ...t 161
EDARBIL ..o 55
EDARBYCLOR ....oooiiiiieeeeeeee e 55
€d ChIOTDEA JT ..o 182
EDURANT ..ottt 25
EDURANT PED ..ot 25
CIUVITONZ ..o ettt sra e ar e ae e aeesrae s 25
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.. 28
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate...... 28
CIfCEK oo e 143
effervescent pain relief ............ccooevvevveveevnevneenennnn. 182
element [ow CORLIOl .............ccccocovvvviiiiniiiiiiiece, 182
element normal CORtrol .............ccccoocevvevvcniinncnnnnnne. 182
eletriptan hydrobromide................ccccooueveuvencveecianennnn. 92
ELIGARD ..o 39
CLITESE . 106
ELIQUIS ..o 129
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....ccieieieieieiee e 129
CIUYIIIG oot 106
embrace control solution [ow............cccccccovevecnennne. 182
embrace evo glucose control solution level I ............. 183
embrace talk glucose control solution low ................. 183
EMEND ..o 121
EMSAM ..o 70
EMIFICTIADING ...t 25
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil fumarate 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil................ccceuevvennnn. 28
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 28
EMTRIVA ..o 25
EMVERM ....ooiiiiiiiiiee e 20
EMZANN ..o 106
enalapril Maleate ...............cooeceeeceeeceiesieeecieeciieaieans 53
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 53
ENBREL ..ot 133
ENBREL MINI ....cooiiiiiiiiieeeeee e 133
ENBREL SURECLICK ....ccocoiiiiieiiieiee e 133
ENCARE......ooi e 183
EIAOCEL ...t 17
enema diSpoSable..............cccccoeeevieeiieeiieiiieeieeennn 183
ENGERIX B ..ot 138

216
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ENELIOFING .ot 106
ENnOXAPATIN SOATUN .........coeeceeeecrieeieeeiieeeieeeiee e 129
ENSACOVE ...t 44
EISKYCE ..ottt 107
EIIACAPONE ....veeveeeieeeeeeieeeseeeiaessaeeeaeesseesseesnseeans 74
ERLCCAVIF ..ottt ettt 30
ENTRESTO ..o 55
CRULOSE ..ot 124
EPCLUSA ..ot 30
EPIDIOLEX ..ottt 83
EPINASTING NCL ... 150
EPINEDAFINEG ..ot sae e 156
EPLEYEHONE ...t 54
epoProstenol SOAIUN ..........c..cccveeceeeciiaeieeeieeeciie e 66
EPRONTIA ..o 83
eql 2 in 1 probiotic ........c.ccccueeeveecveeeiieeieeeieeeieeeenn 183
€ql 4X PrODIOTIC .....ceveeeeeieeieeeeee e 183
eql astringente para la piel...............cccccevveecevenenennn.. 183
eql gel de ducha de alta potencia .............................. 183
eql gel de ducha/manteca de karité ............................ 183
eql gel de ducha/para piel sensible............................. 183
eql jabon de manos transparente para recarga.......... 183
eql jabon para Manos..............ccccceeeeeveeeeeeeeceeencreennnens 183
eql jabon para manos, reCarga ..............ccueeevveecvvennnnn. 183
eql limpiador suave para la piel ................................. 183
ergoCalCiferol ...........ovuviiviieviacieieeieee e 183
ergotamine tartrate/Caffeine ...........ccovveuvevvvesvvesivennans 92
ERIVEDGE......ccoiiiiiiee e 44
ERLEADA ...t 39
erlotinib hydrochloride ................cccocvuveeeeveeceeiciennnn. 44
CFF TNttt ettt 107
ERTACZO....ooiieeeeeeee e 161
ertapenem SOATUN .........c..cccveeeeeeceeeereeseeesereeeseesseeens 20
€I tuteeeeeeeetee et e e tee et e et e e tbe e et e e et e e e e e e taeetaeenaaeennrean 160
ErYRIFOMYCIN A ..o 34
EIVERFOMYCITL .o eee e 148, 160
ErVRFOMYCIN DASE .....eveeeeeieeieee e 34
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervennne.. 160
erythromycin lactobionate ...............ccceeeveeeueecvenennnnns 34
ERZOFRI ..ot 77
escitalopram oxalate...............cccocoveeevueesceeencneacienennens 70
ESCITALOPRAM OXALATE......cccooiiiiinineeeee 70
eslicarbazepine acetate................coouuevueeecueeeceeacrienireanns 83
esomeprazole Magnesium ............cccoecvueeeveeeneanns 127, 183
esomeprazole magnesium dr.............ccceeeeeeeeeeeencreennnnn 183
esomeprazole SOAIUM ..............cccccvueeeeeeeeeesreenieennnns 127
ESTATYILA...eeoeieeeeeeeeeeeeee e 107
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ESIFAAIOL ... 114
estradiol/norethindrone acetate.......................c.......... 114
estradiol valerate ...............cccovueeeeveeeeccieeeeiieneeennenn 114
ESTRING.....coiiotieeee e 115
ethambutol hydrochloride ................cooueeeuvevcvieciennnn. 29
CLNOSUXTINIAC ... 84
ETHYL OLEATE .....oooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 183
EINYNOAIOL........occeeeeiieieeieeeeee e 107
CLOAOLAC ... 15
CLOAOLAC @F ..o, 15
etonogestrel/ethinyl estradiol..................ccccovevrvenenne.. 107
CIVAVIFIIC ..o eecee e ee e eeae e et eaaae e 25
eucerin gel de ducha calmante para la piel................ 184
eucerin limpiador avanzado ..................cccoeeueeveuvann... 184
EUCRISA......ooo e 166
EULEXIN ..ot 39
CVEFOLITNULS .o 44,137
evolution control solution normal............................... 184
EVOTAZ ..o 28
CXCINESTANEC ... eeeeee e ee e e eeaee e eeaae e e eaaee e 39
CX-LAX oo 184
EXTENCILLINE.......cooiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 36
EXXUA oo 71
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ....... 70
eye allergy relief...........ovevieviieciiecieiieeece e 184
EYSUVIS ... 152
CZEIIMIDE ... 58
ezetimibe/SIMVASTALIN .............ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneenn, 58
F

JAIMIRG .o 107
JAMCICIOVIF ..ot 30
JAMOLIAINE ... 123, 184
famotidine premixed..............ccoovevveeieeveveenrieneenneen, 123
FANAPT ..o 77

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS A .. 77
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS B..77
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS C..77

FARXIGA ..ottt 99
FASENRA ..ottt 156, 157
FC2 FEMALE CONDOM.........coeotviiiiieieieeieeieeene, 184
JEDUXOSIAL ... 14
JEITZA 1.5/30 c.vvoeviiiieiieiieiieieee ettt 107
JEITZA 1720 .ot 107
JELDAMALC ... 84
JElOAIPINEG €F ... 61
JENOFIDIALE ... 57

Nombre del medicamento Pagina n.°

fenofibrate miCrONiZed. .............ccoovvevueeveeeieereniresvennnens 57
Jenofibric ACIA dr..........coccueeeeieceiiiieieeieeieeie e 57
fenoprofen CalCium...........c..ccoueeueeeeeeveeecieeiiesiesieseesnnens 15
FENOPROFEN CALCIUM .....cccecvviiniiieieeeieeienieeenns 15
JONEANY L. 16
Jerrous fumarate 324........coevveveeiieeieeieeieeeeeeneens 184
ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg ................. 184
JErrouUSs SUIFALE ..ot 184
fesoterodine fumarate er .............coeeveeveveeneeneenneen, 128
FETZIMA ..o 71
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS.... 71
fexofenadine hcl childrens allergy ...............cveevvennne. 184
fexofenadine hydrochloride..............cccccoveevevvenreennnnn. 184
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride €r ..............cccveecuveeciieniieecieeiieeinen, 184
FIASP . 97
FIASP FLEXTOUCH .....coooiiiiiieeeeeeeeee 97
FIASP PENFILL .....oooiiiiiiieeeee e 97
FIASP PUMPCART.....coooiiiiiieeeeee e 97
SIDET POWAET ... 184
SUAAXOMUICITL ... 34
SIRASTETIAC. ....c.vveveeveeriesiieeieeeeeeesteeee e 127
fingolimid hydrochloride...............cccoeeveviaviecnnanannnn. 94
FINTEPLA....ccee e 84
JINZALA oo 107
FIRMAGON ..ot 39,40
JUAC oo 153
Slanders BUTTOCKS ..........cccvevveeieeiiiiiiiecieciesieseesienn 185
FLAREX ..ot 150
FLAVORX ..ottt 185
flecainide acetate ..............cooevevieciacriaciaieeieeieereennn 56
flexitol gel de ducha para piel sensible....................... 185
SIOVASTATT ..o 185
SIOFASTOT .o 185
JIOFAXTS oot 185
SICONAZOLE ... 23
fluconazole in sodium chloride .................cccoveevveennne.. 23
fluconazole/sodium chloride ................cccoevvevrvecueannanne.. 23
SIUCYLOSINE ..ot 23
Sludrocortisone acetate. .............cuevveveeeivesivesieesivaninens 115
SIUNISOLIAE ... 158
Sfluocinolone acetonide ..............cccoveevevevevnnannnnn, 153, 164
fluocinolone acetonide para el cuero cabelludo......... 164
fluocinolone acetonide para el cuerpo........................ 164
SIOCINORIAE. ... 164
fluocinonide emulsified base ..............ccceuevcvevcvercennnenns 164
SIOFIAE ... 143
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fluoridex daily defense ............coovvevvevivenienieeniennnns 168
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS FREE ... 168
SOFTMax 5000 ..........c.ooovevveeiecieniiesieeeesieseeseenieens 168
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE.......ccccoeiiiiiieeene 168
SIOFOMELROIONE ... 150
SIOFOUFACTL.........vooeeeveeieieceeeceeeeee e 166
FLUOROURACIL.....occotiiiieieeeeiteeee e 166
SIOXEHING AF ..o 71
fluoxetine hydrochloride ...............coeevevveviavinacinanennn. 71
fluphenazine decanodate................cococeveeeveveeveecrnavennnn. 77
SIUPhenazine RCl ............coooveeiecnieciaiieieieee e 77
fluphenazine hydrochloride................cccoovvevevvnnnnnn 77,78
SIUEDIDIOSCN ...t 15
Slurbiprofen SOAdium ...........c.ccoveeveveeniesiieniesieseenieens 150
SIULICASONE ... 159
fluticasone propionate...............cccoecvevuvernenn. 158, 164, 185
fluticasone propionate/salmeterol .................coeuen... 159
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL

HFEA e 159
SIUVASTALIN ..o 57
Sluvastatin SOAIUM €r ..........c..ccoveeveereeceiaiieiieeieeieereeenns 57
fluvoxamine maleate..............cc.ccoueevecvevveveavieacieereennn 67
fluvoxamine maleate er .............coocvvevvevvevvavnaciearennn. 67
JOLIC ACIA. ..ot 185
folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12..................cven.... 185
FOLPLEX 2.2 .ot 185
JOMEPIZOLE ..o 117
fondaparinux Sodium ...............cccccevvevreerennane. 129, 130
fondcircle control SOIULION ...........cvceveevvevieaeiieriennn, 185
foracare gdh control solution low...................ccven.... 185
foracare gdh control solution normal ......................... 185
fora control SOIULION [OW..........ccocovevvecrieciieciieieeneenn, 185
fora control solution ROFMal ................cc.ccoveevevrvennnenn. 185
fortiscare control SOIULIONS [OW ..........ccvevvvevrvevreennnenn. 185
fortiscare control solutions normal............................. 185
JOSamPrenavir CAlCium.............cccccveveeveeeveecresireneennnens 26
fosfomycin tromethamine ................ccoeeeveecvescreseenneans 20
JOSINOPFIL SOAIUN ......ooeveeeveevesieeie e 53
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide......................... 53
JOSPhenytoin SOAIUM..............c..ccoevueeveeeieeiieeienieeieniens 84
FOTIVDA .o 44
FRAGMIN ..ot 130
fraiche 5000 dental .................ccoveevevvecveviaerienreenneenn, 168
free + pure daily probiotic ...........cccovveeveereevreenreennnnn, 186
free & clear para piel sensible.................cceeeevrvenen. 186
FRUZAQLA ..o 44
Jt CALAYPREN ... 186

218
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St limpiador de piel...............coovvevveviieiaciiiieienenn, 186
JE PFODIOLIC ..o 186
St probiotic childrens ...............ccccoeveevevveveevieneenneenn, 186
JUPOSEIIAE ......ocoveveeieieeeiicieee e 63
FUZEON ..o 26
JVAVOLIV .ot 115
FYCOMPA......ooiieeeeeeee e 84
G

QADAPENLIN......ocoeeeeieee e 84
galantamine hydrobromide ..............c..ccoevcveeeveennnane. 68
galantamine hydrobromide er...............ccccccoveeeveenuennne. 68
GAIDITOLA ..ot 107
GALLITCY i 119
GAMASTAN ..o 136
GAMMAKED.....cciiiiiiiieee et 136
GAMUNEX-C ..ottt 136
GANCICLOVIT ..ot 30
GARDASIL 9 .ot 138
GALIIOXACIT .o 148
GATTEX ..ot 126
GAVIIYIO-Coooveeeeeeceeeee e 124
GAVIIYIO-G..oooveeieeiieeieeeee et 124
gavilyte-n/paquete saborizado ....................ccceeenen... 124
GAVISCON ..ottt 186
GAVRETO ...t 45
2el00 control solution normal..............cccccoueevreeennnn. 186
GOJULINID .ot 45
GEMPIDFOZIL ..o 57
GEMTESA ..ot 128
GONCFIAC ....cceev e 124
GOTNGTAS oovveiieeeiieeiieeeeeee et e st etaeetresabeeeseeenas 137
GENOTROPIN ......ooiiiiieiieeeeeee e 118
GENOTROPIN MINIQUICK ......cceeeeieirnnnen. 117,118
gentamicin SUlfate ..........cccvevvevveveecreannennn, 20, 148, 160
gentamicin sulfate pediQtriCo.............ccocvevvevrvevvennnann. 20
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................cocu..... 20
QONLEAL SEVETE TEATS .....vveeeveeeeeeeieesieeeveeeseeseieeeaeeens 186
genteal tears liquid drops moderate............................ 186
genteal tears moderate pf...........ccccoeeeveveieveevneacnennnn. 186
genteal tears severe day/might................cccoevevvvenennn.. 186
GENVOYA ..o 28
GILOTRIF ...t 45
Slativamer ACEtALe .............c.occuvevceveeciieeiieecieeeee e, 94
GLALOPA ...t 94
GLEOSTINE.....oiiiiieeee e 38
GlIMEPITIAE ... 99
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GLDIZIA ..ottt 100
GlIDIZIAC €F ..ot 99
glipizide/metformin hydrochloride.............................. 100
glucocard 01 control solution/normal......................... 186
glucocard x-meter controlsolution/normal ................. 186
glucocom normal control................cccoeeveeeeeeeeeennnnn. 186
glucose control normal ...............ccccceeveeeveeeceeeceennnenn, 186
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % «.eeoveevieieieeieeeeeee 146
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % .eeeveevieieieieeieeee 146
GIUCOSE el ...t 186
GLUCOSE TABLETA.....cooiieieeeeeee e 186
glycerin adult SUPOSITOTIO .........ccueeecueeeiieaiieaiieainann, 187
glycerin infants & children suppository...................... 187
GlycOPYITOlate ...t 123
GLYXAMBI ..ot 100
GNP CAlAYDREN ... 187
gnp limpiador suave para pieles sensibles ................. 187
GNP PROBIOTIC EXTRA STRENGTH................... 187
GNP Vitamin a/d OINIMENE .........c..cceecveeceeeveeaireereareaenns 187
gojji control solution normal ................ccoeeveeeveennnn. 187
gold bond gel de ducha exfoliante de hidratacion

profunda definitiva.............cccceveevveeeiiesiienieennennnens 187
gold bond gel de ducha hidratante intensivo para

pieles sensibles/con extracto de avena................... 187
gold bond gel de ducha hidratante intensivo

suavizante/con manteca de karité.......................... 187
GOMEKLI ...ttt 45
GOOD START SUPREME STERILE WATER ......... 187
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveeeennnnnn. 121
GUISCOULVIN MICFOSIZE ..., 24
GriseofulVin ultramicroSize ..........ccoeevveevevreevreeneenneann, 24
QUATIETICSITL ..ot eve v eenas 187
QUATIENESIN/COACINE. .........occveeveeieeieeieeie e 187
guaifenesin/dextromethorphan................cccocceevveevennn.. 187
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide .... 187, 188
QUATIETICSITL @F ..ot eve v 187
GUATNTACITIC ..ottt v e 90
guanfacine hydrochloride ...............c.cooevvevvevvenvennnnn. 65
GVOKE .ottt 117
8VOke NYPOPEN......c..oveceeeaiiieieeieee e 116, 117
H
HADLIMA ..ottt 133
HADLIMA PUSHTOUCH........ccoooiiiiieeeeeeeeee 133
HAEGARDA ...t 131
RAILEY 1.5/30.ccccuuciiiiiiiiiiiecieee e 107
RALLEY 24 fE oottt 107

Nombre del medicamento Pagina n.°

RAiley [€ 1.5/30.....ccuiiiiiiiiiiciieciieeiieieeieeie e 107
RALLEY [€ 1/20...uucuiiiiiiiiiieiieceeeeeee e 107
halobetasol propionate ...............ccceeeeeeceeeecevencvnennnnn 164
RALOCILE ...t 107
RAlOPEridol.............ccuveeeeeeiiieiiieie et 78
haloperidol decanoate ..................ccccouveecuveccuenciaannnn. 78
haloperidol lactate .............ccccoueeevueeceiesiieeieeeciieaieenns 78
HAVRIX Lo 138
REALNET ... 107
hemorrhoidal pomada..................ccccevueeecuveeciianrnannn 188
heparin SOAIUM.............cccoeeeeeeeeeeeiieeiieeeie e eiee s 130
HEPARIN SODIUM......cooiiiiiieiiiieeee e 130
HEPARIN SODIUM/DSW .....ooiiiiiiieeeeeeeeene 130
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE........ccooeiiiieene. 130
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 %....cccovieiieieenee 130
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 130
HEPLISAV-B ...t 138
HERNEXEOS ..o 45
HIBERIX ...t 138
RUESEEX ettt 188
HUMIRAL ...t 133
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 97
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......cccocoeiiiiieenne. 97
hydralazine hydrochloride ................cccoceveveveecreennnn. 65
RYAVOCEFTN v 188
hydrochlorothiazide ................ccccccoeeeeeesceeencieeciienieenns 63
hydrocodone................ccuveeceveeieieniiescieecie e 17,18
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceevveecveseennenn, 18
hydrocodone bitartrate/acetaminophen........................ 17
hydrocodone bitartrate er .............ccococueeeeeeecveecvenennanns 16
hydrocodone/ibuprofen ............cccccvvceevveeivesveesieeseennnens 18
hydrocortiSone ...........occoveecveecrveninnnnns 116, 124, 165, 188
HYDROCORTISONE ......coiiiiiiiiieieeeeeeeeee 188
hydrocortisone/acetic acid..............coeevevvevveveecreannn. 153
hydrocortisSOne/aloe .............cccoeeveeveevreeiveieecreereannns 188
hydrocortisone periandl...............cccccoeeecveencueencvnennnnn. 166
hydrocortisone sodium SUCCInate.................cceeevvenn... 116
hydrocortisone valerate ...............cccoevueeeceeeecvvencrnennnen 165
RYAVOLATUNN ... 188
hydromorphone Rcl ............coccvveceeeceiesieeecieeiie e, 18
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 18
hydroxychloroquine sulfate .............c..coevvevrvevreanennnn. 135
RYAVOXYUFOA.....ocveeeieeeeeeeeie e evae e 42
RYAVOXYZINE ..o 155
hydroxyzine RCl ............ccoueeceeeecieccieecieeeieeeeeeiee e 155
hydroxyzine hydrochloride................cccccceuveeeevenunnnnnn. 155
hydroxyzine pamoate...............cccccoueeeveeeeeeesceeencrnennnens 155
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HYRNUO ..ot

I

ibandronate SOAIUM..............cccceeveeeeeeeeernanenns
IBRANCE ...
IBTROZIL.....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

IDUDFOSEHL .ot
IbUPTOfen INfANLS .......ccovevveeveciieeiiesieeieeien,
icatibant acetate..............coceeveeveeveeneeenucn.
BCLOVIQ o
ICLUSIG . ..ot
IDHIFA ..o
IDVYNSO....oiiiiieeeeeeeeeeee e
imatinib mesylate ..............cooeeevvevvueeeceeenennanns
IMBRUVICA......coiiieeeeeeeeeeee
IMIPenem/Cilastatin .............ccoevveerveveervenneans
iMmipramine el ...........ccovevveevieeeciineeieenneenn,
imipramine hydrochloride.............................
IMEIGUIMOM ..o
IMIQUIMOD PUMP ..o,
IMKELDI ..ottt

ITCASSIA oo
INCRELEX ..ot
INCRUSE ELLIPTA ..ot
indapamide..............cccccoeeeiuieiiiieiiiraeiienieenns
INFANRIX ...oooiiieieieeeeeee e
infinity control solution normal.....................
infinity voice level 2 .........c.ccoevveveevvenrvannnn,
INLURIYO ..o

220
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ipratropium bromide ...............cocoevveeeveeeeeeiieeniiennnnn 154
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 153
FPDESATIAN ... 56
irbesartan/hydrochlorothiazide................ccccouecvevueennn. 55
POM ettt 189
IRON CHEWS PEDIATRIC ......ccovevieiieieereeereee. 189
ISENTRESS. ... oot 26
ISENTRESS HD ..ot 26
ESTDIOOM ...t 108
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % eveoveieieiieieeieeieeee 141
ISOLYTE-S ...t 141
ISOLYTE-S PH 7.4 ..o 141
ESORIAZIA ...t 29
isopropyl alcohol toallitas ............ccccoeeeeeeecevencenennnnn. 189
isosorbide dinitrate ..............cccccooceevceenoieniiinicnieniencnn. 65
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 65
isosorbide MONONItrate er ................ccoceeveeveeneeneenacn. 65
ISOLONIC GENIAMICITL ....ovveeeereeeeeeieeeieeesveeeree e e 20
ESOUFCLINOIN .ttt 160
ISTAAIPINE ..ot eee e sveesvae e e 61
ITOVEBI......oiiiieeee e 46
IrACONAZONC. ... 24
ivabradine hydrochloride..............cc.coooeeeuvevceiiciannnn. 65
TVEFICCHI .ot 20, 189
IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES......ccccovvennen. 189
TWILFIN .o 42
IXTARO . ..ot 138
J

JAIPTESS ovenveeveeeiieeieeeieeeieeeteeeiaeeaaeeeaeensseeenseennseas 108
JAKAFT ..o 46
JANEOVOI ... ae e seseenanees 130
JANUMET ..ot 100
JANUMET XR ..ottt 100
JANUVIA oot 100
JARDIANCE ..ottt 100
JASTECL ..o 108
JAVYGEOT oottt ae e iae e saeesaveeennees 118
JAYPIRCA ..o 46
JONCYCIA oot 108
JENTADUETO ..ottt 100
JENTADUETO XR...oooiiiiiiiieieeeeeeee e 100
JIREOIT .ot 115

johnsons kids clean & fresh champu y gel de ducha .. 189
Jjohnsons limpiador hidratante y nutritivo para la
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JOURNAVX .ottt 14
JUIEDEF ... 108
JULUCA e 28
JUREL 1.5/30 oo 108
JUREL 1720 .voevieniiiiieiieeeeeeee e 108
JURELfE 1.5/30.c...cccuiiiiiiciiiiieiieiieeie et 108
JURELJE 1/20)...ccuoiciiiiiiaciieiieiiecieece et 108
JURCLJE 24 .ot 108
JuSt It SO00 .......oocvieeiieeiieeeie e 168
JUST LeArS €Y€ AYOPS ....oocvveeveeeerieeereesie e 189
JIYLAMYVO oo 135
JYNARQUE ..ot 119
JYNNEOS ..o 138
K

KATHIID O ..o 108
RALA ..ot 189
KALETRA ..o 28
RAITGA .ot 108
KALYDECO ..ottt 157
KAOPECLALE ... 189
kaopectate extra Strength ..............ccceecveecveeecveenenenne, 189
RAVTVA ..ot 108
KCL 0.3 %/DSW/NACL 0.9 % ..covvevvverierieieeieeen, 141
KCL 0.3 %/D5SW/NACL 0.45 % cvvevvverieieereereeenn, 141
KCL 0.15 %/DSW/NACL 0.2 % cvvevvveviereereeveenienn, 141
KCL 0.15 %/DSW/NACL 0.9 % c.veovvverieriereereenen, 141
KCL 0.15 %/D5SW/NACL 0.45 % .ccovveerieriereeieene, 141
KCL 0.075 %/DSW/NACL 0.45 % cvvevvveriereereene, 141
KEIMPTA ..ot 94
KEINOT 1/35 oottt 108
KERENDIA .....coiiiiiicieeeeeee e 54
KErOAEX 71 WL ..o 189
ketoconQzole..............cccoceeeeiieeecciieiiiiieeiiieeeeeenn, 24,161
KELOAAN ... 161
KETONE TIRAS REACTIVAS .....coveieiereeiee, 189
ketorolac tromethamine....................ccoevvvueeeeeannnn. 15, 150
KETOSTIX TIRA......cooieieieeeiteeeveee e 189
Ketotifen fumarate ...........cccecvevvvevieevveeeeneesreesseenseenn, 190
KINERET. ...ttt 133
KINRIX e 138
010 Tz SRR 104
KISQALL ...t 46
KIAYESTA ..o 162
KIOF-COM oot 143
KIOP-COM 8 .ot 143
KIOP-COM 10 et 143
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KLOV=CORSES .o 143
KIOP=-COM IO ..o, 143
KIOP=-COM LS ..o, 143
KIOP=-CON M20) ..ot 143
KLOXXADO ..ottt 96
KOMZIFTT ..o 46
KONSYL DAILY FIBER ......ccovveiiiiieieeceeiee, 190
KOSELUGO ..ottt 46
KOUFZOQ v 168
kp limpiador suave para la piel ....................cueeuennn... 190
KRAZATT .o 46
KPISEQIOSE ...t 125
HUFVELO ...ttt 108
L

labetalol hydrochloride................cccccvueeecueeeceeaciiaannan. 60
1ACOSAMIAE ..o 84
lactated FiNGers ...........cccueeeeeecieeiieecieeee e 141
1actobaCIIIUS ..........ooeeeiiiiiiiiiiieiee 190
LACTOSE MONOHYDRATE.......ccccovvvieiieieenreee. 190
1ACTUIOSE ... 125
LAMIVUAING ..., 26, 30
lamivudine/zidovudine ..............ccccocoevoieoeneioenoieene. 28
LAMOTFIGINE ... 85
[AMOTFIGING €F ... 85
lamotrigine kit inicial/azul...............ccccceevvevvvevcveneennnnn, 85
lamotrigine starter kit/green ............cccoevvveevveecvesvennenn, 85
lamotrigine starter kit/orange..............ccccceevvevcvevvennenn, 85
lamotrigine tabs. bucodispersables ..................c........... 85
[ansoprazole................ccoveeeievciencieeiieecieeeieens 127, 190
LANTUS .o 98
LANTUS SOLOSTAR ....ooiiiiieieeeeeeeeeeeee 98
lapatinib ditosylate.............cccccoeevvueeeieeesieenieeeiieeieens 46
1AVIN 1.5730. .o 108
1QVIN 1720 108
LAFIN 24 fE oot 108
1arin e 1.5/30 ..o 109
1Qrin fE 1/20 ..o 109
LAEANOPTOST ... 151
laxative maximum Strength ..........ccccccoeeeveeeecveencveennnen. 190
LAZCLUZE ..ot 46, 47
leflunomide..............covvevieviiiiicieieeee e 135
lenalidomide..............c.ccoooeeviiiiiniiniiniiniiiieieseeen, 41
LENTOCILIN .....ooiiiiititeee e 36
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA.........cccoovveieiiee, 47
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........cccoovveveiiene, 47
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveriennns 47
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LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA........c.ccovevveirennns 47
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA........ccccovevveriiennns 47
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA........c.ccovevveriennns 47
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA........c.cccvevveirenns 47
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA........c.ccovevveriiennne 47
LESSITA ..ot 109
[110Z0L@. ... 40
leucovorin calCium............ccoueveveeceeeciiiesieeeceeeie e 42
LEUKERAN ...ttt 38
leuprolide acetate...............ccoeceueeciueaceiesieeiieeiieeieens 40
1evalbuterol .............coeeeeeveeceieeiieeiieecie e 156
levalbuterol hcl ................ooooeeeeeeeeiiiiieeiienneaenn, 155, 156
levalbuterol hydrochloride................cccoceuveecuvenenannnnn. 156
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA ........c.covveue.. 156
[@VELTTACEIAM ... 85
LEVETIRACETAM .....coooviiieieieeeceeceeeeeeee i 85
[eVetivacetam r ............cooecueeeeeeieeecieesieeeceeeeiie e 85
levetiracetam/sodium chloride.............c...ccceevcvervennnnn. 85
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE ............... 85
levobunolol RCl.............coooeceveecieeiiieieeceeeeeeee e 151
[EVOCATNILING ... 118
levocetirizine dihydrochloride ............................ 155, 190
[EVOAIOXACIN ..o 35, 148
levofloxacin in dSW ..........ccceevvveviienieiiecieciesiesie e 35
LEVORESE ..ottt 109
[eVONOIFGESITel ..o 190
levonorgestrel and ethinyl estradiol............................ 109
levonorgestrel/ethinyl estradiol...................cccovennn... 109
1evora 0.15/30-28 ......oooeeviieiecrieiieieeieeie e 109
LEVO-T ..ot 120
LEVOTHYROCINE.......cccoieiieieeecieee e 120
levothyroxine SOAIUM .............cccueevveeeieecieeeieeeieenenen 120
LEVOTHYROXINE SODIUM........ccoovevvveiiereenreen. 120
LEVOXYL ..ottt 120
[-GIUEAMINE ... 132
liberty glucose control normal..................cccveeevennn... 190
LIBERVANT ..ottt 85
lice killing champii.............ccccccoueveeeeeieecieeeieeeieeaenen 190
[iCE tF@AIMENL ... 190
lidocaine..............cccoovveeeiiieeeeiiiiiiieeeeecnnnn. 14, 165, 190
lidocaine NCl...........cueeeeveeiiieiieie e 56
LIDOCAINE HCL.....coiiiiieeeeeeeeeeeeee e 56
LIDOCAINE HCL IN D5W ..cooiiiiiiiiieciecieieiieie 56
lidocaine hydrochloride................cccccovueeeeveecreenrnannnn. 190
lidocaine hydrochloride al 2 %............cccueeeeeeevennnnn. 14
lidocaine hydrochloride viScous .............ccccccueveuvenn... 168
lidocaine/prilocaine ...............cocoevveveevrvevvevnecreacneann. 165

222
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lidocaine topical anesthetic ............c.cocueeveeeecvvencvnennnen. 190
lidoCAiNe VISCOUS .......ccceevuiiiiiiiaiiiiiiiiecee e 168
LIAOCAN ...ttt 165
LIFYORLI ..ottt 40
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO............ 109
limpiador facial refrescante............cccoouevvevveveecnnannn. 200
limpiador suave para la piel ..............ccccoveecvveeenannnn.. 186
LIN@ZOLIA ...t 21
LINEZOLID ...oootiiiieieieceeee e 21
LINZESS. ..ottt 126
LIOMILY .ot 120
liothyronine SOdium............c.ccccoueevueeceeeeeeeeieeeieeennns 120
lisdexamfetamine dimesylate ..............cceeevvvevvvenvennenns 90
LISTAOPFIL ..ottt 53
lisinopril/hydrochlorothiazide..................ccccvevcvereennnnn. 53
JEEREUDIL .o 93
[ithium CArbORALE ...........ccoovueeveiiiiniiiiiiieiieeeeeeen 93
[ithium cArbORALe €F ...........cc..ccoveveeveeiiiniiiieieieeeen, 93
LIVTENCITY woieieee e 30
locion hidratante.................ccccovveevcivenncnicnncecnane. 192
10€Strin 1.5/30-21 ...c.oovvvevrieiiacrieieieeieeie e 109
10€Strin 1/20-21 .....oooveeeveeiiiciieciieeeeieeieee e 109
10eStrin fe 1.5/30 c...coueveeviiiieeiieieeeieee e 109
10ESIFIN & 1/20 ..ocuveveeviiiieciieeieceeeeeee e 109
LOHIST-DM JARABE......ccccoieieeeieeieeie e, 190
LOJATMISS ..ot 109
LOKELMA ...ttt 104
JOMUSTING ..o 38
LONSUREF ..o 38
loperamide hydrochloride........................... 126, 190, 191
LOPINAVIF/FIEONAVIT ..o 29
[oratadine.............cccoooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 191
loratadine childrens ..............ccccocovevveiiiniinncnncnnne. 191
loratadine-d 1205 .............cccueeeeeecieeiieeeieeeieesieeeenns 191
loratadine-d 2405 .............occeeeeeeeceeeiieeeeeeieeeieeeenns 191
LOFAZEPAM ... 68
lorazepam intensol .............cccecoueevueecveesceeeeceeecieesieens 68
LORBRENA ...ttt 47
LOFYIQ .ot 109
[0Sartan POtaASSIUNM ............cccoeeceeecieecieeeieeeieeeiee e 56
losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 55
LOTEMAX ..ottt 150
LOTEMAX SM ..ottt 150
[0teprednol .............ccueeeeieeiieeieeieee e 147
loteprednol etabonate .................ccoeeeveeeeeeeeceeenrnannnn. 150
JOVASTALIN ..t 57
LOW-0GESIIEL.....ocveeeeeeeeeeeeeeeeee e 109



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Nombre del medicamento

Pégina n.°

LOXAPINEG ..ot 78
lo-zumandimine................ccccccoevevvveivoniinicniiicece, 109
LUDIDTOSIONE ... 126
LUDFICANT @YC....oceveeeeeeeeeeeeeee e 191
lubricant eye drops............ccceeeeeecveeceeeeeeencieenieenenens 191
lubricating €ye drops .........c.cccoeeeeeeeeeeeceeescieesieennnns 191
TUIZZA 1.5730) oo 109
TUTZZA 1/20) oo 110
LUMAKRAS ... 47
LUMIGAN . ...ttt 151
LUPRON DEPOT ..ottt 40
LUPRON DEPOT-PED ....ccccooiiiiiiiieeeeeeeee 118
lurasidone hydrochloride...............c.cocueeeuveveveecnennnn. 78
JUECFQ .. 110
LYBALVIL..coi e 79
IVIOQ et 110
IVIANQ ..o 115
LYNPARZA ..o 47
LYSODREN.....ooiiiiiesteee e 40
LYTGOBI ..ot 47
DVZQ i 110
M

TACIECRIAN ... 66
TNAGNESTUNN «.vvveenveeeeeeereeereeeseeensaeessseessseesneens 141, 191
TNAGNESTUN CILFALC .....oeveeeeeeve e esiee e eeeeeeae e 191
TNAGNESTUN OXIAC .....c..eveeveeeiieeiieesieeeieeecieeeiaeeeee e 191
MAGNESIUM SULFATE .......ccoiiiiieeeeeeeeeee 141
TNALATRION ...t 167
TAVAVIFOC ..ottt 26
TRAPLISSQ et 110
MARPLAN ...t 71
MATULANE. ...t 42
TIAEZIT et 62
MAVYRET ..o 30
M-CLEAR WC ..ottt 191
MECliZING NCL.......coouieiiiiiiiiiiiieeeeee, 121
meclizine hydrochloride.............................. 121, 122, 191
mederma ag limpiador corporal..................ccuveeuenn... 191
mederma ag tonico facial.............cccooveevveveeveenreennnann. 191
medi-paste POMAAQ .............ccc.cccuvevevescreeceeecreeereenens 192
medroxyprogesterone acetate...................coc.ouv.... 110, 119
mefloquine hydrochloride .................cocceovvvvnceevunannnnnn. 25
megestrol Acetate ..............ccoueeeveecvereveannnnnn 40, 119, 120
MEKINIST ..ot 47, 48
MEKTOVI ..o 48
TN@IALONIN ...t 192
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TNELEYA ..ot 110
TN@IOXICAM ... 16
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis ................ 68
memantine hydrochloride ..............cccccccovevevcveecnennnnnn. 68
memantine hydrochloride er ..............ccccovveveeeeceennnnnn. 68
MENQUADFT.....ooiiieeeee e 138
MENVEO ..ot 139
TNEFCAPLOPUFIIIE ....voeeeeeeeeeeeieeereeeereeneveesseennnens 38, 39
TNETOPCICIN «....vveeeeenvveareeeseeeeseenaseassseessseesseesseesseeans 21
TNESALAMINE ...t 124
MESALAMING dF .......ooueeieiiiiiiiieeeeeeeee, 124
THESTUA vttt ettt st st s 42
metformin hydrochloride...............ccccccoevvevveveenreennnann. 101
metformin hydrochloride er ..............cccccvevuvennn. 100, 101
Methadone Nel .............ccccooceevviviiiiniiiiiieieeceee 16
methadone hydrochloride ..................ccoueveuvevcunennn... 16,17
methazolamide ...............ccccoceveeivinoiioiniiiiincnee, 64
methenamine NiPPUFALE................cccueeeuvescurenceeaereenineanns 21
methenamine mandelate..................cccooevecnecnncnnncnnne. 21
TNELRETGINC ..o vee e aae e 118
MENIMAZOLE ...t 120
TNEINOITEXALE ... 39
methotrexate SOAIUNL ..............ccceveeeeeeeeeeiiieeeneeeenn, 39, 135
TNEINOXSALEN ..., 162
methscopolamine bromide .............cc.ccoueveveeeveennnnne. 123
TEIASUXTINIAE. ...t 85
methylergonovine maleate ................ccoeeevueeeveennnane. 118
methylphenidate .................cccooceveveiincieicieicieecie e, 90
methylphenidate hydrochloride....................ccceeuveenn... 91
methylphenidate hydrochloride er .......................... 90, 91
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 91
methylprednisolone .................cooveveveeceeeceeecreesneennn, 116
methylprednisolone acetate................cooeevueeeveenenne. 116
methylprednisolone paq. de dosis .................c.ccu...... 116
methylprednisolone sodium succinate ........................ 116
MELMYILESTOSIEFONE........ccvveeeeeeieeeiieeieesiee e eiee e 96
metoclopramide NCl................coovuvevceveeceneecieeiieenieenen, 122
metoclopramide hydrochloride................c.ccouveunnnn... 122
TNEIOLAZONE ... 64
metoprolol/hydrochlorothiazide....................cccvueeunn... 59
metoprolol SUCCINALE €F ..............cccveecriescrieecieeciieaieanns 60
MetoProlol tArtrate..............ccueeeeveeeeeeciescieeeceeecieneieens 60
Metronidazole.............ccooeeeeieeeeeeeiieeiineeeiann, 21, 166, 167
metronidazole vaginal..............cccccoeecveecveeecveennnanne, 129
TNELYTOSTIE «..ooveeeeeeeeeieeeeieeeeeeesiveeneseessseenseesnseessseeans 65
TIDCLAS 24 fE oot 110
TRECATUNGIN c.c.vveevveeeveciieeiie et eee et eaaesaaeseseeenas 24
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TNICONAZOLE ..., 192
MICONAZOIE T Kl .....cccuveeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, 192
MICONAZOLE 3 .o 129, 192
miconazole 3 paq. combinado..................cccccceuveeuenn.. 192
TICONAZOLE 7 ..ot 192
MICONAZOLE NILFALE ..., 192
MICrOZEStIN 1.5/30.......ccvevviisiiiiieniieiieeieeieeeeesreeieenns 110
MICTOZESHIT 1/20).....cccuveevieiiesiiesieesiieeieeeieee e 110
microgestin fe 1.5/30.......cccuvvevvevieeniecieeeeireesreenieenns 110
MICrOZEStiN f& 1/20......ccuevvevveiiesiieciieerieereereesreeieenns 110
midodrine hydrochloride...............ccccoovveienceeecinannnn. 65
MIEBO....oiiiiieieeeee et 152
TIfEPVISTONC. c...cvvevvevveiieieeieesie s e ebe s ese s 118
TEGITLOL ... 101
TELT i 110
MK Of MAGNESIA ..o, 192
TIEITIVEY .vveeevveeeeeeieeeeeeeeereesnsaeessaeesaeessseesssaesnseesnsseennns 115
MINERAL OIL HEAVY ..ot 192
MINERAL OIL LIGHT ..ot 192
TINEFIN CTETNE ...ttt 192
MINOCYCLING NCL ... 37
minocycline hydrochloride.................ccccocveveveecuennnnn. 38
TIOXTAIL ..o 65
TNITEAZADINE ...vveeeeeeeieeieeeieeeeeeeeeiveesaeesaeesseesseesseeens 71
mirtazapine tabs. bucodispersables .............................. 71
TNESOPTOSLOL ... 126
M-M-RT e 138
M-NATAL PLUS ..o 143
TROAAIINIL ..ot 95
MODEYSO ...ttt 42
moexipril hydrochloride................cocoeeveveveeceeecieainnnnn, 53
molindone hydrochloride ..............cccccouvveveneueeciennnn. 79
TNOMELASONE JUFOULE ......vvevveevieeireaereareaereareeaeens 158, 165
TNORAOXYIE T ..ot svee e 38
TNONO-LITYAN ... 110
montelukast SOAIUM ...............ccccovcieviiiviiiniiiniinieenn, 156
TNOFDIINC ..o sve e veesvee e e 18
MOFPIINE SULfALE.........ooceeeiieieeieeieeiece e 18
MORPHINE SULFATE......coccooiiiieieieeeeeee 18
MOrphine SUlfate er ...........cccocevvveeveeciiceeiesie e 17
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 17
MOUNJARO ...ttt 101
MOVANTIK ..ot 126
moxifloxacin hydrochloride........................... 35, 148, 149
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 35
MRESVIA ..o 139

224
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mucinex fast-max congestion & headache maximum

SI@IGLN ..ot 192
TRUCUS I .ot 193
MULTAQ .ttt 56
TMULLT COMPLELE ... 193
multiple VItamins/iron ...........cccoceeveeevveeveeseeseeseesseenns 193
MULTI-VITAMIN ..o 193
multi Vitamin/fluoride..............cccoevevveevenveneesreenneenn, 143
multivitamin/fluoride.............ccovvevvvevvveeienieereesreenneenn, 144
MULTIVITAMIN/FLUORIDE .......cccoovevviirieieennne, 194
multi-vitamin/fluoride/iron............cc..cccocvevveennnn. 143, 194
MULTIVITAMIN PARA NINOS.......coooriirirnrieirnenn. 193
MULTIVITAMIN PLUS IRON PARA NINOS ......... 193
TRULEIVIEATNINS ..ot 194
MULTI-VITAMINS/IRON......c.ecoviiirerieriereereerenn, 194
MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER ....193
TIUPIFOCTI .o eeeeieeeieeeaeeeeaeeereennsaesasee s 160, 161
TIYCAMITIE .vvenveeeeveeenrieeieeeteeseeeesiseessseessseesseesseessseenns 24
mycophenolate mofetil ............cccevvevvveevieveeneenreenneenn, 137
mycophenolic acid dr..............ccoevevevcveeceeeereesenennn, 137
MYRBETRIQ ..ot 128
N
AADUMEIONE ... 16
AAAOIOL ... 60
RASCIIIN SOATUM ..o 36
AAIOXONE NCL ... 96
naloxone hydrochloride ...............cccccoueverveecunnnnen. 96, 194
NAMZARIC ..ot 68
FUAPFOXOMN .....veeevveeeveeeireeiveeseseesseessseessseasnsseessseessseensennns 16
TUAPFOXCN AF o...veeeveeeieeeieeeieeeieeeieeeeeeiaeesveesveesree e 16
NAPFOXCN SOATUMN «.....veeeveeeieaiaeseeeieeereeeaee e 16, 194
FUAVAIVEDEAT oo eeeeeieeeieeeieeeiae e eseveesseesnree e 92
NATACY N et 149
AALEGIINIAC. ......occveeeeieeieeeiieeie e 101
NATRAPEL ..o 194
RALUFALfIDOF ..o 194
NAYZILAM. ..ottt 86
nebivolol hydrochloride ...............cccccoveecuveecvenciaannn, 60
1ECON 0.5/35-28. ..ot 110
nefazodone hydrochloride................ccccuevvvevcvevcveneennnnn, 71
neomycin/polymyxin/bacitracin ..............cc.ccoeeevvevennn.. 149
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 147
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 147
neomycin/polymyxin/gramicidin ................coveervevenn.. 149
REOMYCIN/DOLYIMYXIN/AC ......ccveeriaciiariaieeieeiie e 153
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .................. 148, 153
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HECOMYCIN SULATC.........oocvveeiveeiieciieeiieciiesiie e sae e 21
NEONATAL PLUS ..o 144
HEO-POLYCIN ..ot 149
NEO-POLYCIN NC ..o 147
NERLYNX .ttt 48
NEUDEXTA ..ot 93
neutrogena limpiador facial de limpieza profunda..... 194
FLCVIFADINE ....evveeeveeeeieeeieeeeieenseesseesssessseenseessseesnseeans 26
TLCVIFADING EF ...oevveeeeeeeeeereesreeeseesssesseseesseessseesnseeans 26
NEXLETOL...cotiiiieeeee e 58
NEXLIZET ..ot 58
NEXPLANON .....ooiiiiiieeeeeee et 110
e e 1/ O RR 59, 194
FUQCITL €F .ottt ettt 58
niacin timed release ..............ccccoeceveeeeniiinccnncnnennne. 194
FUQCITL T ettt 195
FUACTO ..ottt ettt ettt 59
RICAVAIPING NCL ... 62
FUCOLIT@ ...ttt 195
RICOLINe POLACTILEX .........ooeeeeeeiiaaiieeiieeeeeee e 195
NICOTINE TRANSDERMAL SYSTEM KIT .......... 195
nicotine transdermal system patch....................c......... 195
NICOTROL NS ..ot 96
REfCAIPINEG CF ..ottt saae e 62
FUERKT <o 110
FUELOTITUED ... 48
NILOTINIB ...ttt 48
FETUEAMEAE ... 40
NINLARO . ..ottt 48
RIRLEAANID ...ttt 157
RESOLAIDING ... 62
FEEAZOXANIAR ...t 21
NITRO-BID ...t 66
RItrofurantoin MacroCryStals ...........cccoveevveeveescvesieenneans 21
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 21
REEFOZIYCO TN .o 66, 167
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiiieeeeeeeeeee 66
nitroglycerin parche transdérmico...............ccc.ccueeeuenn. 66
nitroglycerin translingual .................cocoeeeeveeceeeciencnnnnn. 66
NIVA-PLUS ..ot 144
PEZATIAINE ...ttt 123
NORA-BE ...t 110
norelgestromin/ethinyl estradiol .................c...c..c....... 110
ROFELRINAVONE ...ttt 111
nOrethindrone Acetate ...............cccooceeeeeeerceneeneeennne. 120
norethindrone acetate/ethinyl estradiol ............... 111, 115
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norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATQLC ...t 111
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous ...................... 111
norgestimate/ethinyl estradiol.................cc.ccoveervennn... 111
NORITATE ..ot 167
FLOTLYFOC ..ot 111
NORPACE CR..o.oiieee e 56
ROFtrel 0.5/35 (28) occuveveiiiiiieeieeieieeie e 111
ROFIVEL 1/35 oot 111
FOFIVCL 7/7/7 oot 111
ROTEVIDIVIING HCL ... 72
nortriptyline hydrochloride...............cccccoveveveeeriennnnnn. 72
NORVIR ..ottt 26
NOVOLIN 70/30 i 98
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN......cccooiiiiiiiieeeee 98
NOVOLIN N Lot 98
NOVOLIN N FLEXPEN ......cooiiiiiieeeeeeeee 98
NOVOLIN Rt 98
NOVOLIN R FLEXPEN ....coooiiiiiieieeeeeee 98
NOVOLOG ...t 99
NOVOLOG FLEXPEN .....ccooiiiiiiiieeeeeee 98
NOVOLOG FLEXPEN RELION.........cccceoiiiieenee 98
NOVOLOG MIX 70/30....cciiiieieeeeeeeeeeeeee 98
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN .....cccccoioirieenee. 98
NOVOLOG PENFILL.....cocooiiiiieiieeeeeeeee 98
NOVOLOG RELION .....ccoiiiiiieieeeeeeeeeee 99
NUBEQA ... 40
NULOJIX ettt 137
NUPLAZID....coiieeeeeeee e 79
NURTEC ...ttt 92
NUTRILIPID ..ot 147
NUZYRA ..o 38
FLVAIYC «oveveeeivvesnseeeseeeeeeeseseessseessseessseesnseesnsseensseenssens 162
IVIEA 1/35 oot 111
FVIEQ 7/7/7 oot 111
FLYSEALITL ovvvevieeeeeee e eiae e eeaeenaeennaee e 24,162, 168
TLYSEOD cavveeveeenreesteeeseesieeessseessseessseessseesnseeensseensseenssens 162
(0]

OCTAGAM ...ttt 136
OCtreotide ACEIALE ..............ccccceveevieiiiiiieeeeeee 118
ODEFSEY ..ot 29
ODMZO .ottt 48
OFEV e 157
OFF ACTIVE ..ot 195
OFF DEEP WOODS DRY ..ot 195
OFF DEEP WOODS SPORTSMEN ......c..ccoevvvennennen. 195
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OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL.........cccovveunnn... 195
OFF SMOOTH & DRY ...ccviiiiiiieiiiieee e 195
OflOXACIN ..o 149, 153
OGSIVEO ..ot 48
OJEMDA . ... 48
OJTAARA ..o 48
OlANZAPINE ...t 79
olanzapine tabs. bucodispersables....................c......... 79
OLIVE OIL ..ottt 195
olmesartan medoxomil ..............ccccccoceveeenienecnecnecncnn. 56
olmesartan medoxomil/amlodipine/

hydrochlorothiazide.................cccccoueveeeeceeeceeannnane, 55
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 55
olopatadine Mcl..............ccoovveveieeiieaiiieeeeeeeeieeeen 155
olopatadine hydrochloride................cccccvuveecvvevunannnn.. 195
OMEIA 3 eooveeeeeeieeeeieeeeee e teeeaeesteeeteessaeesaeesnseennseas 195
OMELA-3 ecveeereeaieeeieeeeieeeeaeeeseesseesseesseeensseensseennsens 195
omega-3-acid ethyl eSters ............covuevvveesceveeceeecienireans 59
omega-3 cdpsulas de aceite de pescado que no

DPFOVOCAN @FUCLOS ...oeeevveeeveeaereeireeniveenereeneseesseesnnens 195
OMEZA-3 fISH Oll....vvovveiiiiiiciieiieieieee e 195
OMEPTAZOLE ... 127, 196
oMePrazole dr .............ccoeeecveecieniiieiieeeieeeienns 127,195
omeprazole MAGNESIUNM ............c...ccveeeveeereeereenreenenens 196
ONCASPAR ... 42
ONAANSEtron NCl...........ccocvevieviaiiiiiiiieeeeeee 122
ondansetron hydrochloride ...............cccccoveeevvencenannnn.. 122
ondansetron tabs. bucodispersables ........................... 122
ONETOUCH ULTRA CONTROL........coooiirienee 196
ONETOUCH VERIO LEVEL 4 CONTROL.............. 196
ONUREG......coiiiieieee e 39
OPILL ..ot 196
OPIPZA ..ot 79
OPTIONS GYNOL II VAGINAL

CONTRACEPTIVE ..o 196
oralone pasta dental ...............cccccoeeevveeeceeeeceencinennnnn. 168
ORGOVY Xttt 40
ORKAMBIL...coeiiiieeee e 157
OFQUIACQ ... 111
ORSERDU...coiiiiiieeeieeeee e 40, 41
OFSYERIQ oot 111
0seltamivir PROSPRALE .............coeeeueeceiacieeeieeciieaieans 31
OSPOMYV .ttt 103
OVEDA-3 eveeveeaieeeieeeieeeeereeeaeeeseesseesseesnseeesaeessseennsens 196
OXACIIN SOATUM ... 36
OXAPFOZIM c.veveeeeeieeeeeeeeseesseeeseesssessseessseessseesnseeans 16
OXAZEPAM ....ocevveeereeeireeeereesseenseesseeasseessaeessseesseesseeans 68
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OXCATDAZEPINE ......ooveeeeeeeeerieeee e eseeesaeesaee e 86
oxybutynin chloride.............ccccoevvveevieeceiencieeieennnen. 128
oxybutynin chloride er ............ccccccoevvvvveeceeescreenrnennnnn. 128
0xycodone/acetaminoPhen................ccoveevveevvesvesieennnans 19
0XYCOAONE NCl......ooeeeeeeieeie e 18
oxycodone hydrochloride..................cccoeeuveeuennnnnn. 18,19
oxymetazoline hydrochloride .................cccooeeuvevvvannn... 196
oyster shell calCium.................coevvvveevvieecceesceenieennnnn 196
OZEMPIC ..ottt 101
P
PACETONE ..o eeeeeeee e et e e itee e e seeeeennes 57
PALAAIN ..ot 196
PALIPEFIAONE F ... 79
pamidronate diSOdium...............cccccoveeveeeeeeeeiienenane, 103
PAMIDRONATE DISODIUM ......cccoooiiiiiiiiieeee 103
PANRETIN ..ottt 167
pantoprazole SOAIUM ............c..cccueeeveeeeeeeeeeeeeeneeenens 127
PAVICAICTIOL ...t 121
PATOXELING NCL........ooevieieeiieeee e 72
PATOXELINe NCL €F ... 72
paroxetine hydrochloride...............cccccoeeeeuveecevencrnannnn. 72
pataday extra Strength .............coeeevveeeeeeeeeeeceeeneeenen, 196
PAXLOVID ..ot 31
DAZOPANID ...t eva e 48
pazopanib hydrochloride ...............ccccceeeecvveecevencrnannnnn. 48
PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE EN

ESCAMAS ..ot 196
POAIA-LAX ..o 196
PEDIARIX ..ottt 139
PEDVAXHIB ....c.eoiiiiieieeieee e 139
peg-3350/electrolytes .........uuuevveieiaiienieeiiesieeienians 125
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ..............ccueeuven... 125
PEGASYS o 31
PEMAZYRE ..o 48
PENBRAYA ...ttt 139
PENICIIAMINE...........ooeceeeciieciieeieeeeeee e 104
penicillin @ POLASSIUN ..........coeeeeeeeeeeiieeeiieeeieeereenenns 37
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC

DEXTROSE ...t 37
penicillin @ SOAIUNM ...........c..cccoveeeeieiiiaiieeie e 37
Penicillin v POLASSTUN .........cc.oeeeveeeeieeciieeeieeeieeereenenns 37
PENMENVY .o 139
PENTACEL......ooiiiieeeeeee e 139
pentamidine iSetRiONALE ............ccceevveeeveeeveeereenreanenens 21
PERLOXIIYIING @F ..o 132
PEFAMPANE ... 86
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perindopril erbumine ...........c.c.coceeevveeeveeceeescieenveenennn 53
POFIOZAV ... 168
PEFMECLATIN ..ottt 167
PEIDRCHAZING ... sva s 79
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccoeeveveeveeecreenennnn. 72
PETROLATUM POMADA......ccoooiiieieeeeeeeeee 196
phenazopyridine hydrochloride ...................ccuveu...... 196
phenelzine sulfate..............ooevvveeiacieciiiiaieeieeieeieenn 72
Phenobarbital.................ccooeveeeeeeiieiiieiieeeie e 86
phenobarbital SOAIUM ..............ccovevviieeiieeiieeiieeiieenn. 86
PRCHAVLEK ..o 86
PRCAVIOIM ..ot 86
DPhenytoin SOAIUM ...........cccoeceeeeceeeiieeiieecie e 86
phenytoin sodium extended. .................cccoeevuveecevencvnannnnn. 86
PRI .o 111
PHOSPHOLINE IODIDE .......ccceooiiiiieieeeeeieeee 151
DPHOSPROTOUS ... 196
PhoSPho-trin K500 ..........ccooeeeeveeeieeieeiieeie e 197
DPIVIONAAIONE..........ooce e 197
PIFELTRO ..ot 26
PIloCarpine Nel .............oeceveeceveeciieiieeieeeee e 151
pilocarpine hydrochloride..................cccoeeeuven.... 151, 169
DIMECTOLIMUS ... 167
DINOZIAC ...t 79
DIETO ..o vaesaee e eeeeeaae e 111
PINAOLOL ... 60
DI DISHULT ..ot 197
pink bismuth maximum Strength ..............coceeeeeveeenane. 197
DIIWOFTIL covveeeie e eeiie e eeveesvaesseesnseesssaeeneaeesseenees 197
DITXAY cooveeeveeeiie e eeve e esveeeeveesaeesseesssaesneeeesseenees 197
PIoGlitazone RCl.............ccoveveeveeceeeiieeieeie e 101
pioglitazone hcl-glimepiride ...............cooeeeeeeveennnnnnne. 101
pioglitazone hcl/metformin hel .........oooveevecvecnennnnn, 101
pioglitazone hydrochloride .................ccccceveeevvennnnnnne. 101
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 37
PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA ......cccoeiereeee 48
PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA ......cccooiiieee 49
PIQRAY 300 MGi....ooiiiiiieieeeeee e 49
DIFfENIAONE ... 157
DITOXICANM ..vveeeeeeieeie e eeieeereeeveesvaeeraeeeseessraenaseas 16
PLENAMINE ...t 147
PLENVU ..ot 125
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 144
POAOSUIOX ..o 167
POLYCIN POMAAQ ... 149
polyethylene glycol 3350.........cccueveveecveecieaeieesieene, 197
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 149
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polysaccharide-iron .............cccccoueeeveecveecneeeeneeneeenen, 197
POlyvinyl alcoRol.............cc.ooccevvveeieeiieeiieeieeeeeee e, 197
POLY-VI-SOL.....ooiiiiiiieieee e 197
pomalidomide.............c...ccoueeeueeciiaiiiaiieeieeeieeeee e 41
POMALYST e 41
POFLIA-2E oot 111
POSACONAZOLE ... 24
POSACONAZOLE AF ... 24
DOLASSTUMN ..o eveeie e eeveeeeeeevaestaeenseeeeeeensse e 142
potassium Chloride..............ccceevvevcvenceeeceennnnnn 142, 144
POTASSIUM CHLORIDE .......ccoocoiiiiiiiiieieeee 142
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE................... 142
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ..ot 142
potassium Chloride €r...............ccoueeeveeeeeeceeeeeeenieennn, 144
DOLASSTUM CIIFALE €F ...veeeeveeeeeereeeveeeieearee e eneee e 128
pramipexole dihydrochloride...............ccocveeeevevvnannnn.. 74
PFATMOXING NCL...ocveeiievieeieeieeeeeee e 197
prasugrel hydrochloride.................cooeevveeeeeecenennnnne. 132
Pravastatin SOAIUM ..............ccueeeeeeieeeiieeeeeenreenreennens 58
DPFAZIQUANLEL ... 21
prazosin hydrochloride .............cc.ccoeeeveeeceeeeceeencrnennnnn. 54
Prednisolone..............ccoueeveveecvescieniieeiee e 116
prednisolone acetate ..............cccoeeeveeeeeeceeeeienenreennn, 150
prednisolone sodium phosphate...............ccc..cceeeuenn... 116
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 150
PFEANISONE ... 116
PREDNISONE INTENSOL .....cooooiiiiiiieeeeieeee 116
prednisone tableta paq. de tratamiento ...................... 116
PPEZADALIN ... 86
PregabALIN €7 ...........cccuveciieeiieeieeie e 93
PREGABLIN ..ot 86
PREMARIN .....cooiiiiieeee e 115
PREMASOL ..ottt 147
PREMPRO ..ottt 115
PRENATABS FA ..ot 197
PRENATABS RX ..ottt 197
PRENATAL......ooiiiieee e 144, 198
PRENATAL 19, 197
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL....... 144
prestige glucose CONrol ............ccccevveeveeeceeeecenenrnannn, 198
PRETOMANID ..ot 29
PIFOVALILE ..ot 59
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT ................. 169
PREVYMIS .. 31
PREZCOBIX ..ottt 29
PREZISTA ..o 26
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PRIFTIN Lot 29
primadophilus Kids..........cc.ccoevevevvieecieneieeeieenieene, 198
primaquine phoSphate...............cccoeevveeevueecceeeeceeenreennnn 25
DFIMIAONE ...t 87
PRIORIX ..ottt 139
PRIVIGEN ..o 136
PFODENECIA. ... 14
probenecid/colchicine ...............ccccoveevivvecieveacieenennn 14
PFODIOLIC ..ot 198
PrODIOLIC + TMMUNE.......ccveeeeeeerieeiieeiee e 198
probiotic acidophilus .............cccoevevveeeieeeceeeeeeenenannn, 198
probiotic chocolate bears childrens............................ 198
PROBIOTIC DIGESTIVE SUPPORT EXTRA
STRENGTH ...t 198
PFOBIOLIC fOrMULQ ..o 198
DPFODIOLIC GUININIES ... eiee e eeee e 198
Probiotic MUlti-eNZYME........cc.veeeveeeerreeeieeeeieeeereeneeenens 198
PrOChlOrperazine.............ccocccueeeueeecveeceeeeeeeeeeeneeenens 122
prochlorperazine edisylate..............cccoeeeveeecevennnne. 122
prochlorperazine maleate ...............ccccoeeeeeeecveennnane. 122
PROCRIT ..ottt 131
PFOCEOCOTT ..o eeee e eaaesaee e seaeense e 167
PFOCIO-TNEA NC ... 167
PFOCEOSOL NC ..o 167
PFOCIOZONEGC ..ot 167
prodigy control SOIUtion [ow ..........cccccoueeeeeeecveenennnne, 199
DPFOZESIEFOMNE.......oeevveeiveeieeeeeeeeereesseesseessseeseeeenseeeens 120
PROGRAF ..ot 137
PROLASTIN-C...ootitieieeieee e 157
Promethazine NCl............cceeeeeveeeeeeceeeiieeeieeeieeseeenen, 122
promethazine hydrochloride ...............ccccccouveecuvenennnne. 122
DPFOMEINCZAN.......oocvveaeeeeeeeeeeeeeee e eaee e 122,123
PrOPAENONE ACL......oocevveviaiieiieiieieeiiee e 57
propafenone hydrochloride..................ccoevevveacrnannnnnn. 57
propafenone hydrochloride er..................cooevevrvannnne.. 57
Proparacaine NCl.............coocceeeeveeceeeceeeceeeeeeenveeens 152
Propranolol NCl .............cccveeceeeeeieiiiecieeee e 60
propranolol hydrochloride..................cooueeeuveecevencrnannnnn. 60
propranolol hydrochloride er...............ccccouveeeevencunannnnn. 60
PrOPYItMIOUFACIL ... 120
PROQUAD ...t 139
PROSOL ..ot 147
PrOtriptYline NCl............ooceeveeceeeeiieiiieieee e 72
PIOVELLA ..ot 199
pseudoephedrine hydrochloride....................ccooeuue..... 199
pseudoephedrine hydrochloride er maximum strength199
PSVITUM fIDET ... 199
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PULMOZYME ..ottt 157
PURIXAN ..o 39
purpose limpiador Suave...............coceeeveeeeeeeceeennnanne, 199
PYCHIVA ..o 133
DPVFAZINAMIAC ......oceeeis i 29
pyridostigmine bromide ..............cocoveeveeeceeencienriannnnn. 93
pyridostigmine bromide er .............cccocveeeceveecvencrnannnnn. 93
DPVFIMEIRAMINE. .......oeeciieieeeiieeee e eve s 22
PYZCHIVA ..o 133
Q

gc calamine medicated..................ccceveveecvueecneannnane. 199
qC PINK DISTIULI ... 199
GC PSYITUM fIDET ... 199
QINLOCK ...ttt 49
QUADRACEL....cciitieeeeeeeeeee e 139
QUELIaPINE fUMATALE ..........c.cccvevvesresriesiresriesieenseen, 79, 80
GUELIAPINE fUMATALE €F ..........c.cccveeveacrearearesreereesenenes 79
quinapril hydrochloride ................cooeeveeeveeceeeciennnnn, 54
quinapril/hydrochlorothiazide ..............c...cccoveeeueennnn... 53
GUINIAINEG SUIfATE......c..ooceeeeieeieeiecieeiece e 57
GUITINE SULFALE ... 25
QULIPTA ... 92
R

RABAVERT ...ttt 139
rabeprazole SOAiUM.............c...ccoueveveeeiiieeieeeieeeieeaenen 127
RALDESY et 72
raloxifene hydrochloride.............cc.ccccovevvevvevrnannnnn. 118
FAMIDFTL oottt 54
RANGER READY REPELLENT ......cccccocvvevieieeneen, 199
FANOLAZING F ...ttt 65
7a probiotic QUIMMIES .........c..cccoueeeeeeeieeeieeeieenieenenens 199
rasagiline MeSYIAte ...........ccouevevveeveeeciieeseeeeceeeeiee s 74
RASPBERRY JARABE .....coiiiiiieeeeeee 199
FECIIPSEOIL .t 112
RECOMBIVAX HB......ooiiiiiiieeeieeee e 139
redness reliever eye drops ............ccceeveeeceveecuvencnennnn 199
REFRESH ..ot 200
REFRESH DIGITAL ..ot 199
refresh [Impiador.............cocovveeveeieveeieeieeie e 199
REFRESH OPTIVE.....coiiiieeeeee e 199
REFRESH OPTIVE ADVANCED.......cccocvviiiene. 199
REFRESH OPTIVE PRESERVATIVE FREE............ 199
REFRESH RELIEVA......ccooiiieieieeee e 200
Pefresh 1elieVa Pf .....c.covevvveviecieeieieeieeie e 200
REFRESH TEARS PF ..ot 200
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rehyla hair + body limpiador.................cccceevevvvennn... 200
FENYLA WAST ... 200
RELENZA DISKHALER ........cccoooviiiiieeiecie e, 31
FEPAGLINIAC ... 101
REPATHA PUSHTRONEX......c.ccocoiviiriiniecie e, 59
REPATHA SURECLICK .....ccooiiiiieierieeeeeee 59
REPATHAT ...t 59
REPEL FAMILY ..ot 200
repel SPOTLSMEN dIY..........cccveeeueeeirieeiieeeieesieesieenenens 200
REPEL SPORTSMEN MAX......ccoevieiieieereeieee, 200
RESTASIS e 152
RESTASIS MULTIDOSE........ccoeiiiieieeeeeeeeees 152
RETEVMO ... 49
REVCOVI.c.oiieeeee e 119
REVUFORI ..o 49
REXTOVY o 96
REXULTT ..ottt 80
REYATAZ ..o 27
REZDIFFRA ...ttt 119
REZLIDHIA ..ot 49
REZUROCK ...ttt 137
RHOPRESSA. ...t 151
FIDAVITIN <ottt 31
FIFADULITL. ..ottt saa e 29
FIFQIPDIN ..ottt saeessaesraesvaens 29
rightest gc300 normal control................cocueeevvevcvnenne.. 200
FIDIVIFITC ..ottt snvee e 27
FITUZOLE ..ot 94
FIMANEAAING ..o 31,73
RINGERS INYECCION ......covviiriireirereieneerenennns 142
RINVOQ ..o 133, 134
RINVOQ LQ.eiiiiiiieeeeeee e 133
FISA-Did PrODIOLIC ... 200
risedronate SOAUM ...............cccceeveeeveeceiiiniieeeeee 103
risedronate SOAIUM dF .............ccccocevveiveiiiniinniacnne. 103
FISPETIAONE ...t 80
PISPETIAONE @F ...evveeveeeeeeeeiee et 80
risperidone tabs. bucodispersables...................c......... 80
FILORAVIF <ottt ettt 27
FIVAVOXADAN ...ttt 130
FIVASTIGIMING LAVITALE .....ooeeeveeeveeeieeaiieesieeeeveeeveesseaens 69
rivastigmine transdermal ..............ccccocueeeveeeveeiieninnanns 69
FIZAVIPEAN DENZOALE ..o 92
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 92
ROCKLATAN ..ottt 151
FOSIUMELAST ...t 157
FOMEACDSTN .o.c.veeveeeieeeeeeeieeeieeeteeetaeeteeeseveeeseesnsee e 49
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ROMIDEPSIN ..ottt 49
ROMVIMZA. ..ottt 49
FOPDINITOLE @F ..ot 74,75
FOPINITOLE ML 75
ropinirole hydrochlovide ...............ccccoveeeuvevceieciennnn. 75
FOSUVASIALIN CAICTUM ... 58
FOSYFAN «.voveeiieaiieeiie et e et e tee e seaeenaseennnees 112
ROTARIX ..ottt 139
ROTATEQ..c. ittt 139
FOWEEDF U ...veevveeeveeeieaeiveeneseesseessseesnssessseessseessseesseeans 87
ROZLYTREK ..ottt 49
ROZYLTREK ..ottt 49
RUBRACA ... 49
FUFIIATNEAE ... 87
RUKOBIA.....ccoiieeeeeeeee e 27
RYBELSUS ... 101, 102
RYDAPT ..o 49
S

saccharomyces boulardii................cccccouveevueeecreennnane. 200
SACCRATOMYCIN Af wovvevieciieeiesiesieete st 200
SACUbItril/NVAISATTAN ... 55
R 121 ) SRS 132
saline aerosol nasal infants/childrens......................... 200
Saline el NASAL ...........c.cccoveveeeeciieiieeiieecie e 200
SANTYL oo 167
sapropterin dihydrochloride ...............cccccvveecvvennnnne. 119
SAWYER INSECT REPELLENT.........cccccovveveennnen. 200
SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT.......... 200
SCEMBLIX ..ottt 49, 50
SCoOpolamine parche .............cccecceeeueecveecceeesreenneenens 123
SECUADO. ..ottt 80
S€LEGILING NCL ... 75
Selenium SULfIAe ...........ccovevcveeceeniiiieiiecieciesie e 162
SELZENTRY ..ot 27
seni care crema para el CUETPO ...........cceeeueeeveenenane, 200
SCIILA ettt ettt ettt ettt 201
SERNA STIOON ...t 201
sennosides/docusate SOAIUM .............cccevcevceeeeceennnne. 201
sensi-care Ridratante...............cocccuceevceenieeneeneeneeenen, 201
sensi-care septi-soft COncentrado...............cococuueuenn.. 201
SEREVENT DISKUS......coiiiiieeeeeeeee e 156
SEFraline NCl...........coccoeviiiiiiiiiiiiiiiieee e 72
sertraline hydrochloride ................cccoevveecvenceencnnennnnn. 72
SESAME OIL ..ottt 201
SCHAKIT ..ot 112
sf 169
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SHAFODBEL.......cceoniiiiiiiiieeee 112
SHINGRIX ..ot 139
SIGNIFOR ..ottt 119
SIKLOS ... 132
SHUACTIASIL ..ottt 66
SUACNASIL CITTALE ... 66
SHOAOSIN ..o 127
Silver Sulfadiazine ..............cccccooeveevveenveciesienieniennns 161
SIMBRINZA . .....oomeiieeeseee e 151
SIMELRICONE ... 201
SIMIIVA oot 112
SIIPESSE .veveeaereeieeesireesiveesseesseesseessseesseeesseensseesns 112
SIMPLE JARABE ..ot 201
SEMVASTALITL <ot 58
SEPOIIIMUS ..ottt 137
SIRTURO. ..ottt 30
STEAGIIDEIN ..ot 102
SIVEXTRO ..ot 22
SKYRIZL ... 134
SKYRIZIPEN ..ottt 134
SIEEP QUM ... 201
SIEEP-QIA ... 201
smarty pants kids probiotic complete.......................... 201
SM FOAMING ANTACID.......coooeiieieieeeeeeeeee, 201
S PPODIOTIC. .....eeeeeeiieiieeeeeee e 201
SM SLOW RELEASE IRON .....ccocoiiiiiiiieeeee 201
sodium bicarbonate.................cccceeeueiiiieeeiinnn... 142,201
SODIUM BICARBONATE........c.cocevviiieeieeieereee. 142
SODIUM BICARBONATE POLVO.........cccccoveeunenen. 201
SOAium Chlovide.............ccccocueiieeeeeciieeiiieeeeiiennn... 142,202
SODIUM CHLORIDE........cccoociiiiieeeeeeee 142
sodium chloride 0.9 %6 .........cooevoeeiceinviiniiniinicnecncen, 167
sodium chloride 0.45 %o .......cccevveevoeiniieniiniiniineencen, 142
SOAIUM fIUOTIA@. .......occvvecvviiiiciieciierieiieie e, 144, 145
SODIUM FLUORIDE......ccocctiiieiieeeeeeeee 202
sodium fluoride 5000 pPM..........c.ccceevveevvreeireniaieeannns 169
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE......... 169
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal................. 169
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/
SENSITIVE ..o 169
SOATUIM OXYDALE........ooceeeceeeieeieeie e 95
sodium phenylbutyrate ..............ccceevveeeveeevveesveenneennns 119
sodium polystyrene Sulfonate .............ccccoevevcvencuennenns 104
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/
MAGNESIUM SULFATE......ccooiiiiiieieeeee 125
SOLIfenacin SUCCINALE ............cccueveeveesieeresiesieneenaeans 128
SOLIQUA 100/33 ...ttt 99
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SOLTAMOX ..ottt 41
SOLU-CORTEF.....cccooiiiiiiieee et 116
50lus v2 control Iow ............cccccvveevciiniiiniiiniienicniencen, 202
SOMATULINE DEPOT .....ooeiieieieeeeeeeee 119
SOMAVERT ......ooiiiiieeeseeeee e 119
SOOthe NYAFYALION. .........ooeceveeieeeiieeieeee e 202
SOONE XD oot aeeeaae e 202
SOOthe XP/Xtra PrOteCtiON ........ccvvevevesvesresresvesvenneans 202
SOTASENID LOSYLALE ... 50
sorbidon hydrate ...............cccoeveeeeceeeiiiieiieeeieeeieene, 202
SORBITOL ..ottt 202
SOLALOL NC ...t 57
sotalol hydrochloride ................cccccoveevueeeceeancreenreennnen. 57
sotalol hydrochloride (af) ......c.coveevvevveveeveiieeieerennn 57
SOTYKTU ..ottt 134
SPIRIVA RESPIMAT .....oooiiiieeeceeeeeeee 154
SPIFONOLACIONE.........oeveeveeieeie e 54
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 64
SPVIIEEC 28..vveeeeeieieeeie e tee et e e aee e 112
SPRITAM....ooiiiiieieee et 87
R 2 PRSP 104
STOTYX ©eeveeereeeneeeeireensseensseessseessseessseessseesssaesssesnssesnsns 112
SSD e 161
SEADIOGI ..o 202
STELARA. ... 134
STEVIA ..o 202
STEVIOL ..ot 202
STEVIOSIDE ..o 202
STIVARGA ..ot 50
SIEPLOMYCIN SUIfALE ........ocovvevierieiierieieeie e 22
STRIBILD....ceiiiiiiiteeee e 29
SEVE SOIUCION ..ot 202
SUDVERILE ..ottt 87
SUBVENITE ..ot 87
subvenite kit inicial/azul .............cccccooveeoeioiiiniieenn. 87
subvenite starter Kit/Qreen.............couvvevveveeveevinecrennnns 87
subvenite starter Kit/Orange .............ccooevveevvevreecveannn. 87
SUCTALALC. ..o 126
sulfacetamide SOAIUM ...............ccoveeveviiviiiiriannnn, 149, 160
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium

PROSPRAALE ... 148
SUIAAIAZING ...t 22
sulfamethoxazole/trimethoprim..............c.cccoevveevvennnnnn. 22
sulfamethoxazole/trimethoprim ds ............cc..cccevvevenne.. 22
SULFAMYLON ..ot 161
SUIfASALAZING ... 124
SUINAAC ..o 16
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SUIMATVIPIATL «.o.ceveeveeiseeieeeieeeraesaeeeaaesseeessseeneseensseas 92
SUMALVIPLAT SUCCINALE .....vveeveeereeerreeiieeeieeesreesveenerens 92
sumatriptan succinate reSurtido...............coceeevercrvenne.. 92
SUNTEIRID ..ottt 50
SUNLENCA ...ttt 27
SUNLENCA PAQUETE DE TRATAMIENTO
TABLETA ..o 27
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 125
SUSPENSION VEHICLE .......ccccooiiiiiiiiieeee 202
SUSP. ORAL ..o 196
SUTAB ... 125
sv aceite de pescado.............cccccoueevieicieeiieeeiiienieennn, 203
sween crema Ridratante ..............ccccuccevveenceeneecneeencen, 203
R0 227 L2 SRR 112
SYMLINPEN 60.......coiiiiiiiiiieee e 102
SYMLINPEN 120, 102
SYMPAZAN ..ottt 87
SYMTUZA ..ot 29
SYNAREL ...ttt 119
SYNTHROID ....ooeiiiiiiieieeee e 120
SYRSPEND SF.....ooiiiiiieeee e 203
SYRUP VEHICLE ..ottt 203
SYRUP VEHICLE SF ....oooiiiiiieeeeeeee 203
SYSLANE COMPLELE .....cc.vveveeeeeieeieeee e 203
systane contacts gotas calmantes..............cc.cccveeven.. 203
SYSEANE GCl ..o 203
T
TABLOID ..ot 39
TABRECTA ..o 50
LACTOIIMIUS ..o 137,167
FAAALATIL ..o 66, 127
TAFINLAR ..ot 50
TAGRISSO ..o 50
tai doc control SOIUCION. ............cccccevevciiiiniieiacane, 203
TALZENNA ..ot 50
FAMOXIfER CIITALE ..vvovvevveeeeecieeiieeieesiee st e s e see e sraesveens 41
tamsulosin hydrochloride..............c.ccooeeeeeveecevencennnnn.. 128
FAVINA 24 fE oottt 112
tAring fe 1/20 €q .....ccuvevvveeriecieiieceeieeieeie e 112
FASIMEIICOM ... 91
TAVNEOS. ... 132
FAZAVOLERC ...ttt 162
FAZICES wovveeeveeieeieeeeeiee et sttt ste e staestaesaa e veesaaesaaens 34
TECVAYLI ..o 50
TEFLARO....coiiiiieeeee e 34
FIMIESAFIAN ...t 56
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telmisartan/amlodipine ................cccoocevvveevveeveenivesieennnn, 55
telmisartan/hydrochlorothiazide .................ccceeuevuvennn. 55
LOTNMAZEP AN .......veeeveeeeeeeieeeereeeseeeseesseesssaeenseessseesnseeans 91
tena crema limpiadora para el cuidado de la piel......203
tena gel de ducha para el cuidado de la piel............... 203
TENIVAC ..ot 139
tenofir disoprixil fUmarate ...............cccocceevveevvesceeseennnans 27
TEPMETKO ..ot 50
FOFAZOSIN .ottt ettt 54
terazosin hydrochloride ...............ccoueveeeceveeceeecneninnanns 54
1rDINAMING ACL ..o 24
terbinafine hydrochloride................ccccovevvevvevrvannnnn.. 203
terbutaline SULAte ...........covovveeieeieieiiecieecie e 156
LEFCONAZOLE ...ttt 129
LFIfIUNOMUIAE ... 94
LT IDATALIAC ... 103
LESTOSTETOMNE ...ttt 97
LeSTOSIErONE CYPIONALE..........eveeeveeeieeaieeeeeeereeeieeereans 96
testosterone enantiare. ............cccocevceerceeneeneeneeneenaeens 96
LESTOSIEIONE PUIMP .....veeeveeereeerieeieeeieeeeeeenaeesseesseeens 96
LOIFADENAZINE ...t 94
tetracycline hydrochloride ................cccooceuveeeveecreencnnn. 38
THALOMID ..ottt 41
LHhEOPRYILINE ... 157
theOPRYILINE €F ....occevveeeeeiieeieeeeee e 157
thera-gesic PIUS ..........ccceveeceeeecieeieeee e 203
thioridazine hydrochloride................cccooeeuveveueeciennnn. 80
FREOTNIXCRC ...t 80
LLAAVIE @F ..ot 62
tiagabine hydrochloride................cccccoveeeuvevceeeciannnn, 87
TIBSOSVO ..t 50
LICAGITCLOT ..ot 132
TICOVAC ..ottt 139
LIGECYCIITE .ottt 38
FIIA E oottt 112
timolol maleate...................ccccovvueiiveeeeevnnnn... 60, 151, 152
HRIAAZOLE ... 22
TIVICAY e 27
TIVICAY PD oo 27
HZARIAINE NCL ... 95
tizanidine hydrochloride ..............cccccoovevcuvevceeeciennnn. 95
TOBI PODHALER ..ot 22
TOBRADEX ...ttt 148
TOBRADEX ST ..ot 148
LODFAMMYCIN oo 22,149
tobramycin/dexamethasone.................cccccuevveereecneann.. 148
tODramyCin SULfAte. ...........ccccvuevvveviveiiesieeieseesie e 22
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LOAAY SPONGE ..o eieeeieeeeee e seseenereas 203
FOFACIHINID ...t 134
LOINASTALE ..o 203
tolterodine tartrate................ccccoeoeeveveiniinncnninenne, 128
tolterodine tartrate er................cccoveevevvcnicnncannnnne. 128
tolvaptan tablet therapy pack.................coueeevveevvannne.. 119
LOPIFAMALE ......oeeveeeieeeeeeieeeieeeieeeteeeseaeesveesseesnsee e 88
LOPIFAMALE €F ......vveeveeaeeeeieesieesaeeseveeeseesseeeaaeens 87, 88
LOVEMITENE CITALE ......vecvveevveveiieeieesiee e sveens 41
LOVPENZ .veeveeeeeeieeeieeeeieeesteesseessaesssaeesaeessseesnseesnreeans 50
FOFSEIMIA ...t 64
TOUJEO MAX SOLOSTAR.....coiiiieieeeceeeee 99
TOUJEO SOLOSTART ......ooiiieieeeeee e 99
TPN ELECTROLYTES ....cciiiiiieiieee e 142
TRADJENTA ...ttt 102
rAMAAOL ..o 17
tramadol hydrochloride ...............cccoevveecuveeeeeaciennnnnns 19
tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 19
tramadol hydrochloride er .............c.cooueecveecveecnennnnn. 17
randolapril .............cocoeeeveecieeiieiiie e 54
trandolapril/verapamil hcl er ........ouvevveevecvenieciiennenn, 53
IFANEXAMIC ACI.c...ceeeeeiiiieieeeeeeeeee e 132
tranexamic acid/sodium chloride...............c.ccccc.c..... 132
tranylcypromine Sulfate............coocevveeeveeeivesivesveseennnns 72
TRAVASOL ..ottt 147
LPAVOPTOSE ..vvovveeieeieeeeeeeeieeeieesreesseessaeeneseessseennseas 152
trazodone hydrochloride...............ccccooueeeeveecveacnennnnn. 73
TRECATOR ..ot 30
TRELEGY ELLIPTA......ceeoieiieeeeeeeeee e 154
TREMEYA ..o 134, 135

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS

ULCEROSA ..ot 134
BPELITIOIM ..o 42,160
triamcinolone acetonide.............................. 116, 165, 203
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 169
TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN RELIEVER

INFANTS ... 203
triamterene/hydrochlorothiazide.................cccccveeuvennnn. 64
IPIAZOLATN . 91
tri-buffered ASPIrin ..........ccccovvevveeeeeeeecieeece e 203
trientine hydrochloride ................cccoevuveeceveeceeencenannnnn. 104
WPE=ESTATYIIA ..o 112
trifluoperazine Mel ............cooveecveveeveesiesiesiesieseesiens 81
trifluoperazine hydrochloride ..............ccccovvvevvevvennnn. 81
IPIUPIAING oo 149
trihexyphenidyl.............cooevvveeeiiiiiieiieeee e 75
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trihexyphenidyl hydrochloride.................c.cccoueeeuvennnnnn. 75
TRIJARDY XR..oooiiiiiiiieeeeeee e 102
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO............ 158
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE

TRATAMIENTO ..o 157
IPI-L@GESE [E oottt 112
IPE=LINYAN .ot 112
tri-10-eStArYIIQ ... 112
IPI-LO-TNAVZIA ..o 112
IPE-LO-TELT ..o 112
LPE=LO-SPFINEEC ..o 112
trimethobenzamide hydrochloride .............................. 123
LPEMEINOPYINN .ottt 22
IPETELT e 113
trimipramine Maleate..............ccc.ocvueeeveeecueesceencrienirnanns 73
TRINTELLIX ..ottt 73
triple antibiotic plus pain reliever maximum strength 204
trIDLE PrODIOLIC ... 204
trIPTOLIAING NCI ... 204
LPE=SPVIRECC .ovveeveeeieeeee e eee e st e etee e eaeesaseenneeas 113
TRIUMEQ ...t 29
TRIUMEQ PD ..ot 29
IPT-VI=SOL Q/C/. e 204
LPE-VILE/fIUOTIAE ... 145, 204
LPEVYIIDTQ oo 113
EVYIEDTA 1O ..o 113
TROGARZO ..ot 27
TROPHAMINE .....oooiiiiiii et 147
trospium Chloride ..............cccoevveeeeeeiiiecieeeiieeieenenenn 128
trospium chloride er...............coevvvveeeeeeeeeeecieninennnnn. 128
trubiotics digestive + immune health.......................... 204
IrUDIOLICS KidS ..ot 204
true oyster shell calcium ..............cccoeveeeceeercvencrnannnnn. 204
truetrack glucose controllow ............ccccccoveecevevcenennnnn. 204
TRULICITY wettteeee et 102
TRUMENBA ..ot 139
TRUQAP ... 50
TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA ....... 50
trustex lubricated/spermicide..............cc.cooevevrvevennn.. 204
TRUSTEX NON-LUBRICATED.......cccceviririeanee 204
TRUXIMA ..ottt 50
TUKYSA e 50, 51
TURALIO ..o 51
FUPQOZ .veeveeeieeeieeeieeesieeeeaeeeaeesveesseessaeesseessseensseas 113
TUSNEL C..oooeee e 204
FUSSTI COUGI .ot 204
tussin cough long-aActing .............ccoeeeveeeecveescveencrnennnns 204
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TWINRIX .o 140
TYBLUME ..ot 113
TYBOST ..o 27
EVACIY ..ottt 113
TYENNE.....ooi e 135
TYMLOS ... 103
TYPHIM VI 140
TYVASO ... 66, 67
TYZAVAN ..o 22
U

UBRELVY .o 92
ULTRATHON INSECT REPELLENT §.................... 205
unistrip control SOIUtionlow ..............coceeevveecvvencrnennnen. 205
URTIAFOIA ...ttt 121
UDH DTODIOLICS oo 205
up4 probiotics kids cubes .............coceeevuveeiieicienirennnn 205
UPTRAVL. ..ot 67
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS .... 67
UFEU ettt ettt 205
UFIRATY PDAIA FELIES woovvveviiiieiieere e eve e 205
Uristat ultra/Cranberry .........ccoeeveveeevvevveseeireecreannns 205
UFSOIOL ...t 126
USTEKINUMAB ..ot 135
\%

VACIA TAMANO 1 AZUL/POLVO AZUL............... 183
VAGISIL .ottt seaaeenneas 205
valacyclovir hydrochloride ...............cccoeeeuveveviecieannnn. 31
VALCHLOR ....ooiiiiieeeee e 167
VALGANCICIOVIT ..o 31
valganciclovir hydrochloride..................ccooeeeueecvennnnn. 31
VaAlProate SOAIUM .............ceeceeeeerieeiieaiieesieeeieeeereeeieens 88
VAIPTOIC ACIA ... 88
VAISATEAT ..ot 56
valsartan/hydrochlorothiazide ................ccccouvcvevuvennnnn. 55
VALTOCO DOSIS DE 5 MG ..o 88
VALTOCO DOSIS DE 10 MG ...ceooiieieeeeeeee 88
VALTOCO DOSIS DE 15 MG ...coooieieeeeeee 88
VALTOCO DOSIS DE 20 MG ...c.oooiiieieeeeeeee 88
VAIYA 1/35 oottt 113
VAIYA 1/50.c.uucuiiiiiiciiaiiiiiieceeee e 113
VANCOMYCITL ...vveeevieeiieeeiveeeseesseesseesssesssseessseesseesseeans 23
VANCOMYCIN ..ot 23
VANCOMYCIN NCL.....oovieeiieiiieieeee e 23
VANCOMYCIN HCL.....coeiiiiieieeeeeeee e 22
vancomycin hydrochloride................cccoevveeecveecienennn. 23
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VANFLYTA ..o 51
VANICTOAM ......vveeeveeeiieaireesseesseesseesseesseesssseessseenssens 205
VAQTA et 140
VAVENICIINE.......vocveeeiieieeeieee et 96
varenicline mensual iNicial ...............cooueeeueeeeveecvenennnnn. 96
VAVeNiCline tArtrate ............coeeeveecveeeieesieeeieeeirienieens 96
VARIVAX Lottt 140
VASCEPA ..o 59
vaseline constant care Crema ............cccueeueeeeuvercreennnnns 205
VAXCHORAL.....c.ooiiieeeee et 140
vef vaginal CONtraceptive ............ceeveevveveeveeereecseannns 205
VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE FILM.............. 205
VEIIVEL ..ottt es 113
VELSIPITY oottt 135
VENCLEXTA ...ttt 51
VENCLEXTA PAQUETE INICIAL .......ccccccvveveeennen. 51
VENLAFAXINE BESYLATE ER......ccccccovvvvieiiinen. 73
venlafaxine hydrochloride................ccccooevvevevencueniuennnnns 73
venlafaxine hydrochloride er ...............cccvevvvevcuenunnnnnn, 73
VEOZAH ..ottt 119
VEPPANU ..ot 41
VEFAPAMIL ..o eeieeecieeeieeeee e sveesveesree e 63
Verapamil RCL €r ...........ccoueeeveeeiieiiiecie e 62
VErapamil RCL ST ......c.oecvuveecieecieeie e 62
VERAPAMIL HCL SR...ccoiiiiiiiicieecee e 62
verapamil hydrochloride..............cccocoveveveeeeeiciennnn. 63
verapamil hydrochloride er ..............cccoeevvveueeunnn. 62, 63
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR ...................... 63
VERQUVO ...t 65
VERSACLOZ ..ot 81
VERZENIO......ooiiiiiiieeeeeee e 51
VESTUFQ .veveeeeieeieeeieeeeeeeeeseesseesseesseesseeessseessseenssens 113
vicks dayquil cold & flth.......c..ccoveevevreevniiiiiiiieeenennn. 205
VICTIVA .vveveeeiiesieeeeeeieeesseessseesnseesseeensaesnsseessseennsens 113
VIGADAII T .ottt 88
VIGAAPONE ..ottt eee e sve e saae e 88
VIGAFYDE ..o 88
VIKTRAVI....ooiiiieeeee e 51
vilazodone hydrochloride..............ccccooveveuveveveiciennnnn. 73
VIMEKUNYA ..ottt 140
VIOFELE....oeveeeieeeiee ettt ee e saeeseaeenerees 113
VIRACEPT ...t 27
VIREAD ..o 27
vitamin a/c/d infant/toddler.................cccoovevvevriennnnnn. 205
VIEAMIT D=0 ..ot 206
VIEAMIN D-12 ..o 206
VIEAMITL Coonvveeeeeiee e e st e st e steeesaeessaeesnseennseas 206
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VIEAMIT ..ot 206
VIEAMIT A-3 oot 206
VIEAMIN A3ttt 206
VILaAmMin d3 QUIMIMIES ..........cccueeeveeereeeeiieeeieeesieesreenenens 206
VITAMINS A/C/D/FLUORIDE.........ccccovverierrenenn. 206
VITRAKVI .o 51
VIVITROL....ooiiiiiieeieeeeee e 96
VIVOTIF ..ottt 140
VIZIMPRO ...t 51
VOIROA ..ottt ae e nneaes 113
VONIJO oo 51
VOQUEZNA DUAL PAQ. ....oovieieiieieeeeeee, 126
VOQUEZNA TRIPLE PAQ. ..cceevieiieiieeeeeiee, 126
VORANIGO ..ot 51
VOVICONAZOLE ... 24
VORICONAZOLE ..ot 24
VOSEVI.cii e 31
VOWST et 126
VRAYLAR ..ottt 81
VYJEMULQ ..ot 113
VPIIDFQ oot 113
VYNDAMAZX ..ottt 65
VYZULTA ..ot 152
\%4
WAFSAV Moot ve e esve e 130
wart remover maximum Strength............cccceeeveeevvennen. 206
WELIREG ...ttt 42
WO eeeeeeaeveeeieeeteeeeseeesieeessseeesseesseessseesnseeensseessseenssens 113
WESTAB PLUS ..ot 145
WINREVAIR ..ot 67
WIXELA THAUD ... 159
WYIZYA FC cvvevveriaeiieiieireeeieesie e eveeseeveeveesveenvesenas 113
WY OST e 103
X
XALKORI....ooiiieeeeee e 51,52
XANTHAN GUM ..ot 206
XATAR JE oottt 113
XARELTO it 131
XARELTO PAQ. INICIAL.....cccoevieieieeereeiee, 131
XATMERP.....ciiiieiieeee et 135
XCOPRI .t 89
XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS DE
TRATAMIENTO ...cooooiiiiiiiiieceeceeseeeeee e 89
XCOPRI PAQUETE PARA TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO ......ccooooiiiiiiiciicieeie e 89
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XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE LA

DOSIS e 89
XDEMVY ottt 149
XELJANZ ..ottt 135
XELJANZ XR .ottt 135
XCIFIA fO oottt 114
XERMELO ..ottt 126
XHANCE PARA EXHALADOR.........ccccovvivierrenenn, 158
KXIFAXAN ..ottt 126
XIGDUO XR ..ottt 102
XIDRA ...ttt 152
XOLAIR oot 158
XOSPATA ..ottt 52
XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA........... 52
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA........... 52
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA........ 52
XTANDL ..ot 41
XUIARC ..o 114
XULTOPHY ..ttt 99
Y
YESINTEK ...ttt 135
YF-VAX e 140
YONSA e 41
VULTERIFA oot 52
YUmMvSkids probiotic Zero..............cooueeevveecevenceeenereannnnn. 206
VUMVS PYODIOLICS ZET0 . ....vveeeeeieeveecie e 206
VUM=-YUIN AOPRIIUS ..o 207
yum-yum dophilus probiotic...............cceevveecevercrnennne.. 206
VUVATCIL ..oovvveveeieecieeeieeeseeeseesseeseesseeseeseeseeseeseesseenns 115
Z
ZAFCIY eveveiveeeiieeieevesee sttt etresaaesaae e 114
ZAAIPTUKGST ..o 156
ZALEPIOM ..o 91,92
ZARKIO ittt 131
ZEGALOGUE ..ottt 117
ZEJULA .o 52
ZELBORAF ...t 52
ZOIVYSIA cveeeeeeeiieei et 119
ZEHALANE ...ttt 160
ZENPEP ..ot 126
ZOAZEI e 91
ZERVIATE ...ttt 150
ZIAOVUAINE ...ttt 27
ZINC OXIAE e 207
ZIPFASTAONe NCl ...........ccoeeceeeeieieiieeieeieeeee e 81



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Nombre del medicamento Pégina n.°
Ziprasidone mesylate...............ccocccveeeveecueenceeeeeeenieennns 81
ZIRABEV ..o 52
ZIRGAN oot 149
20ledronic ACId ............c..ccoveevueevciieiiieeiieeeee e 103
ZOLEDRONIC ACID ....covviviiiiieiieieeeeieereeve e 103
ZOLINZA .ot 52
ZOIPIAem LATIIALE ...........ccccueeeeeeeeieeeieeeiee e 92
ZONISADE. ...t 89
ZONISAMUEAC........cc.oveevreerieeieeeereeeieesieesteeeaeesreeeaee e 89
ZOVIA 1/35 ooveiieeiieecece e 114
ZTALMY oot 89
ZUMANAIIMINE «.....ooeevveeiieeiie e eeee e e sveeeaee e 114
ZURZUVAE ..ot 73
ZYDELIG ..ot 52
ZYKADIA.....ooieeeeeeeee e 52
ZYLET oot 148
ZYPREXA RELPREVV.....coooviiiiiiiececeee, 81
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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 DR, ALD M PLTYL AARETY AGDLZA NHYU M€ AL DL&AR €M
2@ (Amharic)

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

MARERREES IRFS ° SAREANH 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 kéeia 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)

HEEOEEY—EXZCHAVLELCICIE. COFEIRHINTLEE
SICHEBFELTET L, (Japanese)
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FEE 20| MH|AE 0|Z5I2HH 0] A0l U= HatHz = M5t .
(Korean)

wWwis2ugmmuoamuuwantastigeaiizonglas, tnmiGlnluien=swi.
(Laotian)

iiyjsgrumsiunignmanimwssAnigignnvgiunisiueinumsisiubinng
fu13iss 1 (Mon-Khmer, Cambodian)

S el 2l 3 e o led b (08 (Sl Gledd 4y s ) (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 NONYyUNTbL BecnnaTHble A3bIKOBbIe YCYr1, 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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