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Acerca de esta lista completa de medicamentos

La presente es una lista completa de medicamentos con receta que estin cubiertos por el plan Physicians Health
Choice Select en el 2012, que se llama Formulario Completo.

Para que su medicamento esté cubierto por el plan, debe estar incluido en la lista completa de medicamentos. En
la mayoria de los casos, las recetas también se deben surtir en una de nuestras mas de 60,000 farmacias de la red.
Para averiguar si su medicamento estd cubierto:

1. Vea si su medicamento estd incluido en esta lista completa de medicamentos.

2. Vaya al sitio de internet del plan: www.PHCcares.com. La informacién se actualiza con frecuencia.

3. Llame al Servicio al Cliente al 1-866-550-4736, T'TY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local,
los 7 dias de la semana; 2/3 — 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes. El Servicio al

Cliente puede buscar los medicamentos e informarle si estin cubiertos.

Para obtener mas informacion
Revise detenidamente su Comprobante de Cobertura y cualquier otro documento del plan 2012 que haya
recibido. Esta documentacién le brinda informacién mas detallada acerca de su cobertura de medicamentos en

el plan.

Si tiene alguna duda acerca de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. O visite www.medicare.gov.

¢Tiene preguntas?
Si tiene preguntas, estamos aqui para
ayudarle. Llame al Servicio al Cliente:

Llame al 1-866-550-4736,
TTY 711,

15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm
hora local, los 7 dias de la semana;
2/3 - 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm
hora local, Lunes - Viernes

Visitenos en: www.PHCcares.com

Si es miembro de un plan patrocinado por un
grupo (recibe su cobertura a través de un empleador
anterior, sindicato o fideicomiso), llame al nimero
de Servicio al Cliente que se encuentra en el reverso
de su tarjeta de identificacién de membresia.

Este formulario (lista de medicamentos) completo entra en vigencia el 1 de abril de 2012. No se ha
modificado desde abril de 2012. Es posible que se hayan realizado modificaciones a la lista posteriores a
la impresién. Para consultar la informacién actualizada, visite el sitio de internet de nuestro plan o llame al
Servicio al Cliente al nimero de arriba.



Lista completa de medicamentos 2012

El plan Physicians Health Choice Select esta
disenado para ayudarle a administrar los costos de sus
medicamentos con receta. Una parte importante de
esto es que le ofrece alternativas para que usted y su
médico puedan elegir el mejor tratamiento para usted.

Un formulario es una lista de los medicamentos cubiertos
por un plan para medicamentos con receta Medicare
Advantage en consulta con un equipo de proveedores de
cuidado de la salud, que representa los tratamientos con
medicamentos con receta que se consideran una parte
necesaria de un programa de tratamiento de calidad.

El plan generalmente cubrird los medicamentos del
formulario siempre que sean médicamente necesarios,

la receta se surta en una farmacia de la red del plan y se
sigan otras reglas del plan. Para obtener mds informacién
sobre como surtirse de sus medicamentos recetados,
consulte su Comprobante de Cobertura.

Este documento es el formulario completo o la

lista completa de medicamentos que cubre el plan.
Para obtener informacién sobre el formulario
actualizado, visite www.PHCcares.com o llame al
1-866-550-4736, TTY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am
a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana;

2/3 —14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local,

Lunes - Viernes.

Con la ayuda de su médico, usted puede usar esta
lista de medicamentos como herramienta para elegir
los medicamentos que sean mas adecuados para
usted y encontrar medicamentos de menor costo, si
€s necesario.

|
Guia rapida
Las siguientes son algunas de las principales
categorias de medicamentos, junto con su

correspondiente ubicacion en la lista de
medicamentos.

Antidepresivos . .. ........ ... pagina 18-19
Asma/Pulmon................... pagina 55-57
Tensién Arterial . ................ pagina 34-37
Control del Colesterol. ........... pagina 36-37
Diabetes .. ............... ... ... pagina 30-31
Osteoporosis . . ..o, pagina 52
Ulcera y Acidez Estomacal . .......... pagina 41
Vacunas ............coiiiiiiin... pagina 51

Uso de la lista
de medicamentos

Hay dos formas de encontrar sus

medicamentos con receta en esta lista

completa de medicamentos:

1. Puede buscar un medicamento en el indice

alfabético, que comienza en la pdgina 81.
Este indice es una lista alfabética de todos los
medicamentos incluidos en este documento.
Vaya a la pagina que se indica en el indice para
encontrar su medicamento.

2. La lista de medicamentos comienza en la
pagina 10. Busque un medicamento segiin
su condicién de salud. Por ejemplo, si desea
encontrar los medicamentos que se utilizan
para tratar el colesterol alto, vaya a la categoria
de Agentes Cardiovasculares y busque debajo
del titulo “Medicamentos para el Control

del Colesterol”.

¢Es un medicamento genérico o de marca?
En la lista, los medicamentos de marca aparecen en
negrita (por ejemplo, Crestor) y los medicamentos
genéricos estdn en texto normal (por ejemplo,
Simvastatin).

Mas informacion acerca de su medicamento
Algunos medicamentos tienen requisitos o

limites. Consulte la pagina 6 para obtener mds
informacién acerca de los requisitos o limites que su
medicamento pueda tener.

Si su medicamento no estd incluido en esta lista de
medicamentos, debe comunicarse con el Servicio al
Cliente al 1-866-550-4736, T'T'Y 711, 15/10 — 1/3 de
8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana;
2/3 —14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local,

Lunes - Viernes y preguntar si estd cubierto. Si le
informan que el plan no cubre su medicamento, usted
tiene dos opciones:

* Puede solicitar al Servicio al Cliente una lista de
medicamentos similares que estén cubiertos por
el plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su
médico y pidale que le recete un medicamento
similar que esté cubierto por el plan.

* Puede solicitar al plan que haga una excepcién y
cubra su medicamento. Consulte la pagina 7
para obtener informacién sobre cémo solicitar
una excepcion.



Niveles de medicamentos y etapas de pago
de medicamentos

El monto que paga por un medicamento cubierto dependerd de:

* Su etapa de pago de medicamentos. El plan Physicians Health Choice Select tiene diferentes etapas de
cobertura. Cuando se surte de un medicamento recetado, la cantidad que paga depende de la etapa en la que

se encuentre.

* El nivel al que pertenece su medicamento. Cada medicamento cubierto se encuentra en uno de cinco
niveles de medicamentos. Cada nivel tiene un copago o coaseguro diferente. El siguiente cuadro muestra las

diferencias entre los niveles.

Para obtener mas informacion sobre las etapas de pago de medicamentos y los montos de copago y coaseguro
de cada nivel, consulte el Comprobante de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) del plan.

Si califica para la ayuda adicional
Si califica para recibir ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, es posible que sus copagos y
coaseguro sean mds bajos. Los miembros que califican para la ayuda adicional recibirdn la “Clausula Adicional
del Comprobante de Cobertura para Quienes Reciben Ayuda Adicional para Pagar los Medicamentos con
Receta” (Clausula Adicional LIS). Léala para saber cudles son sus costos. También puede comunicarse con el

Servicio al Cliente.

Nivel de Medicamento
Copago o Coaseguro

Incluye

Consejos Utiles

Nivel 1:
Genéricos preferidos
Copago mas bajo

Nivel 2:
Genéricos no
preferidos
Copago bajo

Nivel 3:
De marca preferidos
Copago medio

Nivel 4:

De marca no
preferidos
Copago mas alto

Nivel 5:
Especializados
Coaseguro

Medicamentos genéricos de
uso frecuente y de menor
costo.

La mayoria de los
medicamentos genéricos.

Muchos medicamentos de
marca comunes, llamados
medicamentos de marca
preferidos, y algunos
medicamentos genéricos de
mayor costo.

Medicamentos genéricos
no preferidos y de marca no
preferidos.

Medicamentos unicos y/o
de costo muy alto.

Utilice medicamentos del Nivel 1
para que sus costos de desembolso
personal sean los mas bajos.

Utilice medicamentos del Nivel 2, en
lugar del Nivel 3 o 4 para reducir sus
costos de desembolso personal.

Muchos medicamentos de Nivel 3
tienen alternativas de menor costo en
el Nivel 1 o 2. Preguntele a su médico
si podrian ser adecuados para usted.

Muchos medicamentos de Nivel 4
tienen alternativas de menor costo

en el Nivel 1, 2 o0 3. Preguntele a su
médico si puede cambiar por uno de
estos medicamentos para reducir sus
costos de desembolso personal.

Usted paga un porcentaje del costo
total del medicamento, denominado
coaseguro.




Ahorros en medicamentos del Nivel 1

Ahorre dinero con los medicamentos del Nivel 1

En el 2012, el plan ofrecera algunos de los medicamentos de uso mds frecuente al copago mas bajo del Nivel 1.
Estos medicamentos, que se detallan a continuacién, tratan padecimientos como la diabetes, la presién arterial
alta y el colesterol alto. Si tiene alguno de estos padecimientos y estd tomando un medicamento diferente o
necesita comenzar a tomar un medicamento, preguntele a su médico si podria usar alguno de esta lista. Lleve la
lista completa de medicamentos del Nivel 1 a su préxima cita médica.

Medicamento del Nivel 1 Padecimiento Tratado Cominmente

Amlodipine Besylate Presion arterial alta
Atenolol Presion arterial alta
Benazepril HCI Presion arterial alta
Carvedilol Presién arterial alta
Citalopram Hydrobromide (Comprimido) Depresioén

Glipizide Diabetes

Glyburide Diabetes

Glyburide Micronized Diabetes

Lisinopril Presion arterial alta
Losartan Potassium Presion arterial alta
Losartan Potassium/Hydrochlorothiazide Presion arterial alta
Meloxicam (Comprimido) Dolor

Metformin HCI Diabetes
Metoprolol Tartrate (Comprimido) Presion arterial alta
Pravastatin Sodium Colesterol alto
Sertraline HCI (Comprimido) Depresion
Simvastatin Colesterol alto

Es posible que algunos de los medicamentos detallados se utilicen para tratar mas de un padecimiento. Hable
con su médico para ver si alguno de estos medicamentos podria ser adecuado para usted.



Medicamentos genéricos

El plan Physicians Health Choice Select cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. La
Administracién de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) exige que un medicamento genérico
tenga el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Si usa medicamentos genéricos, ya sea
preferidos o no preferidos, tal vez pueda ahorrar dinero en sus copagos o coaseguro y mantenerse fuera de la
etapa de interrupcion en la cobertura, si tiene una.

* Para desembolsar menos dinero, hable con su médico para ver si alguno de los medicamentos de marca que
toma tiene versiones genéricas. Si bien la mayoria de los medicamentos genéricos se pueden encontrar en el
Nivel 2 de la lista de medicamentos, algunos genéricos se pueden encontrar en el Nivel 1.

* En el 2012, el plan ofrecera algunos de los medicamentos de uso mds frecuente a copagos incluso mds bajos
en el Nivel 1. Puede encontrar una lista completa de estos medicamentos y los padecimientos que tratan en la

pdgina anterior.

* Aunque los medicamentos genéricos normalmente cuestan menos que los medicamentos de marca, los
genéricos de reciente aparicién en el mercado pueden ser costosos y quizds se encuentren en el Nivel 2, 3 0 4
de la lista de medicamentos.

Medicamentos de acceso limitado

Los medicamentos se consideran de “acceso limitado” si:
* La FDA establece que el medicamento solamente puede ser suministrado en ciertas instalaciones o por
ciertos médicos.

* Para distribuir este medicamento, se debe contar con un manejo adicional, una mayor coordinacién de
proveedores o educacién del paciente, nada de lo cual puede hacerse en una farmacia de la red.

Los medicamentos de acceso limitado de la lista de medicamentos de Physicians Health Choice Select son:
* Revlimid * Xyrem
* Tracleer * Tysabri

Para obtener mds informacién acerca de los medicamentos de acceso limitado, llame al Servicio al Cliente al
1-866-550-4736, T'TY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana; 2/3 — 14/10
de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes.



Vacunas

El plan Physicians Health Choice Select cubre las vacunas contra la meningitis, el herpes zéster, la difteria y el
tétano, entre otras. Es posible que algunas vacunas, como las de la gripe y la pulmonia, estén cubiertas por la
Parte B de Medicare (cuidado médico y cuidado de la salud como paciente ambulatorio).

El costo de las vacunas depende de dénde las reciba. El Comprobante de Cobertura contiene informacién acerca

de las vacunas y su forma de pago.

Para obtener la mejor cobertura, Physicians Health Choice Select recomienda vacunarse en las farmacias de la
red, si el estado lo permite. El cargo de administracién (el costo del servicio que cobra el profesional de cuidado
de la salud por administrar la vacuna) probablemente serd menor si usted recibe la vacuna en una farmacia de la
red en vez del consultorio de su médico, de manera que ahorrara dinero. Si el cargo de administracién es inferior
a $20, todo lo que tendrd que pagar es su copago o coaseguro. Ademds, no tendra que rellenar un formulario
para que le devuelvan el dinero (reembolso). Consulte el Directorio de Farmacias para buscar las farmacias de la

red cercanas en la lista.

Hay varias formas de vacunarse:

Donde y Como Qué Paga Usted

En una farmacia de venta al por menor
de su red.

(Muchos estados permiten que los
farmaceéuticos administren vacunas en

la farmacia.)

El copago o coaseguro por la vacuna. La
farmacia factura automaticamente el cargo

de administracion a su plan. Si el cargo de
administracion es mayor que $20, usted paga la
cantidad adicional. Todo cargo de administracion
se incluird como parte de sus costos de
desembolso personal.

En el consultorio de su médico.

1. Su médico extiende una receta y administra
la vacuna.
o

2. Su médico le extiende una receta. Usted
compra la vacuna en la farmacia y la lleva
al consultorio.

o

3. Su médico pide la vacuna a una farmacia
especializada. Se la envian al consultorio
del médico.

El copago o coaseguro por la vacuna, mas un
cargo de administracion que puede ser mayor
que en una farmacia de venta al por menor.

Es posible que deba presentar un formulario

de reembolso ante su plan por el cargo de
administracion. El plan pagara hasta $20. Usted
paga la diferencia. Todo cargo de administracion
se incluird como parte de sus costos de
desembolso personal.

Para asegurarse de que una vacuna recomendada esté cubierta, llame al Servicio al Cliente al 1-866-550-4736,
TTY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana; 2/3 — 14/10 de 8:00 am a

8:00 pm hora local, Lunes - Viernes. O visite www.PHCcares.com.



Requisitos y limites

El plan tiene requisitos o limites para algunos de los medicamentos que cubre, con el fin de asegurar un uso
seguro, eficaz y a un costo razonable. Estos requisitos y limites se aplican a las recetas surtidas en farmacias de
venta al por menor y con servicio de medicamentos por correo. Consulte la lista de medicamentos que comienza
en la pagina 10 para ver si su medicamento tiene requisitos o limites. Si es asi, habrd uno o més cédigos en la
columna de “Requisitos y Limites”. Los cédigos y sus significados se muestran a continuacién.

Usted y su médico pueden solicitar al plan que haga una excepcién al requisito y/o al limite que tiene su
medicamento. Consulte la seccién “Decisiones de Cobertura” en la pdgina siguiente o el Comprobante de
Cobertura para obtener mds informacién acerca de cémo solicitar una excepcion.

Si no obtiene la aprobacién del plan antes de usar un medicamento con algin requisito o limite, es posible

que deba pagar el costo total del medicamento.

PA = Autorizacion previa

El plan le exige a usted o a su médico que
obtenga autorizacién previa para ciertos
medicamentos. Esto significa que necesitara
obtener la aprobacion del plan antes de que
le surtan sus medicamentos con receta. Si no
obtiene aprobacion, es posible que el plan no
cubra el medicamento.

B/D = Parte B o D de Medicare

Dependiendo del uso del medicamento,

sera cubierto por la Parte B de Medicare
(cuidado médico y cuidado de la salud como
paciente ambulatorio) o la Parte D de Medicare
(medicamentos con receta). Es posible que

su médico deba proporcionar al plan mas
informacion acerca de como se utilizara este
medicamento para que el plan se asegure de
que el medicamento esté correctamente cubierto
por Medicare.

QL = Limites de cantidad

El plan cubrira sélo una cierta cantidad de

este medicamento por un copago/coaseguro o
durante una cierta cantidad de dias. Estos limites
pueden aplicarse para asegurar el uso seguro

y eficaz del medicamento. Si su médico receta
una cantidad mayor que ésta o piensa que el
limite no es adecuado para su situacion, usted y
su médico pueden solicitar que el plan cubra la
cantidad adicional.

Consulte las paginas 61-80 para obtener
mas informacion acerca de los medicamentos
con limites de cantidad.

ST = Terapia escalonada

Hay medicamentos eficaces de menor costo que
tratan el mismo padecimiento médico que este
medicamento. Quizas le pidan probar primero
con uno o mas de estos otros medicamentos,
antes de que el plan cubra su medicamento. Si
usted ya probo otros medicamentos o su médico
piensa que no son adecuados para usted, usted
y su médico pueden solicitar que el plan cubra
este medicamento.




Decisiones de cobertura

A veces, es posible que deba solicitar la cobertura de un medicamento que normalmente el plan no proporciona.
En este caso, el plan considerara su solicitud y respondera con una decisién de cobertura (determinacion
de cobertura).

Algunos ejemplos de decisiones de cobertura que usted puede solicitar son:
* Pedir que el plan le devuelva el costo de un medicamento que usted compré en una farmacia fuera de la red.

* Pedir una excepcién a las reglas de cobertura del plan.

Como solicitar una excepcion

Puede solicitar al plan que haga una excepcidn a las reglas de cobertura. Hay varios tipos de
excepciones que puede solicitar al plan.

* Puede pedirle al plan que cubra su Tenga en cuenta que si el plan accede a su

medicamento aunque no esté en el formulario. solicitud de cubrir un medicamento que no
estd en el formulario, no puede solicitar al plan
que proporcione un mayor nivel de cobertura
para el medicamento. Ademads, no podrd
solicitar al plan que proporcione un mayor
nivel de cobertura para medicamentos que
estan en el Nivel 5.

* Puede pedirle al plan que anule las
restricciones de cobertura o los limites de
su medicamento. Por ejemplo, para algunos
medicamentos, el plan limita la cantidad que
cubrird. Si el medicamento tiene un limite de
cantidad, puede pedirle al plan que anule el

limite y cubra mds.
Por lo general, el plan sélo aprobard su solicitud
* Puede pedirle al plan que brinde un mayor

nivel de cobertura para su medicamento. Si

el medicamento estd incluido en el Nivel 4,
puede pedir que, en cambio, se cubra al
monto de costo compartido que se aplica a los
medicamentos del Nivel 3. Esto reduciria el
monto que debe pagar por el medicamento.

de excepcién si los medicamentos alternativos
incluidos en el formulario del plan, el
medicamento del nivel mds bajo o las restricciones
adicionales de utilizacién no serian tan eficaces
para tratar su padecimiento y/o le provocarian
efectos médicos adversos.

Como solicitar una decision de cobertura

Usted (o su representante autorizado) y su médico pueden solicitar una decisién inicial de cobertura llamando al
Servicio al Cliente al 1-866-550-4736, T'TY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la
semana; 2/3 — 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes.

Cuando solicite una excepcion al formulario, nivel o restriccion de utilizacién, su médico o profesional que
receta debe presentar una declaracién que respalde su solicitud.

Consulte su Comprobante de Cobertura para obtener mas informacién.

Recibir una decision de cobertura

Por lo general, el plan tomara una decisién de cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir el informe
del médico que receta. Usted puede solicitar una decisién rapida si usted o su médico cree que su salud correrd
un grave peligro si se esperan 72 horas por una decisién. Si el plan aprueba una decisién rdpida, usted recibird
una decisién dentro de las 24 horas después de que el plan reciba el informe de respaldo del médico o del
profesional que receta.



Cambios en la lista de medicamentos

El plan Physicians Health Choice Select reconoce que la estabilidad de la lista de medicamentos es muy
importante para usted. Es importante hacer la menor cantidad de cambios posible en la lista de medicamentos
durante el ano del plan. De vez en cuando, es posible que sea necesario hacer cambios en la lista de
medicamentos por seguridad o por otras razones.

La lista de medicamentos puede cambiar durante el afio si el plan:
* Agrega un nuevo medicamento.
* Elimina un medicamento.
* Cambia los requisitos o limites de un medicamento.
* Pasa un medicamento a un nivel de menor costo.
* Pasa un medicamento a un nivel de mayor costo.

Sila FDA declara que un medicamento no es seguro o el fabricante retira el medicamento del mercado, el plan
eliminard automdticamente el medicamento de la lista e informara a los miembros afectados. Si un medicamento
pasa a un nivel de mayor costo o sufre alguna otra modificacién, el plan informard a los miembros afectados

al menos 60 dias antes del cambio o en el momento en que el miembro solicite un resurtido del medicamento,
momento en el cual el miembro recibird un suministro de 60 dias del medicamento.

Por lo general, si estd tomando un medicamento que figura en la lista de medicamentos 2012 que estaba cubierto
a principios del afio, el plan no eliminara el medicamento de la lista ni lo pasara a un nivel mds alto durante el
afio de cobertura 2012, excepto cuando salga al mercado un equivalente genérico de menor costo (por ejemplo,
el medicamento de marca pasa a un nivel mds alto y el medicamento de menor precio ocupa el nivel mis bajo), o
cuando se publica nueva informacién acerca de la seguridad o eficacia de un medicamento.

Otros tipos de cambios en el formulario, como la eliminacién de un medicamento del formulario, no afectarin
a los miembros que estén tomando el medicamento en ese momento. Durante el resto del afio de cobertura,
seguird estando disponible al mismo costo compartido para los miembros que lo estén tomando. Es importante
que, durante el resto del afio de cobertura, tenga acceso continuo a los medicamentos del formulario que estaban
disponibles cuando eligié el plan, excepto en los casos en que pueda ahorrar més dinero o el plan pueda proteger
su seguridad.

Si se producen cambios en la lista de medicamentos, como actualizaciones periédicas o necesarias, los miembros
podrin enterarse a través de la informacién del reporte de Explicacién de Beneficios, los boletines de noticias
para miembros u otra correspondencia para miembros. Si se producen cambios en la lista de medicamentos fuera
de las actualizaciones periédicas o necesarias, posiblemente los miembros recibirdn una correspondencia especial.



Proceso de suministro de transicion

Miembros nuevos o que continuan con la cobertura

Como miembro nuevo o que continda en el plan, es posible que esté tomando medicamentos que no estin

en el formulario. O quizis esté tomando un medicamento que estd en el formulario pero sus posibilidades de
obtenerlo son limitadas. Por ejemplo, tal vez necesite una autorizacién previa antes de que le surtan la receta.
Debe hablar con su médico para decidir si debe cambiarlo por un medicamento adecuado que el plan cubra, o
solicitar una excepcién al formulario para que el plan cubra el medicamento que toma. Mientras usted habla
con su médico para decidir cudl es la opcidn correcta para usted, es posible que el plan cubra su medicamento en
ciertos casos durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

Para cada uno de los medicamentos que no estén en el formulario, o si sus posibilidades de obtener sus
medicamentos son limitadas, el plan cubrird un suministro temporal de 31 dias (a menos que usted tenga una
receta por menos dias) cuando vaya a una farmacia de la red. Después de su primer suministro de 31 dias, el plan
no pagard estos medicamentos, aunque usted haya sido miembro del plan durante menos de 90 dias.

Residentes de instalaciones de cuidado a largo plazo

Si es residente de una instalacién de cuidado a largo plazo, el plan le permitird volver a surtir de sus
medicamentos recetados hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicién de 91 y hasta un
miéximo de 98 dias de su medicamento conforme con el incremento del suministro (a menos que su receta sea
por menos dias). El plan también cubrird uno o mas medicamentos vueltos a surtir durante los primeros 90 dias
de su membresia. Si necesita un medicamento que no esta en la lista de medicamentos o si sus posibilidades de
obtener los medicamentos son limitadas pero ya pasaron los primeros 90 dias de su membresia en el plan, el plan
cubrird un suministro de emergencia de 31 dias del medicamento (a menos que su receta sea por menos dias)
mientras usted solicita una excepcién al formulario.

Otras transiciones

Es posible que tenga una transicién no planeada, como un alta del hospital o un cambio en su nivel de cuidado,
después de los primeros 90 dias de su membresia en el plan. Si esto sucede y su médico le receta un medicamento
que no estd en la lista de medicamentos, o si le resulta dificil obtener sus medicamentos, deberd usar el proceso
de excepcién del plan.

Usted puede pedir un suministro de emergencia por tGnica vez de hasta 31 dias, que le dard tiempo de hablar con
su médico acerca de otras opciones de tratamiento o intentar obtener una excepcién al formulario.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacion mas detallada sobre la cobertura de medicamentos con receta
del plan Physicians Health Choice Select, consulte su Comprobante de Cobertura
y otros documentos del plan. Si tiene preguntas, llame al Servicio al Cliente al:

1-866-550-4736, TTY 711
15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana;
2/3 — 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes

O visite: www.PHCcares.com

Si tiene preguntas generales acerca de la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, llame a

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de T'TY pueden llamar al 1-877-486-2048. O visite www.medicare.gov.
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Medicamentos cubiertos por categoria

El formulario (lista de medicamentos) completo a continuacién proporciona informacién de cobertura sobre
los medicamentos cubiertos por el plan. Si tiene dificultad para encontrar su medicamento en la lista, vuelva al
Indice alfabético que comienza en la pagina 81.

La pr1mera columna del cuadro detalla el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca estdn en
negrita (por ejemplo, Crestor) y los medicamentos genéricos estin en texto normal (por ejemplo, Simvastatin).

Nombre del Nivel Requisitos y Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Analgésicos: Medicamentos para Tratar Ketoprofene
el Dolor, la Inflarrracmn y las Condiciones Ketoprofen ER T3
Musculares y Articulares ,
Ketorolac Tromethamine T3 PA QL
Analgésicos, Otros: Analgésicos Varios (Injection)* '
Savella' T3 QL Ketorolac Tromethamine T3 aL
(Tablet)*

Savella Titration Pack* T3 QL Meclofenamate Sodium T3
Medicamentos Antiinflamatorios No Mefenamic Acid T3
Esteroideos: Analgésicos y Antiinflamatorios

Meloxicame T1

Arthrotec T4

Nabumetone T3
Celebrext T3 QL
Naproxen (250mg
Diclofenac Potassiume T1 Tablet, 275mg
. . Tablet, 375mg Tablet, T1
Diclofenac Sodium DRe T1 550mg Tablet, Oral
Diclofenac Sodium XRe T1 Suspension)¢
o Naproxen (500mg

Diflunisal T2 Tablet) T2

Etodolace T Naproxen DR¢ T1

Etodolac ERe T1 Oxaprozine T1

Fenoprofen Calcium T2 Pennsaid T3

Ibuprofene T Sulindace T1

Indomethacine T Tolmetin Sodium T2

Indomethacin ER 13 Vimovo' T3 QL
Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion

en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Voltaren (Gel) Exalgot
Analgésicos Opioides: Calmantes Opioides Fentanyl (Patch)* T3 QL
Acetaminophen/ Fentanyl Citrate
; o T3
Caffeine/ (Injection)
. . T3 QL :
Dihydrocodeine Fentanyl Citrate Oral 5 PA QL
Bitartrate’ Transmucosal’ :
Aceta_minophen/ T1 QL Fentora' T5 PA,QL
Codeine'e o dore)
. ydrocodone
Actiq’ IE PA,QL Acetaminophen’e Ul QL
Ascomp/Codeine’ T3 QL Hydrocodone/ T1 aL
1
A H T3 Ibuprofen’s
stramorp Hydromorphone HCI T3
Avinzat T3 QL (Injection)
Buprenorphine HCI T3 Hydromorphone HCI To
(Injection) (Tablet)
Buprenorphine HCI T Infumorph T4
: R &l QL
(Sublingual Tablet) Kadian (100mg 24-
Butalbital/ Hour Capsule, 10mg
Acetaminophen/ T1 QL 24-Hour Capsule,
Caffeine/Codeine’s 20mg 24-Hour
Butorphanol Tartrate Capsule, 30mg 24-
(Injection) LS Hour Capsule, 50mg U QL
Butorphanol Tartrate 24-Hour Capsule,
(Nasal Spray)* [E QL gomg |24'i|3'|o°U|’ o
. apsule, 80mg 24-
Codeine Sulfate T2 Hour Capsule)t
Co-Gesic’ T2 QL Kadian (200mg 24- - L
. - Hour Capsule)t 2 Q
Dilaudid (1mg/ml
Injection, 2mg/ml Levorphanol Tartrate T3
Injection, 4mg/ml Ue;
L . _ +
Injection) Margesic-H T2 QL
Methadone HCI
Duramorph T3 (Concentrate, Oral T1
Endocet! T2 QL Solution, Tablet)¢
Endodan’ T3 aL Methadone HCI T4
(Injection)

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Methadose Zerlor?
Morphine Sulfate T3 Anestésicos: Medicamentos para
Morphine Sulfate ER! T3 aL Adormecer
Nalbuphine HCI T3 Anestésicos Locales
Onsolist T5 PA.QL Lidocaine¢ T1 B/D
Lidocaine HCI (Gel
1. 1
Opana ER Ue QL Topical Solution)e UL
Oxycodone HCI Lidocaine HCI
(Capsule, Concentrate) T2 (Injection) T3 B/D
Oxycodone HCI . . .
L ' T2
(Tablet)s T1 idocaine Viscous
Lidocaine/Prilocaine¢ T1 B/D
gggf:n?%gi/hen“ U aL
— Lidoderm* T3 QL
Oxycodone/Aspirin
(4.5mg-0.38mg-325mg T3 QL Antibacterianos: Medicamentos para Tratar
Tablet)’ las Infecciones Bacterianas
Oxycodone/Aspirin . . .
(4.8355-325mg Tablet)" T2 QL Aminoglucésidos: Antibiéticos
Oxycodone/Ibuprofent T3 QL AK-Tob T2
Oxycontin' T3 QL Amikacin Sulfate T3
Oxymorphone HCI* T3 QL Gentake T
+ Gentamicin Sulfate
Oxymorp(hone HCI ER T3 QL (Cream, Ointment)s T1
Roxicet (Oral —
) T4 QL Gentamicin Sulfate
Solutlon)* (Injection) T3
Roxicet (Tablet)s T1 QL Gentamicin Sulfate 1
Stagesic' To aL (Ophthalmic Solution)e
Gentamicin Sulfate/
Synalgos-DC* T4 QL NaCl (100mg Injection,
SO T3
Tramadol HCI's T1 aL 60mg Injection, 80mg
Injection)
Tramadol HCI ER? T4 QL Gentamicin Sulfate/
Tramadol HCI/ NaCl (70mg Injection, T3
: T QL 90mg Injection)
Acetaminophen's g Injectio

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Gentasol Cleocin (75mg
Capsule)

Isotonic Gentamicin 13 Cleocin Galaxy T4

Kanamycin Sulfate T3 Cleocin in D5W T4

Neomycin Sulfates T1 Cleocin Pediatric )

Paromomycin Sulfate T3 Granules

Streptomycin Sulfate T4 Cleocin Phosphate ue

Tobi 5 B/D Clindagel T4

Tobramycin Sulfate Clindamycin HCle T

(0.3% Ophthalmic T1 Clindamycin T1

Solution)e Phosphate¢

Topramycin Sulfate T3 Clindamycin Phosphate T3

(Injection) Add-Vantage

Tobramycin Sulfate/ T3 Clindesse T4

NaCl

Tobrasol To Colistimethate Sodium T4

Tobrex (Ophthalmic T3 Coly-Mycin M T4 ST

Ointment) Cortisporin T4

Tobrex (Ophthalmic T4

Solution) Cubicin T5 B/D
Antibacterianos, Otros: Antibidticos Flagyl ER T4

Altabax T4 Lincocin T4

BACiiM T3 Methenamine Hippurate T3

Bacitracin (Injection) T3 Metrogel T4

Ointment) : :

. ; Metronidazole in NaCl
Bacitracin/Neomycin/ T3
. T1 0.79%

Polymyxine _ .

Bacitracin/Polymyxin Be | T1 Metronidazole Vaginale | Tf

Bactroban (Cream) T4 MUPIrOCfn’ : T

Chloramphenicol Neomycin/Polymyxin B T3

. . T3 Sulfates
Sodium Succinate

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Neomycin/Polymyxin/ Cefaclore

Gramicidine

Nitrofurantoin 13 Cefaclor ER¢ I
Nitrofurantoin_ T3 Cefadroxile T
Macrocrystalline Cefazolin Sodium T3
Nitrofurantoin T3 Cofdinire T
Monohydrate

Noritate T4 Cefepime T3
Polymyxin B Sulfate T3 Cefotaxime Sodium T3
Primsol T4 Cefotetan T4
Silver Sulfadiazines T1 Cefoxitin Sodium/ T3

Dextrose

SSDe Ul Cefoxitin Sodium T3
Sulfamylon U2 Cefpodoxime Proxetil T3
Synercid Uz Cefprozile T1
Thermazene+¢ T Ceftazidime T3
Trimethoprim U Ceftazidime/Dextrose T3
Tygacil T4 Ceftriaxone Sodium T3
Vancocin HCI 5 PA Cefuroxime Axetile T1
Vancomycin HCI L B/D Cefuroxime Sodium T3
Vandazoles It Cephalexine T
Vi.bativ U Claforan T4
?I'(:;I);?)n (200mg T4 Fortaz T4
Xifaxan (550mg 5 Keflex (750mg T4
Tablet) Capsule)

Zyvox T5 PA Suprax T3
Beta-Lactamicos, Cefalosporinas: Antibidticos Tazicef T3
Cedax T4 Zinacef T4

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Zinacef in Iso-Osmotic T4 Nafcillin Sodium
Dextrose
Zinacef in Iso-Osmotic | —, Nallpen/Dextrose T4
Diluent Oxacillin Sodium T4
Beta-Lactamicos, Otros: Antibiéticos Penicillin G Potassium T3
Azactam in Iso- T4 Penicillin G Potassium
Osmotic Dextrose in Iso-Osmotic T3
Aztreonam T3 Dextrose
Cayston T5 PA Penicillin G Procaine T4
Doribax T4 Penicillin G Sodium T3
- - - Penicillin V Potassium
I /Cilastat T3
mipenemAastatin (Solution for T2
Invanz T4 Reconstitution)
Penicillin V Potassium
M T3
eropenem (Tablet)s T1
Primaxin T4 Pfizerpen-G T4
Beta-Lactamicos, Penicilinas: Antibiéticos Piperacillin Sodium T4
Amoxicilline T Piperacillin Sodium/
. T3
Amoxicillin/Potassium T1 Tazobactam Sodium
Clavulanate¢ Timentin T4
Amoxicillin/Potassium T1 Unasyn (3gm 4
Clavulanate ER¢ Injection)
Ampicilline T1 Zosyn T4
Ampicillin Sodium T3 Macrélidos: Antibiéticos
Ampicillin-Sulbactam T3 Akne-Mycin T4
Bactocill in Dextrose .
(1gm Injection) Ue; Azasite T3
Bactocill in Dextrose 5 Azithromycin (Injection) T3
(2gm Injection) Azithromycin (Oral T1
Bicillin C-R T4 Suspension, Tablet)¢
Bicillin L-A T4 Clarithromycine T1
Dicloxacillin Sodiume T1 Clarithromycin ER T2
Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Dificid Cipro IV
E.E.S. 400 T2 Ciprofloxacin T2
E.E.S. Granules T3 Ciprofloxacin ER T3
Ery T3 Ciprofloxacin HCle T1
Eryped 13 Factive T4
Ery-Tab 13 Levaquin T4
Erythrocin T4 Levofloxacin (Injection, T3
Lactobionate Oral Solution)
Erythrocin Stearate T4 Levofloxacin
(Ophthalmic Solution, T2
Erythromycine T1 Tablet)
Erythromycin Base T2 Levofloxacin in D5W T3
Erythromycin To Moxeza T3
Ethylsuccinate )
Erythromycin/ To Noroxin T4
Sulfisoxazole Ofloxacin (Ophthalmic
Ketek Ta PA Solution, Otic T1
Solution)¢
PCE L Ofloxacin (Tablet) T3
Romycin T2 Vigamox T3
Zmax T4 Zymar T3
Quinolonas: Antibiéticos Zymaxid T3
Avelox (Injection) T4 Sulfonamidas: Antibioticos
Avelox (Tablet) T3 Sulfacetamide Sodium
(Ophthalmic Solution)e T
Avelox ABC Pack T3 P
- Sulfadiazine T3
Besivance T3
- - Sulfamethoxazole/ T3
Cl-loxan (Ophthalmic T4 Trimethoprim (Injection)
Ointment)
- Sulfamethoxazole/
Cipro (O':al T4 Trimethoprim (Oral T1
Suspension) Suspension, Tablet)¢
Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Trimethoprim Sulfate/
Polymyxin B Sulfate

Vimpat (Oral Solution,
Tablet)*

Tetraciclinas: Antibioticos

Modificadores del Canal de Calcio:
Medicamentos para Controlar Convulsiones

Demeclocycline HCI T3
Doryx T4
Doxycycline T3

Doxycycline Hyclate
(Capsule, Delayed

Release Tablet, T1
Extended Release
Capsule, Tablet)s

Celontin T4
Ethosuximide T3
Lyricat T3 QL
Zonisamide¢ T

Doxycycline Hyclate

Agentes Intensificadores del Acido Gamma-
Aminobutirico (GABA): Medicamentos para
Controlar Convulsiones

(Injection) e
Doxycycline T1
Monohydrate+

Minocycline HCle T1
Minocycline HCI ER T4
Tetracycline HCle T1
Vibramycin (Oral T4

Suspension, Syrup)

Antiepilépticos: Medicamentos para Tratar
Convulsiones

Antiepiléticos, Otros: Medicamentos para
Controlar Convulsiones

Banzel! T4 QL

Divalproex Sodiume T

Divalproex Sodium DRe T1

Divalproex Sodium ERe T1

Gabapentine T1

Gabitril* T4 QL
Primidone+ T1

Sabrilt T5 PA,QL
Stavzor T4

Valproate Sodium T3

Valproic Acide T1

Keppra (Injection) T5

Agentes Reductores del Glutamato:
Medicamentos para Controlar Convulsiones

Levetiracetam (Injection) T3

Levetiracetam (Oral

Felbamate (Oral

Suspension) U

Felbamate (Tablet) T4

Solution, Tablet)¢ Ul
Levetiracetam ER' T3 QL
Vimpat (Injection)* T4 PA,QL

Felbatol (Oral

Suspension) L=

Felbatol (Tablet) T4

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Lamictal ODT* Agentes Antidemenciales: Medicamentos
Lamictal Starter Kit T4 para Tratar_la Enfermedad de Alzheimery
la Demencia
Lamotrigines T1
. Inhibidores de la Colinesterasa:
Topiramate+ T1 Medicamentos para la Enfermedad de
Inhibidores del Canal de Sodio: Medicamentos Alzheimery la Demencia
para Controlar Convulsiones Aricept (23mg Tablet)* T3 QL
Carbamazepine¢ T1 Donepezil HCIt T2 QL
Carbamazepine ER T3 Exelon (24-Hour T4 aLsT
Patch)?
Carbatrol T3
Exelon (Oral Solution)* | T4 QL
Dilantin 13 :
Galantamine T3 aL
Dilantin Infatabs T3 Hydrobromide'
Epitole T1 Rivastigmine Tartrate’ e QL
Fosphenytoin Sodium T3 Modificadores del Trayecto del Glutamato:
Medicamentos para la Enfermedad de
Oxcarbazepine 13 Alzheimer y la Demencia
Peganone T4 Namendat 1) QL
Phenytek T2 Llaalr(r:enda Titration T3 aL
Phenytoine T1 ; ] }
Antidepresivos: Medicamentos para Tratar
Phenytoin Sodium T2 la Depresién
Phenytoin Sodium T1 Antidepresivos, Otros: Antidepresivos
Extendede \depresivos, - Anfidepresiv
Tegretol-XR T3 Budeprion XL* T3 QL
Bupropion HCl'e T1 QL
Bupropion HCI SR's T1 QL
Maprotiline HCI T2
Mirtazapine'e T1 QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Mirtazapine ODT! Venlafaxine HCI ER
(150mg 24-Hour Tablet, T4 aL
Nefazodone HCI T2 37.5mg 24-Hour Tablet,
_ t
Trazodone HCle T1 75mg 24-Hour Tablet)
Venlafaxine HCI ER
Inhibidores de la Monoaminooxidasa: (225mg 24-Hour T4 QL
Antidepresivos Tablet)t
Hour Capsule)’ Uz QL
Marplan T4 Viibrydt T4 QL,sT
Nardil = Triciclicos: Antidepresivos
Phenelzine Sulfate T2 Amitriptyline HCIe T1
Tranylcypromine Sulfate T3 Amoxapine To
Inhibidores para la Reabsorcion de la . .
Serotonina/Noradrenalina: Antidepresivos Clomipramine HCle UL
Citalopram » Desipramine HCI T3
Hydrobromide+ Doxepin HCle T1
t
Cymbalta U aL Imipramine HCle T1
; t
Fluoxetine DR L= aL Imipramine Pamoate T3
Fluoxetine HCI¢ m Nortriptyline HCle T1
Fluvoxamine Maleate¢ T1 Pamelor 5 ST
+
Lexapro T4 al Protriptyline HCI T3
Paroxetine HCle T Surmontil T4
P ine HCI ER* T4 L . . .
aroxetine HC Q Agentes Antidotos, Disuasivos y
Pexeva T4 Toxicologicos: Medicamentos para
Pristiq" T4 PA QL Sobredosis o Disuasivos
Selfemra T4 ST Antidotos: Antidotos/Protectores
Sertraline HCle T1 Antizol Uz ST
Venlafaxine HCI' 13 QL Chemet T4
Cuprimine T4
Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Exjade (125mg Antieméticos: Medicamentos para Tratar
Soluble Tablet) las Nauseas y los Vomitos
Exjade (250mg
Soluble Tablet, 500mg | T5 Aloxi T4
Soluble Tablet)
: Anzem?t (100mg o B/D,QL
Ferriprox T5 PA Tablet)
Fomepizole T5 ﬁ:;gt';ft (50mg T4 B/D,0L
Kionex T3 Cesamet! T5 | B/D,PAQL
Sodium Polystyrene
Sulfonate T3 Comprc.)o T1
Syprine T4 gfp”;ﬁ’g)‘?' (10mg T5 | B/D,PAQL
Disuasivos: Antidotos/Protectores Dronabinol (2.5mg T3 B/D PA.QL
Capsule, 5mg Capsule)’ no
Antabuse 13
Emend? T3 B/D,PA,QL
Buproban's T oL Granisetron HCI
Campral T4 (Injection) 13
Chantix' T4 aL (Ci;irl‘;;itm” HCl T3 | B/DAL
Disulfiram T3 Granisol' T3 B/D,QL
Nicotrol Inhaler* T4 QL Hydroxyzine Pamoate T1
Nicotrol NS* T4 aL I(_1|occ|>mg Qap:“'e)’ t
ydroxyzine Pamoate
Agentes Toxicoldgicos: Antidotos/Protectores (26mg Capsule, 50mg T2
C I
Depade 18 Maplsu 5 HCl T
izi * 1
Naloxone HCI (0.4mg/ T3 eclizine
ml Injection) Melztoc.lopramide HCI T3
Naloxone HCI (Img/ml | (Injection)
oiecopnde 10|
Naltrexone HCI T3 Onrjans(,)el’:r;inh (EZII €
Suboxonet T4 QL (Injection) [E
Vivitrol T5 gglﬂzgiet{;’&;g Oral | 14 B/D,QL
Ondansetron ODT'e T1 B/D,QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Prochlorperazine

Diflucan in NaCl

Sancuso? T5 QL Econazole Nitratee T1
Transderm-Scop T4 Eraxis 15
Zofran (Injection) 15 ST Ertaczo T4
Zofran (Oral Solution, 5 B/D,PA QL Exelderm T4
Tablet)t
Zofran ODT! Ts | B/DpPAQL | | uconazoles M
© e . Fluconazole in Dextrose T3
Antimicéticos: Medicamentos para Tratar Heonazoe | XIros
las Infecciones Fungicas Flucytosine T5
Antimicéticos: Medicamentos para Infecciones Grifulvin V T3
Fungicas Griseofulvin Microsize T3
Abelcet T5 B/D Gris-Peg T4
Ambisome 15 B/D Gynazole-1 T4
Amphotec (50m
Inje?:tion) ( J T4 B/D ltraconazole? T3 PA,QL
Amphotericin B T3 B/D Ketoconazole¢ T1
Ancobon T5 Lamisil (Pack) T4
Cancidas T5 Mentax T4
Ciclopirox (Gel, Miconazole 3 T2
T3
Shampoo) )
_ : : Mycamine 15
Ciclopirox (Suspension) T2
Naftin T4
Ciclopirox Nail Lacquer T3
Natacyn T3
Ciclopirox Olamine T2 :
Clotrimazole (Cream, T1 Noxafil 0>
Topical Solution)¢ Nyamyc T2
Clotrimazole (Troche) T2 Nystatine T1
Clotrimazole/ . . .
Betamethasone T1 Nystatin/Triamcinolone¢ T1
Dipropionate+ Nystope T1

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Oravig* Ergotamine Tartrate/
Caffeine’s
Oxistat T4 Maxaltt T3 aL
Pedi-Dri 2 Maxalt-MLT* T3 QL
1
Sporanox ECapsuIe) T5 PA,QL Migergot I3 aL
Sporanox (Oral
Solution)* T4 PA,QL Naratriptan HCI T2 QL
Terbinafine HCle¢ T1 Sumatriptan Succinate T3 aL
(Injection)*
Terconazole¢ A Sumatriptan Succinate T1 aL
Vfend (Injection) T4 (Tablet)'s
Vfend (Oral T Agentes Antimiasténicos: Medicamentos
Suspension, Tablet) g para Tratar la Miastenia Grave
Voriconazole T5 Parasimpaticomiméticos: Medicamentos para
Zazole To la Miastenia Grave
Agentes Antigotosos: Medicamentos para Guanidine HCI L
Tratar la Gota Mestinon (Syrup) T4
Antigotosos: Medicamentos para la Gota Mestinon Timespan T4
Allopurinol (Tablet)¢ T1 Mytelase T4
Allopurinol Sodium T3 Pyridostigmine T1
(Injection) Bromidee¢
Colcryst e QL Regonol T2
Probenecid¢ T1 Antimicobacterianos: Medicamentos para
Probenecid/Colchicine¢ T1 Tratar Infecciones
Ulorict T3 QL,sT Ant_imicobacterianos, Otros: Antiinfecciosos
Varios
Agentes Antlmlgran?sos: Medicamentos Dapsone T3
para Tratar la Migrana
) ) L Mycobutin T4
Abortivos: Medicamentos para la Migrana

Dihydroergotamine

Mesylate [E

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Antituberculosos: Medicamentos para la Ifosfamide
Tuberculosis [fosfamide/Mesna T5
Capastat Sulfate T4 Leukeran I3
Ethambutol HCI T3 Matulane 5
Isonarif 13 Melphalan HCI T5
Isoniaz?d (Injection) T3 Mustargen 15
?aobr;:id (Syrup, T Thiotepa T4
Paser T4 Treanda 15 PA
Priftin T4 Zanosar 15
Pyrazinamide T3 Agentes Alquilantes: Medicamentos para
Rifampin (Capsule) T2 Quimioterapia
Rifampin (Injection) T5 Caprelsa U PA
Rifater T4 Revlimid T5 PALA
Seromycin 12 Thalomid T5 PA
Trecator T4 Vandetanib T5 PA
Antineoplasicos: Medicamentos para Tratar Votrient 15 PA

el Cancer Antiestrogenos/Modificadores: Medicamentos
para Quimioterapia

Agentes Alquilantes: Medicamentos para
Quimioterapia Emcyt T4 PA
Alkeran T5 Fareston T4
BiCNU T4 Faslodex T5
Busulfex T5 Tamoxifen Citrate¢ T1
CeeNU T4 Antimetabdlicos: Medicamentos para
Quimioterapia
Cyclophosphamide T3 B/D
Cladribine T5 B/D
Dacarbazine T3
Clolar T5
Hexalen 15 PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.

23




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Cytarabine Cosmegen

Cytarabine Aqueous T2 B/D Dacogen T5

Droxia T4 Daunorubicin HCI T2

Elitek 15 Daunoxome T4

Fluorouracil (Injection) T2 B/D Dexrazoxane T5

Folotyn 15 PA Docefrez 15
Gemcitabine 5 Docetaxel 15
Gemcitabine HCI T5 Doxil T5 B/D
Gemzar T5 Doxorubicin HCI T3 B/D
Hydroxyurea¢ T Ellence 15 ST
Mercaptopurine T3 Eloxatin 5

Nipent 15 ST Elspar T4

Pentostatin 15 Epirubicin HCI T3

Tabloid T4 PA Ethyol 1 ST
Antineoplasicos, Otros: Medicamentos para Etopophos T5
Quimioterapia Etoposide 3

Abraxane 15 :

Adriamycin T3 B/D ::nllr:;'r::'s:lg\l;*(1 o 1 PAQL
Alimta T5 PA ::,:jrxf)?sf(somg T4 PA,QL
Amifostine (s Fludara 15

Arranon 5 Fludarabine Phosphate T5

Bleomycin Sulfate T3 B/D Halaven T5 PA
Camptosar T4 ST Hycamtin T5

Carboplatin T Idamycin PFS T5 ST
Cerubidine T4 Idarubicin HCI 15

Cisplatin T3

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Irinotecan Vinorelbine Tartrate
Istodax 15 PA Zelboraf 15 PA
Ixempra Kit T5 Zinecard T5
Jakafit T5 PA,QL Zolinza T5 PA
Jevtana 15 PA Zytiga 15 PA
Mesna T3 Inhibidores de la Aromatasa, 3.a Generacion:
Mesnex (Tablet) T4 Medicamentos para Quimioterapia
Mitomycin T3 Anastrozole¢ T1
Mitoxantrone HCI 13 Aromasin T4
Novantrone T5 ST Exemestane 13
Ontak 5 PA Letrozole T2
T dores e 2 e Holecu
para Quimioterapia
Paclitaxel 13 Afinitor T5 PA
Proleukin 15 PA Gleevec 5 PA
Sylatron T5 PA Iressa T5
Taxotere s Nexavar T5 PA
Toposar L Sprycel T5 PA
Topotecan HCI T5 Sutent 5 PA
Torisel U Tarceva T5 PA
Trisenox T4 PA Tasigna 5 PA
Velcade T5 PA Tykerb T5 PA
Vidaza TS PA Xalkori T5 PA
Vinblastine Sulfate Ug B/D Anticuerpos Monoclonales: Medicamentos
Vincasar PFS T3 B/D para Quimioterapia
Vincristine Sulfate T3 B/D Arzerra T5 PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Avastin Hydroxychloroquine
Sulfatee
Campath TS PA Malarone T4
Erbitux 1o PA Mefloquine HCle T1
Herceptin T5 Mepron 5
Rituxan 15 PA Nebupent T4 B/D
Vectibix 15 PA Pentam 300 T4
Yervoy TS PA Primaquine Phosphate T4
Retinoides: Medicamentos para Quimioterapia Qualaquin T4 PA
Panretin TS PA Pediculicidas/Escabicidas: Medicamentos
Targretin T5 PA para la Sarna y los Piojos
Tretinoin (Capsule) T5 Acticine T1
Antiparasitarios: Medicamentos para Tratar Eurax T4
las Infecciones Parasitarias Lindane T3
Antihelminticos: Medicamentos para Malathion T3
Infestaciones por Parasitos
Permethrine T1
Albenza 1/cE3
Ulesfia T4
Biltricide T3
Mebendazol To Agentes Antiparkinsonianos:
ebendazole Medicamentos para Tratar la Enfermedad
Stromectol T3 de Parkinson

Antiprotozoarios: Medicamentos para
Infestaciones Protozoarias

Agentes Antiparkinsonianos: Medicamentos
para la Enfermedad de Parkinson

Apokyn* 15 QL
Azilect T3
Benztropine Mesylate¢ T1

Alinia T4
Atovaquone/Proguanil T3
HCI

Chloroquine T1
Phosphate¢

Daraprim 13

Bromocriptine Mesylate T3

Carbidopa/Levodopa¢ T1

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Carbidopa/Levodopa Invega Sustenna
CRe (117mg/0.75ml
Carbidopa/Levodopa To Injection, 156mg/1ml 5 aL
OoDT Injection,
. 234mg/1.5ml
Cogentin T4 Injection)*
Comtan T3 Invega Sustenna
(39mg/0.25ml
Lodosyn T4 Injection, 78mg/0.5ml U aL
Parcopa T4 Injection)’
Pramipexole Latuda+ T4 OL
Dihydrochlorid L
lhydrochlonde Olanzapine 13
Ropinirole HCl¢ T1
opiniro’e Olanzapine ODT T3
Selegiline HCI T3 Risperdal Consta
Stalevo T3 (12.5mg Injection, T4 QL
- 25mg Injection)*
Tasmar 5 QL Risperdal Consta
Trihexyphenidyl HCle T1 (37.5mg Injection, T5 QL
50mg Injection)*
Zelapar U Risperidone+ T1
Antipsicéticos: Medlcamentos' p?ra Tratar Risperidone ODT T3
los Trastornos del Estado de Animo
- Zyprexa T3
Atipicos: Medicamentos para los Trastornos
del Estado de Animo Zyprexa Zydis T3

Abilify T4 Convencionales: Medicamgntos para los
Trastornos del Estado de Animo
Abilify Discmelt T4 :
Chlorpromazine HCI T3
Clozapine+ T1 (Injection)
Fanapt' T4 QLST Chlorpromazine HCI T1
(Tablet)e
Fanapt Titration Pack! T4 QL,ST Fluphenazine T
Fazaclo T3 Decanoate °
Fluphenazine HCI
Geodon T4 (Concentrate, Elixir, T1
Invega T4 ST Tablet)s

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Fluphenazine HCI Lioresal Intrathecal B/D.PA
(Injection) (10mg/5ml Solution)
Haloperidole T1 Tizanidine HCle T1
Haloperidol Decanoate T3 Antiviricos: Medicamentos para Tratar las
Haloperidol Lactate¢ T1 Infecciones Viricas
Loxapine Succinates T1 Ager_ites Anticitomgg'a_lovirus (_CMV):
Medicamentos Antiviricos Varios
Ora T3
P Cytovene T4 B/D
Perph i T2
Perphenaane/ Foscarnet Sodium T3 B/D
erphenazine —
Amitriptyline T2 Ganciclovir (250mg T4
. Capsule)
Prochlorperazine T3 —
Edisylate Ganciclovir (600mg 5
, Capsule)
Prochlorperazine T1
Maleates Ganciclovir (Injection) T3 B/D
Thioridazine HCI T3 Valcyte 15
Thiothixene¢ T1 Vistide T5
Trifluoperazine HCle T1 Agentes de Antihepatitis: Medicamentos para
. . 4 . la Hepatitis
Agentes Antiespasmoddicos: Medicamentos
para Tratar los Espasmos Baraclude (Oral T4
Solution)
Agentes Antiespasmadicos: Medicamentos Baraclude (Tablet) G
para Espasmos Musculares
T PA
Baclofene T1 Copegus o
T5
Dantrolene Sodium T3 Hepsera
Gablofen Incivek?® T5 PA,QL
Solution) Rebetol (Oral
Gabquen (50mcg/ml 3 B/D.PA Solution) T4 PA
Solution) .
Lioresal Intrathecal T3 B/D.PA Ribapak 5 PA
(0.05mg/ml Solution) ' Ribasphere (200mg
T3 PA
Tablet, Capsule)

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Ribasphere (400mg Agentes Antirretroviricos, Inhibidores

Tablet, 600mg Tablet) Nucleésidos y Nucleétidos de la Transcriptasa

Ribavirin T3 PA Reversa: Medicamentos para el VIH

Virazole T5 Combivir T5
Agentes Antiherpéticos: Medicamentos para Didanosine T3
Herpes Emtriva T4

Acyclovire T1 Epivir T3

Acyclovir Sodium T3 B/D Epivir HBV T3

Denavir T4 Epzicom 5

Famciclovir 1/cES Lamivudine T3

Trifluridine Ve Lamivudine/Zidovudine | T5

Valacyclovir HCI LS Retrovir IV Infusion T4

Zovirax (Cream, T4 )

Ointment) Stavudine T3
Agentes Antirretroviricos, Inhibidores No Trizivir T5
Nucl_e05|dos de la Transcriptasa Reversa: Truvada 5
Medicamentos para el VIH

Atripla T5 Tyzeka Ue

Complera 5 Videx Pediatric T4

Edurant 15 Viread s

Intelence 15 Ziagen U

Rescriptor T4 Zidovudine T3

; Agentes Antirretroviricos, Otros:

Sustiva U Medicamentos para el VIH

Viramune (Oral T4

Suspension) Fuzeon T5

Viramune (Tablet) T3 Isentress T5

Viramune XR T3 Selzentry T5

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Agentes Antirretroviricos, Inhibidores de la
Proteinasa: Medicamentos para el VIH

Rimantadine HCI

Tamiflut T3 QL

Ansioliticos: Medicamentos para Tratar la
Ansiedad

Ansioliticos, Otros: Medicamentos para la
Ansiedad

Buspirone HCl¢ T1
Chlordiazepoxide/ To
Amitriptyline

Agentes Bipolares: Medicamentos para
Tratar los Trastornos del Estado de Animo

Agentes Bipolares: Medicamentos para los
Trastornos del Estado de Animo

Equetro T4
Lithium Carbonate T1
Lithium Carbonate ER¢ T
Lithium Citrate T2
Lithobid T3
Saphrist T3 QL
Seroquel T4
Seroquel XR T3
Symbyax T4

Reguladores de la Glucemia:
Medicamentos para Regular la Glucosa en
Sangre

Aptivus T5
Crixivan 1/cES
Invirase (Capsule) T4
Invirase (Tablet) T5
Kaletra (100-25mg T4
Tablet)
Kaletra (200-50mg 5
Tablet, Oral Solution)
Lexiva (Oral

. T4
Suspension)
Lexiva (Tablet) T5
Norvir T4
Prezista (150mg
Tablet, 75mg Tablet)* Ue; aL
Prezista (400mg
Tablet, 600mg Tablet)* Us aL
Reyataz (100mg

T3
Capsule)
Reyataz (150mg
Capsule, 200mg 5
Capsule, 300mg
Capsule)
Victrelis* T5 PA,QL
Viracept (Powder) T4
Viracept (Tablet) T5
Agentes Antigripales: Medicamentos para la
Gripe

Amantadine HCle T1
Relenza Diskhalert T4 QL

Agentes Antidiabéticos: Medicamentos para la
Diabetes

Acarbose’s T1 QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Actoplus Met* Prandimet?’

Actost T3 QL Prandint T4 QL
Avandamet! T4 PA,QL Riomet’ T4 QL
Avandaryl* T4 PA,QL Symlint T4 PA,QL
Avandiat T4 PA,QL SymlinPen 120* T4 PA,QL
Byetta' i3 QL SymlinPen 60" T4 PA,QL
Duetact! T3 QL Tolazamide' T2 QL
Glimepiride's T1 QL Tolbutamide’ T2 QL
Glipizide's T1 QL Victoza® 13 QL
Glipizide ER" T1 QL Agentes de Glucemia: Medicamentos para la
Glipizide/Metformin Diabetes

HCI* 1 L Glucagen Hypokit T2

Glyburide™s T1 QL Glucagon Emergency | -,

Glyburide Micronized's | T1 QL Kit

Glyburide/Metformin T1 aL Proglycem T4

HCl's Insulina: Medicamentos para la Diabetes
Glycron (1.5mg Tablet, -

8mg Tablet, 6mg T2 QL Apidra T3

Tablet)" Humalog T2

Glyset! T4 at Humulin T2

Janumett T3 QL Lantus To

Januvia® T3 QL Levemir To

Kombiglyze XR* i3 QL Novolin To

Metformin HCl"e T1 QL Novolog To

Metformin HCI ER"e T1 QL

Nateglinide® e QL

Onglyzat T3 QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Nivel Requisitos y Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Hemoderivados/Modificadores/ Fragmin
Expansores del Volumen de la Sangre: ( 9’00.0un't5/1m|
Medicamentos para Tratar Trastornos Injection,
) 12,500units/0.5ml
Sanguineos Injection,
Anticoagulantes 15,000units/0.6ml 15 QL
Injection,
Argatroban (100mg/ 5 18,000units/0.72ml
ml Injection) Injection,
Argatroban 5 7,500units/0.3ml
(125mg/125ml Injection) Injection)*
Arixtra (10mg/0.8ml Fragmin
Injection, 5.0mg/0.4ml 5 aL (2,500units/0.2ml
Injection, 7.5mg/0.6ml Injection,
Injection)t 25,000units/1ml T4 QL
Arixtra (2.5mg/0.5ml T4 aL Injection,
|nje(;tion)+ 5,000units/0.2ml
Coumadin (Injection) T4 Injectllon)* _
Heparin Sodium
Coumadin (Tablet) T3 (1,000units/ml Injection,
Enoxaparin Sodium 10,000units/ml T3
(100mg/1ml Injection, Injection, 20,000units/
120mg/0.8ml Injection, 5 QL ml Inj:ect!on, 5,000units/
150mg/1ml Injection)’ ml Injection)
Enoxaparin Sodium Heparin sodlum
(80mg/0.3ml Injection, (2.,00(.)un|ts/ml T3
40mg/0.4ml Injection, T4 QL Injection)
60mg/0.6ml Injection, Heparin Sodium/D5W T3
80mg/0.8ml Injection)* . .
Fondaparinux Sodium Heparin Sodium/NaCl T3
(10mg/0.8ml Injection, Heparin Sodium/NaCl
5mg/0.4ml Injection, L aL 0.9% Premix 13
7.5mg/0.6ml Injection)* Jantovené T1
Fondaparinux Sodium
(2.5mg/0.5ml Injection)* T4 al Lo_ven_ox (300mg/3m| T4 QL
Injection)*
Pradaxa® T3 PA,QL
Warfarin Sodiume T1

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Xarelto

Productos Hematopoyéticos: Medicamentos
para la Formacion de la Sangre

Procrit (10,000units/
ml Injection,
2,000units/ml
Injection, 3,000units/

T4 B/D,PA,QL

Aranesp Albumin ml Inject_ion,

Free (100mcg/0.5ml 4,900_un|t+s/ml

Injection, 100mcg/1ml Injection)

Injection, Procrit (20,000units/

25mcg/0.42ml ml Injection)t TS B/D,PAQL

Injection, Procrit (40,000units/

25mcg/1ml Injection, T4 B/D,PA,QL ml Injection) U B/D,PA

4ch_g/0.4ml Hemoderivados, Modificadores/ Expansores

Injection, 40mcg/1iml

. . del Volumen de la Sangre

Injection,

60mcg/0.3ml Cinryze T5 PA

Injection, 60mcg/1iml

Injection)* Mozobil 15 PA

Aranesp Albumin Pentopak T2

Free (150mcg/0.3ml

Injection, Pentoxifylline ERe¢ T1

200mcg/0.4ml Promacta (12.5mg

Injection, 200mcg/1ml | o | o /D.PAQL Tablet, 25mg Tablet, T5 PA,QL

Injection, 50mg Tablet)*

300mcg/0.6ml Promacta (75m

Injection, 300mcg/1ml Tablet) g T5 PA

Injection, 500mcg/1ml

Injection) Coagulantes: Medicamentos Coagulantes

Epogen' T4 B/D,PA,QL Cyklokapron I8

Leukine T5 PA Tranexamic Acid T3

Neulasta T5 PA Inhibidores de Agregacion Plaquetaria:

Anti lant

Neumega T3 PA nticoagufantes
A t T3 L

Neupogen T5 PA el Q
Brilinta* T4 PA,QL
Cilostazole T1
Dipyridamole¢ T1 PA

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Effientt Amiodarone HCI
- (Tablet)e

Plavix T2 QL Dlsopyramide T+
Ticlopidine HCl'e T1 QL Phosphates
Agentes Cardiovasculares: Medicamentos Flecainide Acetates I
para Tratar Condiciones del Corazon y la Mexiletine HCI T2
Circulacion Multaq T3
Agonistas Alfa Adrenérgicos: Medicamentos Pacerone (100mg
para la Presion Arterial Tablet) T4
Catapres-TTSt T4 QL Pacerone (200mg T1

Tablet)e

Clonidine HCI (Tablet)¢ T1 Procainamide HCI —

Clonidine HCI (Weekly T3 aL (100mg/ml Injection)

Patch)* Procainamide HCI

. T3

Clorpres T4 (500mg/ml Injection)

Guanabenz Acetate T3 Propafenone HCle T

Guanfacine HCle T1 Propafenone HCI ER T3

Methyldopas T1 Qullnlld.me Gluconate T4

Methyldopal - Slgl‘nldlne Gluconate T1

Hydrochlorothiazide¢ —

Methyldopate HCI T3 Quinidine Sulfate¢ T1

Midodrine HCI T3 Quinidine Sulfate ER¢ T1
Agentes Bloqueantes Alfa Adrenérgicos: Rythmol SR T4
Medicamentos para la Presion Arterial Sorine T2

Dibenzyline T4 Sotalol HCI (Injection) T3

Prazosin HCle T1 Sotalol HCI (Tablet)¢ T1

Reserpine T2 Tikosyn T4
Antiarritmicos: Medicamentos para Regular el Agentes Bloqueantes Beta Adrenérgicos:
Corazoén Medicamentos para la Presion Arterial
Amiodarone HCI T3 Acebutolol HCle T1

(Injection)

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare
LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.
¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion

en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Atenolole Agentes Bloqueantes del Canal de Calcio:
Atenolol/ T Medicamentos para la Presion Arterial
Chlorthalidone+ Afeditab CRe T1
Betaxolol HCI (Tablet)# T1 Amlodipine Besylates T1
Bisoprolol Fumarate¢ T1 Amlodipine Besylate/
_ . R T4 QL
Bisoprolol Fumarate/ T1 Benazepril HCI
Hydrochlorothiazides Azort T3 QL
Bystolic’ T3 QL Cartia XTe T1
Carvedilole T Dilt-CDe T1
Innopran XL T4 Diltiazem CD# T1
Labetalol HCI (Injection) T2 Diltiazem HCle T1
Labetalol HCI (Tablet)¢ T1 Diltiazem HCl ERe T1
Metoprolol Succinate T1 _
ERe Dilt-XRe T1
Metoprolol Tartrates T1 Diltzace T1
Metoprolol/ T Exforget T3 QL
Hydrochlorothiazide¢
Exforge HCT! T3 QL
Nadolole T1 :
Nadolol/ s Felodipine ER T3
Bendroflumethiazide Isradipine T3
Pindolole T1 Matzim LA T3 QL
Propranolol HCle UL Nicardipine HCle T1
Propranolol HCI ERe T1 Nifediac CCe T1
Propranolol/ .
Hydrochlorothiazide¢ T Nifedical XLe UL
Timolol Maleate¢ T1 Nifedipines T
Toprol XL T4 Nifedipine ERe T1
Nimodipine T5
Nisoldipine? T3 QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Nisoldipine ER' Chlorthalidone+
Taztia XTe T1 Diuril T4
Tribenzort 1/cE} QL Dyrenium T4
Twynstat T4 QL Edecrin T4
Verapamil HC T3 Eplerenone T3
(Injection) _ —
Verapamil HCI (Tablet)e | T1 Furosemide (Injection) 13
Furosemide (Oral -
Verapamil HCI ER¢ T1 Solution, Tablet)s 1
Agentes Cardiovasculares, Otros: Hydrochlorothiazide# T1
Medicamentos Cardiacos Varios .
Indapamide¢ T1
Demser 15 Methyclothiazide T2
Digoxin (Injecti T
igoxin (Injection) 8 Metolazone+ T1
Digoxin (Oral Solution, T1
Tablet)e Samsca' 5 PA,QL
Lanoxin (0.1mg/ml T4 Spironolactone+ T1
Injection) :
- Spironolactone/ T1
Lanoxin (Tablet) T3 Hydrochlorothiazide¢
Ranexa T3 ST Torsemide (Injection) T3
Diuréticos: Medicamentos para la Presion Torsemide (Tablet)e T1
Arterial Triamterene/ T1
Acetazolamide Sodium 13 Hydrochlorothiazide+
Amiloride HCle T1 Dislipidémicos: Medicamentos para el Control
del Colesterol
Amiloride/ T1
Hydrochlorothiazides Antara T3
Bumetanide (Injection) T3 Atorvastatin Calcium® T2 QL
Bumetanide (Tablet)¢ T1 Cholestyramine¢ T1
Chlorothiazide T2 Colestipol HCle T1
Chlorothiazide Sodium T3 Crestort T2 QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Fenofibrates Captopril/
Hydrochlorothiazide¢
Fenofibrate Micronized¢ T1 Diovan' To aL
Gemfibrozile T1 Diovan HCT* To aL
o
Lipitor 2 at Enalapril Maleate¢ T1
Livalo* T4 QL Enalapril Maleate/ T1
Lovastatine T1 Hydrochlorothiazide¢
Lovaza T4 Fosinopril Sodiume T1
. Fosinopril Sodium/ T1
Niacore i Hydrochlorothiazide¢
Niaspan T2 Lisinoprile T1
Pravastatin Sodiume T1 Lisinopril/ T1
, Hydrochlorothiazide¢
Prevalite T2 :
Losartan Potassiume T1
Simvastatine T Losartan Potassium/ T1
Tricor T3 Hydrochlorothiazide¢
Trilipix T3 Micardis® T4 QL
Vytorint T4 QL Micardis HCT* T4 QL
Welchol (Pack)* T3 QL Moexipril HCle T1
Moexipril/
Welchol (Tablet) U Hydrochlorothiazide¢ Ul
Zetia' T3 QL Perindopril Erbumine T2
Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina- Quinapril HCe T1
Aldosterona: Medicamentos para la Presiéon : :
Arterial Quinapril/ 1
Hydrochlorothiazide¢
Benazepril HCle T1 Ramiprile T1
Benazepril HCI/ X
Hydrochlorothiazide¢ UL Tekturna T3 QL,ST
Benicart T2 QL Tekturna HCT* T3 QL,ST
Benicar HCT! T2 QL Trandolaprile T1
Captoprile T1

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Nivel Requisitos y Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Vasodilatadores: Medicamentos para el Dolor Agentes del Sistema Nervioso Central:
de Pecho Medicamentos para Tratar las Condiciones
BiDil T3 Nerviosas
Dilatrate SR T4 Anfetaminas, ADHD: Medicamentos para el
, ADHD
Hydralazine HCI To :
(Injection) Amphetamine/ T3 aL
- Dextroamphetamine’
Hydralazine HCI T1 P :
(Tablet)s Dextro?mphetamlne T3 aL
Sulfate
Isochron T2 .
Dextroamphetamine T3 aL
Isordil Titradose T4 Sulfate ER?
(40mg Tablet) Methamphetamine HCI* T3 QL
Isosorbide Dinitrate¢ T1
Vyvanset T4 QL

Isosorbide Dinitrate ER¢ T1

Non-Anfetaminas, ADHD: Medicamentos para

Isosorbide Mononitrate¢ T1 el ADHD

Isosorbide Mononitrate Dexmethylphenidate

ERe T1 Ol T3 QL

Minoxidil (Tablet)e T1 Metadate ER* T4 QL

Nitro-Bid T4 Methylin (Tablet)? T2 QL

Nitro-Dur (0.3mg/ Methylin ER' T3 aL

hr 24-Hour Patch, T4

0.8mg/hr 24-Hour Methylphenidate HCI'¢ T1 QL

Patch) Methylphenidate HCI T3 aL

Nitroglycerin (24-Hour T1 ER?

Patch)e Methylphenidate HCI T3 aL

Nitroglycerin (Injection) T3 SRf

Nitrolingual T4 Stratterat T4 QL,ST

P

t..lmps.pray No-Anfetaminas, Otros: Medicamentos Varios

Nitromist T4 para el Sistema Nervioso

Nitrostat T2 Ampyrat T5 PA,QL
Botox T4 PA
Provigil* T4 PA,QL

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Rilutek Clindamycin/Benzoyl
: Peroxide
X T3 PA,QL,LA
yrem QL Dovonex T4
Ager.'ntes Dentales y Bucales: N Elidel T4 ST
Medicamentos para Tratar las Condiciones _
de la Boca y la Garganta Erythromycin/Benzoyl T1
Peroxide¢
Agentes Dentales y Bucales Finacea T3
Chlorhexidine T1 Fluorouracil (Cream, T3
Gluconate Oral Rinse¢ Topical Solution)
Kepivance TS Imiquimod T3
Periogard T2 Laclotione T1
Pilocarpine HCI T3 Oxsoralen T4 PA
g;znt:;;mone n T2 Oxsoralen Ultra T5 PA
Agentes Dermatolégicos: Medicamentos Podofilox T3
para Tratar las Condiciones de la Piel Protopic T4 ST
Agentes Dermatolégicos: Medicamentos para Regranext T5 PA,QL
la Piel
Retin-A Micro T4 PA
8-Mop 15
Santyl T4
Adapalene T3 : :
Selenium Sulfide T2
Aldara T4
Solaraze T4 PA
Amevive T5 PA
Soriatane 15
Ammonium Lactatee T1
Sotret I8
Amnesteem T3
: Stelara T5 PA
Avita U PA Sulfacetamide Sodium T3
Calcipotriene T3 (Suspension)
Carac T4 Tazorac T4 PA
Claravis T3 Tretinoin (Cream)+ T1 PA
Tretinoin (Gel) T3 PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Tretin-X Orfadin

Uvadex T4 Sucraid T5

Vectical T4 Vpriv T5 PA
Veltin T4 PA Zavesca 15

Ziana T4 PA Zenpep T3

Zyclara T3 Agentes Gastrointestinales: Medicamentos

para Tratar Condiciones Gastrointestinales

Reemplazo/Modificadores de Enzimas:
y Estomacales

Medicamentos para Tratar Deficiencias

Enzimaticas Antiespasmadicos, Gastrointestinales:
Medicamentos para el Tratamiento Intestinal

Reemplazo/Modificadores de Enzimas:

Medicamentos para Deficiencias Enzimaticas Atropine Sulfate T2 PA
Adagen T5 Cuvposa T4
Aldurazyme T5 Dicyclomine HCI
(Capsule, Oral Solution, T1 PA

Buphenyl T5 Tablet)s

Carbaglu 5 Dicyclomine HCI T3 PA
(Injection)

Ceredase 15 PA Glycopyrrolate T3

Cerezyme IE PA Methscopolamine T3

Creon T3 Bromide

Cystadane 5 Propantheline Bromide T2

Agentes Gastrointestinales, Otros:

Cystagon L Medicamentos Gastrointestinales Varios
Elaprase T5 Amitiza® T3 QL ST
Fabrazyme 1 Constulose¢ T1

Kuvan Ue Cromolyn Sodium 3

Lumizyme T5 (Concentrate)

Myozyme T5 Diphenoxylate/Atropine¢ T1 PA
Naglazyme T5 Enulose¢ T1

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Gastrocrom Famotidine (Injection)
Gavilyte-C'e T1 QL Famotidine (Oral 1
) ; Suspension, Tablet)¢
Gavilyte-G'e T al Nizatidines T1
caviyte-f/Flavor T aL Ranitidine HCI
(Capsule, Syrup, T1
Halflytely Bowel Prep/ T3 aL Tablet)s
Flavor Packs! .
Ranitidine HCI T3
Kristalose T4 (Injection)
Lactuloses T1 Zantac (50mg/50ml T4
_ Injection)
Loperamide HCl¢ T Agentes para el Sindrome del Colon Irritable:
Moviprep T4 Medicamentos para el Tratamiento Intestinal
Nulytely/Flavor Packst T3 QL Lotronex* 15 PA,QL
Osmoprep T4 Protectores: Medicamentos para la Ulceray el
Polyethylene Glycol To Acido Gastrico
3350 Carafate (Oral T4
Relistor T4 PA Suspension)
Mi tole T
Suprep Bowel Prept T4 QL 1SOprosto
S Ifate¢ T1
Trilyte's T QL veraftate
ol (C | Inhibidores de la Bomba de Protones:
Ursodiol (Capsule) 2 Medicamentos para la Ulcera y el Acido
Ursodiol (Tablet) T3 Gastrico
Visicol T4 Dexilant® T4 QL
Agentes Bloqueadores de la Histamina2 Lansoprazole' T3 QL
(H'2): !Vledlcamentos para la Ulcera y el Acido Nexium® T3 aL
Gastrico
Nexium L.V. T4
Cimetidine¢ T1
Cimetidine HCI Omeprazole's T1 aL
. T3
(Injection) Pantoprazole Sodium'e T1 QL
Cimetidine HCI (Oral
S:)TLeti:)r:)n ° (Ora T2 Protonix (Injection) T4

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Nivel Requisitos y Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Agentes Genitourinarios: Medicamentos Agentes Genitourinarios, Otros: Medicamentos
para Tratar Condiciones Vesicales, Varios para Tratar Condiciones Vesicales,
Genitales y Renales Genitales y Renales
Antiespasmaédicos, Urinarios: Medicamentos Bethanechol Chlorides T
para la Incontinencia Urinaria Elmiron T4
Enablex* T3 QL Aglutinantes de Fosfato: Agentes Quelantes
Flavoxate HCI T3 de Fosfato
Calcium Acetate
i t
Gelnique T3 QL (Capsule) T3
Oxybutynin Chloride¢ T1 Calcium Acetate
(Tablet) U
Oxybutynin Chloride T3 aL
ER* Eliphos T4
Oxytrol' T3 QL Fosrenol 113
Sanctura XRf T4 QL Phoslo T3
Trospium Chloride’ T3 QL Phoslyra T4 ST
Vesicare! T3 QL Renagel T3 ST
Agentes para la Hipertrofia Prostatica Renvela T3
Benigna: Medicamentos para el
Agrandamiento de la Prostata Agentes Hormonales, Estimulantes/de
Alfuzosin HOI ER' — aL Reer.nplazo/Modlflcadores (Suprarrenales):
Medicamentos para Regular las Hormonas
A t L
vodart 13 Q Glucocorticoides/Mineralocorticoides:
Doxazosin Mesylate¢ T1 Medicamentos Antiinflamatorios
Finasteride (5mg A-Hydrocort T3
Tablet)'s T al
Al | T4
Rapafio’ T3 aL a Scalp
Ala-Cort T2
Tamsulosin HCI' T1 aL a-Cor
Alclometasone T
Terazosin HCle T Dipropionate¢
Uroxatral® T3 QL Amcinonide¢ T1
A-Methapred T3

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Augmented Desonide¢
Betamethasone T2
Dipropionate (Cream) Desowen T4
Augmented Desowen/Cetaphil T4
Betamethasone T3 :
Dipropionate (Lotion, Desoximetasone T3
Ointment) Dexamethasone¢ T1
Betamethasone T1
Dipropionates Dexamethasone T1
Intensole
Betamethasone :
Valerates T1 Dexamethasone Sodium T3
Phosphate (Injection)
Capex T4 : _
. Diflorasone Diacetate¢ T1
Clobetasol Propionate _
(Foam) T3 Fludrocortisone T1
Clobetasol Propionate Acetates
(Gel, Lotion, Ointment, 1 Fluocinolone Acetonide T2
Shampoo, Topical Fluocinolone Acetonide To
2olut|on)0 | Body
c lObetaSO' Propionate | 14 Fluocinonides T1
Clobex T4 Fluocinonide-E+ T1
Cloderm T4 Fluticasone Propionate¢ | T1
Cordran T4 Halolpetasol T1
Propionate¢
Cordran SP T4 Halog T4
Cordran Tape T4 Hydrocortisone
(10mg Tablet, 20mg
Cortef ue Tablet, Cream, Lotion, U
Cortisone Acetate¢ T1 Ointment)¢
. . Hydrocortisone (5mg
Cutivate (Lotion) T4 Tablet) T2
Depo-Medrol (20mg/ T4 Hydrocortisone 1
ml Injection) Butyrates
Derma-Smoothe/FS T4 Hydrocortisone T1
Valeratee
Desonate T4
Kenalog T4

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Locoid Triamcinolone To
Acetonide in Absorbase
Locoid Lipocream T4 Triderm To
Lokara T2 U-Cort To
Luxiq T4 Vanos T4
Methylprednisolone¢ T1 .

y'P : Agentes Hormonales, Estimulantes/de
Methylprednisolone T3 Reemplazo/Modificadores (Suprarrenales):
Acetate :

, Medicamentos para Regular las Hormonas
Methylprednisolone T3
Sodium Succinate Agentes Hormonales, Estimulantes/de
Millipred T4 Reer_nplazo/Modificadores (Suprarrenales):
Medicamentos para Regular las Hormonas
Mometasone Furoatee T1 .. .
Chorionic Gonadotropin T3 PA
Olux-E T4
X DDAVP (Injection) T5 ST
Pandel T4
Desmopressin Acetate T3
Prednicarbat T2
recicarDae Egrifta’ T5 PA,QL
Prednisolone Sodium :
Phosphate (Oral T1 Genotropin T5 PA
Solution)¢ YT
. Genotrop!n IVI_|n|q+U|ck T4 PA QL
Prednisone¢ T1 (0.2mg Injection)
_ Genotropin Miniquick
Prednisone Intensole T1 (0.4mg Injection,
Proctocream HC T2 0.6mg Injection,
0.8mg Injection,
Procto-Pak T2 iecti
1:2mg Injection, T5 PA,QL
Proctosol HC# T1 -4+mg n!ec !on,
1.6mg Injection,
Proctozone-HCe¢ T1 1.8mg Injection,
1mg Injection, 2mg
Solu-Cortef T4 Injection)’
Solu-Medrol T4 Humatrope T5 PA
Triamcinolone Increlex T5 PA
Acetonide (Cream, T1
Lotion, Ointment)+ Norditropin T5 PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Norditropin Flexpro Androgenos: Medicamentos para Reemplazo/
Novarel T3 PA Modificaciéon Hormonal
Nutropin T5 PA Androderm U
Nutropin AQ 15 PA Androgel =
Omnitrope u oA Androgel Pump T3
(10mg/1.5ml Injection) Androxy T3
Omnitrope (5.8mg
Injection, 5mg/1.5ml T5 PA Danazol T3
Injection) Testosterone Cypionate T3
Pregnyl w/Diluent
Bengzy)ll Alcohol/NaCl T3 PA Testosterone Enanthate 13
Saizen T5 PA Estrogenos: Medicamentos para Reemplazo/
Modificacion Hormonal
Serostim T5 PA
. Activella T4
Stimate T4
. Alora T4
Tev-Tropin T4 PA
: Amethia T2
Zorbtive T5 PA
) Amethyst T2
Agentes Hormonales, Estimulantes/de :
Reemplazo/Modificadores (Hormonas/ Apri¢ T1
Modificadores Sexuales): Medicamentos Aranelle )
para Regular las Hormonas _
Aviane T2
Anabolicos Esteroides: Medicamentos para ,
Reemplazo/Modificacién Hormonal Balziva T2
Anadrol-50 T5 PA Briellyn T2
Oxandrin' T5 PA,QL Cenestin T4
Cesia T2
_(R)galnf[i):olone (10mg 5 PA.QL
Oa ed | 25 Climara Pro T4
xandrolone (2.5mg
Tablet)* T3 PA,QL Combipatch T4
Cryselle T2
Cyclafem 1/35 T2

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Cyclafem 7/7/7 Kelnor

Cyclessa T4 Leena T2
Depo-Estradiol T4 Lessina T2
Desogen T4 Levora¢ T1
Divigelt T4 QL Lo/Ovral T4
Emoquette T2 Loestrin T4
Enjuvia T3 Loestrin Fe T4
Enpresse T2 Loseasonique T4
Estrace (Cream) T4 Low-Ogestrel T2
Estraderm T3 Luterae T
Estradiole T1 Menest T3
Estradiol Valerate T3 Microgestin¢ T1
'Iiiteriii:I/Norethindrone To Microgestin Fee T1
Estring* T4 aL MonoNessa¢ T
Estropipate¢ T Necone T
Estrostep Fe T4 Nortrele m
Femhrt Low Dose T4 NuvaRing 13
Femring® T4 QL Ocella 12
Femtrace T4 Ogestrel 12
Gianvi To Orsythia T2
Introvale T2 Ortho Evra T4
Jinteli To Ortho Tri-Cyclen Lo T4
Junele 1 Ortho-Cept T4
Junel Fee 1 Ortho-Cyclen T4
Karivas 1 Ortho-Est T2

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Ortho-Novum 7/7/7 Zeosa
Ovcon T4 Zoviae T1
Portia¢ T1 Progestinas: Medicamentos para Reemplazo/
Prefest T4 Modificaciéon Hormonal
Premarin (Cream, Camila T2
S
Tablet) Crinone T4
Premphase T3 Depo-Provera
(400mg/ml Injection) L=
Prempro T3 9 )
Ell T4
Previfem T2 a
Quasense¢ T1 Errin 12
Reclipsens 1 Jolivettee T1
Medroxyprogesterone T3
Seasonale T4 Acetate (Injection)
Seasonlque T4 Medroxyprogesterone T1
: Acetate (Tablet)e
Solia 12 Megace ES T4
i ¢
Sprintec T Megestrol Acetates T
Sronyx 12 Next Choice T2
Tri-Legest Fe T2 Nora-BEe T1
TriNessa UL Norethindrone Acetate¢ T1
Tri-Previfeme T Ortho Micronor T4
Tri-Sprintece T1 Prometrium T4
Tri 3 T1
rvora Agentes Modificadores del Receptor de
Vagifem T4 Estrogenos Selectivo: Medicamentos para
_ Reemplazo/Modificacion Hormonal
Velivet T2
Evista* T3 QL
Vestura¢ T1
Vivelle-Dot T3
Yasmin T4

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Nivel Requisitos y Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Agentes Hormonales, Estimulantes/de
Reemplazo/Modificadores (Tiroides):
Medicamentos para Reemplazar las
Hormonas Tiroideas

Sensipar (60mg

Tablet, 90mg Tablet)? U QL

Agentes Hormonales, Estimulantes/
de Reemplazo/Modificadores (Tiroides):
Medicamentos de Reemplazo de la Tiroides

Agentes Hormonales, Supresores
(Pituitaria): Medicamentos para Regular las
Hormonas

Agentes Hormonales, Supresores (Pituitaria):
Supresores Hormonales

Agentes Hormonales, Supresores
(Suprarrenales): Medicamentos para
Regular las Hormonas

Levothroid T3 Cabergoline T3
Levothyroxine Sodiume T1 Eligard* T4 QL
Levoxyle T Leuprolide Acetate T3
Liothyronine Sodium T3 Lupron Depot
(Injection) (11.25mg Injection, T4 QL
Liothyronine Sodium T1 3.75mg Injection)*
(Tablet)e Lupron Depot
Svnthroid T3 (22.5mg Injection,
v 30mg Injection, 45mg 15 QL
Thyrolar T3 Injection, 7.5mg
PR
Unithroide T1 Injection)
Lupron Depot-PED 15

Octreotide Acetate

(1,000mcg/ml Injection) Uz PA

Agentes Hormonales, Supresores
(Suprarrenales): Supresores Hormonales

Octreotide Acetate
(100mcg/ml Injection, T4
50mcg/ml Injection)*

PA,QL

Lysodren T3

Agentes Hormonales, Supresores
(Paratiroides): Medicamentos para Regular
las Hormonas

Octreotide Acetate
(200mcg/ml Injection, T5
500mcg/ml Injection)*

PA,QL

Agentes Hormonales, Supresores
(Paratiroides): Supresores Hormonales

Sandostatin
(1,000mcg/ml T5 PA
Injection)

Sensipar (30mg

Tablet)* LS QL

Sandostatin (100mcg/
ml Injection, 200mcg/
ml Injection, 500mcg/ 11
ml Injection, 50mcg/
ml Injection)t

PA,QL

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.




Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites

Nombre del Nivel Requisitos y
Medicamento Limites

Depot —
Somatuline Depot T5 PA Azathioprines m
Somavert T PA Azathioprine Sodium T3
Synarel 5 PA Benlysta T5 PA
Trelstar Depot 5 gellcept Egapsule) T4 B/D,PA
ellcept (Oral
Trelstar LA T5 Suspension, Tablet) = B/D,PA
Trelstar Mixject 15 Cellcept Intravenous T4 B/D,PA
Agentes Hormonales, Supresores Cimzia T5 PA
(Hor.monas/ Modificadores Sexuales): Cyclosporine T3 B/D
Medicamentos para Regular las Hormonas
Cyclosporine Modified T3 B/D
Antiandrogenos: Supresores Hormonales
Enbrelt 15 PA,QL
Bicalutamide¢ T1
Gengraf (Capsule) T3 B/D
Flutamide T3
Gengraf (Oral Solution) T4 B/D
Nilandron T4
Humirat T5 PA,QL
Agentes Hormonales, Supresores : ”
(Tiroides): Medicamentos para Suprimir las Humira Starter Kit IS PA,QL
Hormonas Tiroideas Methotrexate (Tablet)e T1
Agentes Antitiroideos: Medicamentos de Methotrexate Sodium T3
Supresion de la Tiroides (1gm Injection)
. Methotrexate Sodium
Methimazoles i (25mg/ml Injection) U
Propylthiouracil T2 Mycophenolate Mofetil T3 B/D,PA
Agentes Inmunoldgicos: Medicamentos Myfortic (180mg
para Estimular o Suprimir el Sistema Delayed Release T4 B/D
Inmunolégico Tablet)
Myfortic (360mg
Supresores Inmunolégicos: Medicamentos Delayed Release T5 B/D
para el Sistema Inmunolégico Tablet)
Actemra T5 PA Nulojix T5 B/D,PA

LA = Medicamento de acceso limitado

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare
QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada
*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Orenciat PA,QL Thymoglobulin
Prograf (Injection) T4 B/D,PA Vivaglobin T5 B/D,PA
Rapam:me (0.5mg T4 B/D,OL Inmunomoduladores: Medicamentos para el
Tablet) Sistema Inmunolégico
Rapamune (1Img )
Tablet, 2mg Tablet, 5 B/D Actimmune 5
Oral Solution) Arcalyst T5 PA
Remicade 1S PA Avonex* T5 PA,QL
Sandimmune X
(Capsule, Oral T4 B/D Betaseron T5 PA,QL
Solution) Copaxone' T5 PA,QL
Simponi' s PAQL Gilenya T5 PA,QL
Tacrolimus (0.5mg : ’
Capsule, Img Capsule)' [E B/D,PAQL llaris T5 PA
gzrgﬂgs (5mg 5 B/D.PA Infergen T5 PA
P Intron-A (10mu
Trexall T4 Injection, 10mu Pen T5 PA
Zortress (0_25mg Injection, 5mu Pen
Tablet)* T4 B/D,PA,QL Injection)
Zortress (0_5mg |ntr0n-A (3mu Pen T4 PA QL
Tablet, 0.75mg Tablet) U B/D,PA Injection)’ ’
Agentes de Inmunizacién, Pasivos: :nfcro?_-A )(6mu Pen T4 PA
Medicamentos para el Sistema Inmunolégico njection
Kineret! T5 PA,QL
Atgam T5 B/D
Leflunomidee¢ T1
Carimune Nanofiltered T5 B/D,PA
Orthoclone OKT3 T5 B/D
Gamastan S/D T3 PA
. Pegasys T5 PA
Gammagard Liquid T5 B/D,PA
Pegasys Proclick T5 PA
Gammaplex T5 B/D,PA
Peg-Intron 15 PA
Gamunex T5 B/D,PA
- Rebif* T5 PA,QL
Hizentra® T5 B/D,PA,QL
— Rebif Titration Pack* T5 PA,QL
Privigen 15 B/D,PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Ridaura M-M-R Il
Simulect T5 B/D Pedvax HIB T3
Synagis T5 ProQuad 1/cE}
Tysabri T5 PA,LA Rabavert T3
Vacunas Recombivax HB T3 B/D
Acthib T3 RotaTeq T3
Adacel T3 Tetanus Toxoid T3
: Adsorbed
Boostrix T3 Tetanus/Diphtheria T3
Cervarix T4 Toxoids-Adsorbed Adult
Comvax T3 Tripedia T3
Daptacel T3 Twinrix 1[cES
Decavac T3 Typhim Vi 13
Diphtheria/Tetanus Vaqgta T3
Toxoid Pediatric U :
oxol Varivax T3
Engerix-B T3 B/D YF-Vax T3
Gardasil U Zostavax T4
Havrix T3 ]
_ Agentes para la Enfermedad Inflamatoria
I(r:cgzva)ables T3 B/D Intestinal: Medicamentos para Tratar la
B Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Infanrix T3
Glucocorticoides: Medicamentos para la
Ipol Inactivated IPV T3 Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Ixiaro T3 Budesonide (24-Hour
T4
Capsule)
Je-Vax T3
Colocort &
Menactra T3
Cortifoam T4
Menomune-A/C/ T3
Y/W-135 Entocort EC T4
Menveo T3 Hydrocortisone (Enema) | T3

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Millipred Calcitonin-Salmon
(Nasal Spray)*

Calcitriol (Capsule, Oral

Salicilatos: Medicamentos para la Enfermedad

Inflamatoria Intestinal Solution)# T1 B/D
Apriso! T3 QL Calcitriol (Injection) T3 B/D
Asacol 13 Etidronate Disodium T3
Balsalazide Disodium T3 Forteo T4 B/D,PA
Canasa T3 Fortical® T3 QL
Mesalamine T3 Fosamax (Oral T4 QLST

Solution)* ’
Pentasa T4

Hectorol T3 B/D
Rowasa 15 ; . "

Miacalcin (Injection) T4 B/D,PA

Sulfonamidas: Medicamentos para la _ .

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pamidronate Disodium T3
Sulfasalazinee T1 Prolia’ T4 PA,QL
Sulfazine ECe T1 Reclast T4 PA

Xgevat T5 PA,QL

Agentes para la Osteopatia Metabdlica:
Medicamentos para Tratar las Condiciones Zemplar T3 B/D
de los Huesos

Zometa T5

Agentes para la Osteopatia Metabdlica:

Medicamentos para la Osteoporosis (Pérdida Agentes Terapeuticos Varios

de Densidad Osea) Agrylin T4
Actonel* T3 QL Alcohol Preps¢ T1
Alendronate Sodiumée T1 Anagrelide HCle T1
Aredia (30mg T4 B/D,ST Dextrose 10% T3
Injection)
: Dextrose 5% T3
Aredia (90mg | s
njection Firazyr &) PA
Atelvia' T3 QL
Gauze Padse¢ T1
Boniva (Injection)t T4 B/D,QL Insulin Syringes
’ T2
Needles

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Intralipid (20% Injection) Agentes Antialérgicos Oftalmicos:
Intralipid (30% 4 8/0 Medlcarqentos para Alergias, Infecciones e
Injection) Inflamaciones
Leucovorin Calcium Alamast T4
o T3
(Injection) .
, , Alocril T4
Leucovorin Calcium To
(Tablet) Alomide T4
Levocarnitine T3 B/D Azelastine HCI
(Ophthalmic Solution) LS
Liposyn Il T4 B/D
+
Liposyn 111 (10% Bepreve T4 aL
Injection, 20% T4 B/D Cromolyn Sodium T1
Injection) (Ophthalmic Solution)+
Liposyn |l (30% T4 B/D Epinastine HCI T3
Injection)
) Lastacaft T3
Methergine T3
Methylergonovine Pataday UE
T2
Maleate Patanol 13
Sterile Water Irrigation T3 Agentes Antiglaucoma Oftalmicos:
Xenazine T5 PA Medicamentos para el Glaucoma
Agentes Oftalmicos: Medicamentos para Acetazolamide¢ T
Tratar las Condiciones de los Ojos Acetazolamide ER¢ T1
Agentes Oftalmicos, Otros: Medicamentos Alphagan P (0.1% T3
Varios para los Ojos Ophthalmic Solution)
AK-Con T2 Apraclonidine T3
Alcaine T4 Azopt T3
. Betaxolol HCI
Lacrisert T4 (Ophthalmic Solution) Uz
Parcaine T2 Betimol T4
Proparacaine HCI T2 Betoptic-S T4
Restasist T3 QL Brimonidine Tartrate
. (0.2% Ophthalmic T1
Tropicamide T2 Solution)+

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Carteolol HCle Flarex
Combigan T3 Fluorometholone¢ T1
Dorzolamide HCl' T1 QL Flurbiprofen Sodiume T1
Dorzolamide HCI/ FML T3
Timolol Maleate' U QL
lopidine (1% T FML Forte T3
Ophthalmic Solution) Ketorolac Tromethamine
Ophthalmic Soluti 2
Istalol T4 (Ophthalmic Solution)
Levobunolol HCle T1 Lotemax 13
Neomycin/Polymyxin/
Methazolamide¢ T1 Bacitracin/ T1
Metipranolol ) Hydrocortisone¢
: Neomycin/Polymyxin/ T1
Optipranolol T4 Dexamethasone¢
Phospholine lodide T3 Neomycin/Polymyxin/
Hydrocortisone T1
Pilopine HS 13 (Ophthalmic
Timolol Maleate¢ T1 Suspension)¢
Nevanac T3

Agentes Antiglaucoma Oftalmicos:

Medicamentos para el Glaucoma Poly-Dex T2
Alrex T3 Poly-Pred T4
Blephamide 1) Pred Mild T3
Blephamide S.O.P. T3 Pred-G T3
Bromday T4 Pred-G S.O.P. T3
Bromfenac T3 Prednisolone Acetate¢ T1
Cortisporin T4 Prednisolone Sodium

_ Phosphate (Ophthalmic T2
Dexamethasone Sodium Solution)
ghlos:[pha)lte (Gphthalmic Uz Sulfacetamide Sodium/
olution Prednisolone Sodium T2
Diclofenac Sodiume T1 Phosphate
Durezol T3 Tqbradex (Ophthalmic 3
Ointment)

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Tobradex (Ophthalmic Agentes del Tracto Respiratorio:
Suspension) Medicamentos para Tratar Alergias, Tos,
Tobramyain/ T3 Resfrios y Condiciones del Pulmoén
Dexamethasone
Vexol T4 Antihistaminas: Medicamentos para Alergias
Zylet T3 Asteprot T3 QL
Azelastine HCI (Nasal
Analogos de la Prostaglandina y Prostamida Sze asfme (Nasa 13 QL
e : pray)
Oftalmica: Medicamentos para el Glaucoma . ,
Carbinoxamine T1
Latanoprost? T2 QL Maleatee
Lumigant T3 QL Cetirizine HCI T2 QL
Travatan Zt T3 QL Clemastine Fumarate¢ T1
Agentes Oticos: Medicamentos para Tratar ZE’JZ:;B’ i;ne HCI T2
las Condiciones de los Oidos ;
Hydroxyzine HCI T1
Agentes Oticos: Medicamentos para el Oido (Syrup, Tablet)#
Acetasol HC T3 Patanase’ T3 QL
Acetic Acide T1 Phenadoz T3
Cipro HC T4 Promethazine HCI T3
Ciprodex T3 Promethegan T3
Coly-Mycin S T4 Antiinflamatorios, Corticosteroides Inhalables:
Medicamentos para el Asma/los Pulmones
Cortisporin T4 .
Advair Diskus* T2 QL
Cortisporin-TC T4 )
Advair HFA* T2 QL
Cortomycin T2
Asmanext T4 QL
Dermotic Ve Budesonide (Nebulizer
. . ) T3 B/D
Fluocinolone Acetonide T2 Suspension)
Hydrocortisone/Acetic T3 Dulera? T4 QL
Acid _ _ Flovent Diskust T2 QL
Neomycin/Polymyxin/
Hydrocortisone T1 Flovent HFA! T2 QL

(Solution, Suspension)+

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Flunisolide+ Broncodilatadores, Inhibidores de la
Fluti Proi 1 Fosfodiesterasa (Xantines): Medicamentos
uticasone Fropionates para el Asma/los Pulmones
Nasonex’ T3 QL Aminophyliine (Injection) | T3
et
Omnaris ue aL Aminophylline (Tablet) T2
Pulmicort (Nebulizer ] ]
Suspension) T4 B/D Elixophyllin T3
Pulmicort Flexhalert T2 QL Theo-24 T3
QVAR? T2 QL Theochron T2
Symbicortt T2 QL Theophylline ERe T1
Triamcinolone T3 QL Broncodilatadores, Simpaticomiméticos:
Acetonide (Inhaler)* Medicamentos para el Asma/los Pulmones
Antileucotrienos: Medicamentos para el Albuterol Sulfate T1 B/D
Asma/los Pulmones (Nebulizer Solution)e
. . Albuterol Sulfate (Syru
Singulairt T3 QL yrup,
J Tablet)e Ut
; t
Zafirlukast U2 QL Albuterol Sulfate ER# T1
Bron_codilatadores, Anticolinérgicos: Brovana T4 B/D
Medicamentos para el Asma/los Pulmones
Epinephrine HCI T3
Atrovent HFA' T4 aL PINEPATING
Epipent T3 L
Combiventt T2 QL pipen Q
lpratropium Bromide . Foradil Aerolizert T3 QL,ST
(Nasal S.pray)o | Levalbuterol (Nebulizer T4 B/D,ST
|pratropium Bromide Solution)
. . T1 B/D
(Nebulizer Solution)+ Metaproterenol Sulfate T2
Ipratropium Bromide/ )
Albuterol Sulfate T1 B/D Perforomist T4 B/D
(Nebulizer Solution)e Proair HFA T2
. . .
Spiriva Handihaler T2 QL Serevent Diskus' T3 QLST
Terbutaline Sulfate
o T3
(Injection)

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacion previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Terbutaline Sulfate Sedantes/Hipnoéticos: Medicamentos

(Tablet)e Sedantes y para Dormir
Twinject! T4 QL

Sedantes/Hipnéticos: Medicamentos
Estabilizadores de Mastocitos: Medicamentos Sedantes y para Dormir
para el Asma/los Pulmones

C v Sodi Lunesta* T3 QL
romolyn soaium

(Nebulizer Solution) 13 B/D Rozerem' T4 aL
Antihipertensivos Pulmonares: Medicamentos Zaleplon®e T1 QL

para el Asma/los Pulmones Zolpidem Tartrate

T1
Adcircat T5 PA,QL (10mg Tablet)¢
o Zolpidem Tartrate (5mg
Letairis* T5 QL Tablet)s T1 QL
Remodulin T5 B/D,PA Relajantes de los Musculos Esqueléticos:
Revatio (Injection) 5 PA Medicamentos para Tratar el Dolor, la
R io (Tablet)" - PA QL Inflamacion y las Condiciones Musculares
evatio (Tablet ° ’ y Articulares
t
Tracleer Us QLLA Relajantes de los Musculos Esqueléticos:
Ventavis T5 B/D,PA Medicamentos para el Control del Dolor/la
Inflamacién
Agentes del Tracto Respiratorio, Otros: _
Medicamentos para el Asma/los Pulmones ?abr ;ngrodol (350mg T3 QL
able
Acetylcysteine 2 B/D Chlorzoxazone' T3 QL
Aralast NP T5 PA Cyclobenzaprine HCI
Glassia T5 PA (10mg Tablet, 5mg T3 QL
Tablet)*
Prolastin 5 PA Metaxalone' T3 QL
Prolastin-C 5 PA Methocarbamol® T3 QL
Pulmozyme T5 B/D i ;
y (E)éehenadrme Citrate T3 aL
Tyzine 13
Orphenadrine/Aspirin/ T3 aL
Xolair 15 PA Ca‘ffeineT
Zemaira T5 PA

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Nutrientes/Minerales/Electrolitos Clinimix E 20 15%/
Terapéuticos: Medicamentos para Tratar Dextrose 5% -
las Deficiencias de Vitaminas, Minerales y Clinimix E 4.25%/ T4 B/D
. Dextrose 25%
Liquidos Corporales =
Clinimix E 4.25%/ T4 B/D
Electrolitos/Minerales: Electrolitos y Minerales Dextrose 5%
: Clinimix E 5%/
Am.mosyn T4 B/D Dextrose 15% Us B/D
Amlnosyn 8.5%/ T3 B/D Clinimix E 5%/ T4 B/D
Electrolytes Dextrose 20%
Aminosyn Il T4 B/D inimi 0
y Clinimix E5 éo/ T4 B/D
Aminosyn Il 3.5%/ o B/D Dextrose 25%
Dextrose 25% Clinimix/Dextrose
Aminosyn Il 3.5%/ (2.75%/D5W Injection,
Dextrose 5% T4 B/D 4.25%/D5W Injection, | -, 8/D
Aminosyn Il 4.25%/ 5%/D15W Injection,
T4 B/D 5%/D20W Injection,
Dextrose 10% S0
- 5%/D25W Injection)
Aminosyn Il 4.25%/ T
Dextrose 20% T4 B/D Clinimix/Dextrose
Ami . %/ (4.25%/D10W Injection, T4 B/D
Aminosyn 4.25% T4 B/D 4.25%/D20W Injection,
Ae"tmse "’”5 Yo ; 4.25%/D25W Injection)
minosyn |l 5% .
Doxtrocs 250 T4 B/D Clinisol SF 15% T3 B/D
Aminosyn Il 8.5%/ Dextrose 10%/NaCl T3
Electrolytes Ve B/D 0.2%
Aminosyn Il M 3.5%/ Dextrose 10%/NaCl T3
Dextrose 5% T4 B/D 0.45%
: Dextrose 2.5%/NaCl
A M T4 B/D
rinosyn 0.45% U
Amincsyn'HBC T4 B/D Dextrose 50/0/ T4
Aminosyn-HF T3 B/D Electrolyte #48
Dextrose 5%/KCI T3
Aminosyn-PF T4 B/D 0.075%
Ammonium Chloride T4 gz)g;rose 5%/NaCl T3
. 0
T 5
Clinimix E 2.75%/ T4 B/D Dextrose 5%/NaCl
Dextrose 10% T3
0.225%

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Dextrose 5%/NaCl KCI 0.075%/D5W/NaCl
0.33% 0.45%

Dextrose 5%/NaCl T3 KCI 0.15%/D10W/NaCl T3
0.45% 0.2%

gzﬁtrose 5%/NaCl T3 KCI 0.15%/D5W T3

.9%

ED K+10 To KCI 0.15%/D5W/LR T3
KCI 0.15%/D5W/NaCl
i 0,
rn’;i’:;‘i 11 (3% T4 B/D 0.2% 13
= ine 1l (8.5% KCI 0.15%/D5W/NaCl T3
I;Zi?(‘::; 70 T4 B/D 0.225%

J KCI0.15%/D5W/NaCl | .
Hepatamine T3 B/D 0.33% 3
Hepatasol T4 B/D KCI 0.15%/D5W/NaCl T3
lonosol-B/Dextrose 0.45% Viaflex
50, T4 KCI 0.15%/D5W/NaCl

2 0.9% L=
'E.,?,/"°s°"MB/ Dextrose | 1, KCI 0.15%/NaCl 0.45%
° Viaflex U
lonosol-T/Dextrose T
5% 4 KCI 0.156%/NaCl 0.9% T3
Isolyte-H/Dextrose T4 KCI 0.22%/D5W/NaCl T3
5% 0.45%
Isolyte-M/Dextrose 5% T3 KCI 0.224%/D5W T3
Isolyte-P/Dextrose 5% | T4 KCI 0.224%/D5W/NaCl
T3
0.33%
Isolyte-S T4 KCI 0.3%/D5W T3
Isolyte-S/Dext
solyte-S/Dextrose T4 KCl 0.3%/D5WI/LR IV
% LAC Ring [E
KCI (0.4meqg/1ml
Injection, 10meqg/100ml| g(élo/O.S%/DSW/NaCI T3
Injection, 2meq/1ml T3 i
Injection, 30meq/100ml KCl 0.3%/D5W/NaCl T3
Injection) 0.45%
Injection) Ue 0.9%
KCI 0.075%/D5W/NaCl T3 KCI 0.3%/NaCl 0.9% T3
0.225%

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Nombre del Requisitos y Nombre del Requisitos y
Medicamento Limites Medicamento Limites

Klor-Con 10¢ Prosol
Klor-Con 8¢ T Ringer’s Injection T3
Klor-Con M15¢ T1 Ringer's Irrigation T3
Klor-Con M20+¢ T1 Sodium Bicarbonate T2
Lactated Ringer’s T3 Sodium Chloride¢ T1
Lactated Ringer’s Sodium Chloride 0.45%

o T3 . T1
Irrigation Viaflexe
l(\/lagne/siulrr Sulfate . Sodium Chloride 0.9%¢ | T1
40mg/ml Injection, & - -
80mg/m| |njeCti0n) Sodium Fluoride T2

: (Tablet)
Magnesium Sulfate To
(50% Injection) Sodium Lactate T3
Magnesium Sulfate in T3 Tis-U-Sol T3
D5W
Nephramine T4 B/D TPN Electrolytes T3
Normosol-M in D5EW T3 Travasol T4 B/D
Normosol-R T4 Trophamine T4 B/D
Normosol-R in D5W T3 Nutrle’nte_s/Mmerales/I_EIectro_Iltos
Terapéuticos - Electrolitos, Minerales y
Physiolyte T4 Nutrientes
Physiosol Irrigation T4 Fusilev T5
Plasma-Lyte T4 Vitaminas
Plasma-Lyte/D5W T4 Prenatal Vitaminas T2
Plasma-Lyte-R T3
Potassium Chloride ER¢ T1
Potassium Citrate ER 2
0,

Pr_em?sol (10% T4 B/D
Injection)
Premasol (6% Injection) T4 B/D
Procalamine T4 B/D

Letra en negrita = Medicamento de marca PA = Autorizacién previa B/D = Parte B o D de Medicare

LA = Medicamento de acceso limitado QL = Limites de cantidad ST = Terapia escalonada

*Para conocer el limite de cantidad especifico de este medicamento, consulte las paginas 61-80.

¢Medicamento del Nivel 1: Este medicamento con receta esta cubierto durante la etapa de interrupcion
en la cobertura. Para obtener mas informacion, consulte el Comprobante de Cobertura.
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Medicamentos con limite de cantidad

Esta lista muestra los medicamentos que tienen un limite de cantidad. El plan cubrird sélo una cierta cantidad
(dias de suministro o cantidad proporcionada) de estos medicamentos por un copago/coaseguro o durante un
cierto nimero de dias. Estos limites pueden establecerse para asegurar el uso seguro y eficaz de un medicamento.

Los medicamentos estin ordenados alfabéticamente por nombre en el cuadro a continuacién. Algunos
medicamentos se presentan en muchas concentraciones y cada concentracién puede tener un limite de cantidad
diferente. Si los limites de cantidad varian por concentracién, las diferentes concentraciones estdn en renglones
separados. Para obtener mds informacién acerca de los limites de cantidad, hable con su médico o farmacéutico.
También puede llamar al Servicio al Cliente al 1-866-550-4736, T'TY 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm
hora local, los 7 dias de la semana; 2/3 — 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes.

Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Acarbose (100mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Acarbose (25mg Tablet)

Maximo de 12 comprimidos por dia

Acarbose (50mg Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Acetaminophen/Caffeine/
Dihydrocodeine Bitartrate

Maximo de 5 comprimidos por dia

Acetaminophen/Codeine (300-15mg
Tablet)

Maximo de 13 comprimidos por dia

Acetaminophen/Codeine (300-30mg
Tablet)

Maximo de 12 comprimidos por dia

Acetaminophen/Codeine (300-60mg
Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Acetaminophen/Codeine (Oral Solution)

Maximo de 150 ml por dia

Actiq

Maximo de 4 pastillas por dia

Actonel (150mg Tablet)

Maximo de 1 comprimido cada 28 dias

Actonel (30mg Tablet, 5mg Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Actonel (35mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos cada 28 dias

Actoplus Met

Maximo de 3 comprimidos por dia

Actos (15mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Actos (30mg Tablet, 45mg Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Adcirca Maximo de 2 comprimidos por dia
Advair Diskus Maximo de 2 blisteres por dia
Advair HFA Maximo de 1 inhalador cada 30 dias
Aggrenox Maximo de 2 capsulas por dia

Alfuzosin HCI ER

Maximo de 1 comprimido por dia

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Amitiza Maximo de 2 capsulas por dia

Amlodipine Besylate/Benazepril HCI Maximo de 1 capsula por dia

Amphetamine/Dextroamphetamine Maximo de 6 comprimidos por dia

(10mg Tablet)

Amphetamine/Dextroamphetamine " o .

(12.5mg Tablet) Maximo de 5 comprimidos por dia
Amphetamine/Dextroamphetamine " I .

(15mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia
Amphetamine/Dextroamphetamine " . .

(20mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
Amphetamine/Dextroamphetamine " . ,

(30mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Amphetamine/Dextroamphetamine (5mg Maximo de 12 comprimidos por dia

Tablet) P P
Amphetamine/Dextroamphetamine " - .

(75mg Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia

Ampyra Maximo de 2 comprimidos por dia

Anzemet (100mg Tablet) i\j/:::mo de 3 comprimidos por receta o suministro de 3
Anzemet (50mg Tablet) (l\j/:::mo de 6 comprimidos por receta o suministro de 3
Apokyn Maximo de 60 ml cada 31 dias

Apriso Maximo de 4 capsulas por dia

Aranesp Albumin Free (25mcg/0.42ml
Injection, 40mcg/0.4ml Injection,
60mcg/0.3ml Injection, 100mcg/0.5ml
Injection, 150mcg/0.3ml

Injection, 200mcg/0.4ml Injection,
300mcg/0.6ml Injection)

Aranesp Albumin Free (25mcg/1ml
Injection, 40mcg/1ml Injection,
60mcg/1ml Injection, 100mcg/1ml Maximo de 4 viales cada 28 dias
Injection, 200mcg/1ml Injection,
300mcg/1ml Injection)

Aranesp Albumin Free (500mcg/1ml

Maximo de 4 jeringas cada 28 dias

Maximo de 1 jeringa cada 21 dias

Injection)

Aricept (23mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Arixtra Maximo de 1 jeringa por dia
Ascomp/Codeine Maximo de 6 capsulas por dia

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Asmanex Maximo de 1 inhalador cada 30 dias
Astepro Maximo de 2 frascos cada 31 dias
Atelvia Maximo de 4 comprimidos cada 28 dias

Atorvastatin Calcium

Maximo de 1 comprimido por dia

Atrovent HFA

Maximo de 2 inhaladores cada 31 dias

Avandamet (2-1,000mg Tablet,
4-1,000mg Tablet, 4-500mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Avandamet (2-500mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Avandaryl

Maximo de 1 comprimido por dia

Avandia (2mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Avandia (4mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Avandia (8mg Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Avinza (120mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 6 capsulas por dia

Avinza (30mg 24-Hour Capsule,
45mg 24-Hour Capsule, 60mg
24-Hour Capsule, 75mg 24-Hour
Capsule, 90mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 4 capsulas por dia

Avodart

Maximo de 1 cépsula por dia

Avonex

Maximo de 1 kit cada 28 dias

Azelastine HCI (Nasal Spray)

Maximo de 2 frascos cada 31 dias

Azor

Maximo de 1 comprimido por dia

Banzel (Oral Suspension)

Maximo de 80 ml por dia

Banzel (Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Benicar Maximo de 1 comprimido por dia
Benicar HCT Maximo de 1 comprimido por dia
Bepreve Maximo de 1 frasco cada 30 dias
Betaseron Maximo de 14 viales cada 28 dias

Boniva (Injection)

Maximo de 1 jeringa cada 90 dias

Brilinta

Maximo de 2 comprimidos por dia

Budeprion SR (100mg 12-Hour Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Budeprion SR (150mg 12-Hour Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Budeprion XL (150mg 24-Hour Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Budeprion XL (300mg 24-Hour Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Buprenorphine HCI (2mg Sublingual
Tablet)

Maximo de 16 comprimidos por receta

Buprenorphine HCI (8mg Sublingual
Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por receta

Buproban

Maximo de 2 comprimidos por dia

Bupropion HCI (100mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Bupropion HCI (75mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Bupropion HCI SR (100mg 12-Hour
Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Bupropion HCI SR (150mg 12-Hour
Tablet, 200mg 12-Hour Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Butalbital/Acetaminophen/Caffeine/
Codeine

Maximo de 6 capsulas por dia

Butorphanol Tartrate (Nasal Spray)

Maximo de 2 frascos por receta

Byetta

Maximo de 1 pluma cada 30 dias

Bystolic (10mg Tablet, 5mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Bystolic (2.5mg Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Bystolic (20mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Calcitonin-Salmon (Nasal Spray)

Maximo de 1 frasco cada 31 dias

Carisoprodol (350mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Catapres-TTS (0.1mg/24hr Weekly
Patch)

Maximo de 1 parche cada 7 dias

Catapres-TTS (0.2mg/24hr Weekly
Patch, 0.3mg/24hr Weekly Patch)

Maximo de 2 parches cada 7 dias

Celebrex

Maximo de 2 capsulas por dia

Cesamet

Maximo de 20 capsulas por receta o suministro de 3 dias

Cetirizine HCI

Maximo de 10 ml por dia

Chantix (0.5mg Tablet, 1mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Chantix Pak

Maximo de 1 paquete por receta

Chlorzoxazone

Maximo de 6 comprimidos por dia

Clonidine HCI (0.1mg/24hr Weekly
Patch)

Maximo de 1 parche cada 7 dias

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Clonidine HCI (0.2mg/24hr Weekly
Patch, 0.8mg/24hr Weekly Patch)

Maximo de 2 parches cada 7 dias

Co-Gesic Maximo de 8 comprimidos por dia
Colcrys Maximo de 2 comprimidos por dia
Combivent Maximo de 2 inhaladores cada 31 dias
Copaxone Maximo de 1 kit cada 30 dias

Crestor Maximo de 1 comprimido por dia

Cyclobenzaprine HCI (10mg Tablet, Vsl oo ® eommtines ser dle

5mg Tablet)
Cymbalta Maximo de 2 capsulas por dia
Dexilant Maximo de 2 capsulas por dia

Dexmethylphenidate HCI (10mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia

Dexmethylphenidate HCI (2.5mg Tablet) | Maximo de 8 comprimidos por dia

Dexmethylphenidate HCI (5mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia

Dextroamphetamine Sulfate (10mg
Tablet)

Dextroamphetamine Sulfate (5mg
Tablet)

Dextroamphetamine Sulfate ER (10mg
24-Hour Capsule)

Dextroamphetamine Sulfate ER (15mg
24-Hour Capsule)

Dextroamphetamine Sulfate ER (5mg
24-Hour Capsule)

Diovan (160mg Tablet, 40mg Tablet,

Maximo de 6 comprimidos por dia

Maximo de 12 comprimidos por dia

Maximo de 5 capsulas por dia

Maximo de 4 capsulas por dia

Maximo de 2 capsulas por dia

Maximo de 2 comprimidos por dia

80mg Tablet)

Diovan (320mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Diovan HCT (160mg-12.5mg Tablet,

160mg-25mg Tablet, 80mg-12.5mg Maximo de 2 comprimidos por dia
Tablet)

Diovan HCT (320mg-12.5mg Tablet,
320mg-25mg Tablet)

Divigel Maximo de 60 paquetes cada 31 dias

Maximo de 1 comprimido por dia

Donepezil HCI (10mg Dispersible
Tablet, 10mg Tablet)

Donepezil HCI (mg Dispersible Tablet,
5mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Maximo de 1 comprimido por dia

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Dorzolamide HCI

Maximo de 10 ml cada 31 dias

Dorzolamide HCI/Timolol Maleate

Maximo de 10 ml cada 31 dias

Dronabinol (10mg Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Dronabinol (2.5mg Capsule, 5mg
Capsule)

Maximo de 6 capsulas por dia

Duetact Maximo de 1 comprimido por dia
Dulera Maximo de 1 inhalador cada 30 dias
Effient Maximo de 1 comprimido por dia
Egrifta Maximo de 60 viales cada 30 dias

Eligard (22.5mg Injection)

Maximo de 1 kit cada 84 dias

Eligard (30mg Injection)

Maximo de 1 kit cada 112 dias

Eligard (45mg Injection)

Maximo de 1 kit cada 168 dias

Eligard (7.5mg Injection)

Maximo de 1 kit cada 28 dias

Emend (125mg Capsule)

Maximo de 2 cépsulas por receta

Emend (40mg Capsule)

Maximo de 1 capsula por receta

Emend (80mg Capsule)

Maximo de 4 capsulas por receta

Emend Pak Maximo de 6 capsulas por receta
Emsam Maximo de 1 parche por dia
Enablex Maximo de 1 comprimido por dia
Enbrel Maximo de 8 jeringas cada 28 dias

Endocet (10-325mg Tablet, 5-325mg
Tablet, 7.5-325mg Tablet)

Maximo de 12 comprimidos por dia

Endocet (10-650mg Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Endocet (7.5-500mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Endodan

Maximo de 12 comprimidos por dia

Enoxaparin Sodium

Maximo de 2 jeringas por dia

Epipen

Maximo de 2 jeringas por receta

Epogen (10,000units/ml Injection,
20,000units/ml Injection)

Maximo de 12 ml cada 28 dias

Epogen (2,000units/ml Injection)

Maximo de 15 ml cada 31 dias

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Epogen (3,000units/ml Injection,
4,000units/ml Injection)

Maximo de 30 ml cada 31 dias

Ergotamine Tartrate/Caffeine Maximo de 6 comprimidos por dia
Estring Maximo de 1 aro cada 90 dias
Evista Maximo de 1 comprimido por dia
Exalgo Maximo de 6 comprimidos por dia
Exelon (24-Hour Patch) Maximo de 1 parche por dia
Exelon (Oral Solution) Maximo de 6 ml por dia

Exforge Maximo de 1 comprimido por dia
Exforge HCT Maximo de 1 comprimido por dia
Fanapt Maximo de 2 comprimidos por dia
Fanapt Titration Pack Maximo de 1 paquete por receta
Femring Maximo de 1 aro cada 90 dias

Fentanyl (100mcg/hr 72-Hour Patch,
75mcg/hr 72-Hour Patch)
Fentanyl (12mcg/hr 72-Hour Patch,

25mcg/hr 72-Hour Patch, 50mcg/hr 72- | Maximo de 15 parches cada 31 dias
Hour Patch)

Maximo de 31 parches cada 31 dias

Fentanyl Citrate Oral Transmucosal Maximo de 4 pastillas por dia

Fentora Maximo de 4 comprimidos por dia
Finasteride (5mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Firmagon (120mg Injection) Maximo de 2 viales cada 365 dias
Firmagon (80mg Injection) Maximo de 1 vial cada 28 dias
Flovent Diskus Maximo de 2 inhaladores cada 30 dias
Flovent HFA Maximo de 2 inhaladores cada 30 dias
Fluoxetine DR Maximo de 1 capsula cada 7 dias
Fondaparinux Sodium Maximo de 1 jeringa por dia

Foradil Aerolizer Maximo de 2 capsulas por dia

Fortical Maximo de 1 frasco cada 31 dias
Fosamax (Oral Solution) Maximo de 5 frascos cada 31 dias

Letra en negrita = Medicamento de marca
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Nombre del Medicamento Limite de Cantidad

Fragmin (10,000units/1ml Injection,

12,500units/0.5ml Injection,

15,000units/0.6ml Injection, Maximo de 1 jeringa por dia
18,000units/0.72ml Injection,

7,500units/0.3ml Injection)

o Be0ounis O Hedon: | i o g por b
Fragmin (25,000units/1ml Injection) Maximo de 1 vial por dia
f:ql;it_ll'_:;:e%;ng LI, 2N TG Maximo de 4 comprimidos por dia
Gabitril (16mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
g:r;tf;?ine Ayelabiois (24w Maximo de 1 capsula por dia
(Saslljtri](t)ar\]r)nme Hydrobromide (Oral Méximo de 8 ml por dia
Galantamine Hydrobromide (Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Gavilyte-C Maximo de 1 frasco por receta
Gavilyte-G Maximo de 1 frasco por receta
Gavilyte-N/Flavor Pack Maximo de 1 frasco por receta
Gelnique Maximo de 1 paquete por dia
Genotropin Miniquick Maximo de 1 cartucho por dia
Gilenya Maximo de 1 capsula por dia
Glimepiride (1mg Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia
Glimepiride (2mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia
Glimepiride (4mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Glipizide (10mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia
Glipizide (5mg Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia
Glipizide ER (10mg 24-Hour Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Glipizide ER (2.5mg 24-Hour Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia
Glipizide ER (5mg 24-Hour Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia
%Lﬁ;i)de/Metformin HCI (2.5mg-250mg Maximo de 8 comprimidos por dia
%'L"I;ifjg; '\g‘fggg:jg 'T"a(é:ég'5m9'5°°m9 Méximo de 4 comprimidos por dia
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Glyburide (1.25mg Tablet)

Maximo de 16 comprimidos por dia

Glyburide (2.5mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Glyburide (5mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Glyburide Micronized (1.5mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Glyburide Micronized (3mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Glyburide Micronized (6mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Glyburide/Metformin HCI (1.25mg-
250mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Glyburide/Metformin HCI (2.5mg-
500mg Tablet, 56mg-500mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Glycron (1.5mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia

Glycron (3mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Glycron (6mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Glyset (100mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Glyset (25mg Tablet)

Maximo de 12 comprimidos por dia

Glyset (50mg Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Granisetron HCI (Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por receta o suministro de 3
dias

Granisol

Maximo de 30 ml por receta o suministro de 3 dias

Halflytely Bowel Prep/Flavor Packs

Maximo de 1 frasco por receta

Hizentra

Maximo de 4 viales cada 28 dias

Humira (20mg/0.4ml Injection)

Maximo de 1 kit cada 28 dias

Humira (40mg/0.8ml Injection)

Maximo de 2 kits cada 28 dias

Humira Starter Kit

Maximo de 1 kit cada 365 dias

Hydrocodone/Acetaminophen (10-
300mg Tablet, 5-300mg Tablet, 7.5-
300mg Tablet)

Maximo de 13 comprimidos por dia

Hydrocodone/Acetaminophen (10-
325mg Tablet, 5-325mg Tablet, 7.5-
325mg Tablet)

Maximo de 12 comprimidos por dia

Hydrocodone/Acetaminophen (10-
500mg Tablet, 2.5-500mg Tablet,
5-500mg Tablet, 7.5-500mg Tablet)

Maximo de 8 comprimidos por dia
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Hydrocodone/Acetaminophen (10-
650mg Tablet, 10-660mg Tablet, 7.5-
650mg Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Hydrocodone/Acetaminophen (10-
750mg Tablet, 7.5-750mg Tablet)

Maximo de 5 comprimidos por dia

Hydrocodone/Acetaminophen
(7.5-325mg/15ml Oral Solution)

Maximo de 185 ml por dia

Hydrocodone/Acetaminophen
(7.5-500mg/15ml Oral Solution)

Maximo de 120 ml por dia

Hydrocodone/lIbuprofen

Maximo de 5 comprimidos por dia

Incivek

Maximo de 6 comprimidos por dia

Intron-A (3mu Pen Injection)

Maximo de 4 jeringas cada 28 dias

Invega Sustenna

Maximo de 1 jeringa cada 28 dias

ltraconazole

Maximo de 130 capsulas cada 31 dias

Jakafi Maximo de 2 comprimidos por dia
Janumet Maximo de 2 comprimidos por dia
Januvia Maximo de 1 comprimido por dia

Kadian (100mg 24-Hour Capsule,
200mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 6 capsulas por dia

Kadian (10mg 24-Hour Capsule,
20mg 24-Hour Capsule, 30mg
24-Hour Capsule, 50mg 24-Hour
Capsule, 60mg 24-Hour Capsule,
80mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 4 capsulas por dia

Ketorolac Tromethamine (15mg/ml
Injection)

Maximo de 40 ml cada 31 dias

Ketorolac Tromethamine (30mg/ml
Injection)

Maximo de 20 ml cada 31 dias

Ketorolac Tromethamine (Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia hasta 5 dias

Kineret

Maximo de 1 jeringa por dia

Kombiglyze XR (2.5-100mg 24-Hour
Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Kombiglyze XR (5-1,000mg 24-Hour
Tablet, 5-500mg 24-Hour Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Lamictal ODT (100mg Dispersible
Tablet, 200mg Dispersible Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Lamictal ODT (25mg Dispersible
Tablet, 50mg Dispersible Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia
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Lansoprazole Maximo de 2 capsulas por dia
Latanoprost Maximo de 5 ml cada 31 dias
Latuda Maximo de 1 comprimido por dia
Letairis Maximo de 1 comprimido por dia
#sg;aeti)racetam ER (500mg 24-Hour Maximo de 6 comprimidos por dia
_IF:gleet:)racetam ER (750mg 24-Hour Maximo de 4 comprimidos por dia
Lexapro (Oral Solution) Maximo de 40 ml por dia

Lexapro (Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Lidoderm Maximo de 3 parches por dia
Lipitor Maximo de 1 comprimido por dia
Livalo Maximo de 1 comprimido por dia
Lotronex Maximo de 2 comprimidos por dia
Lovenox (300mg/3ml Injection) Maximo de 1 vial por dia
Lumigan Maximo de 5 ml cada 31 dias
Lunesta Maximo de 1 comprimido por dia

Lupron Depot (11.25mg Injection,
22.5mg Injection)

Lupron Depot (3.75mg Injection,
7.5mg Injection)

Maximo de 1 kit cada 84 dias

Maximo de 1 kit cada 28 dias

Lupron Depot (30mg Injection) Maximo de 1 kit cada 112 dias

Lupron Depot (45mg Injection) Maximo de 1 kit cada 168 dias

Lyrica (100mg Capsule, 150mg
Capsule, 200mg Capsule, 25mg

Capsule, 50mg Capsule, 75mg Maximo de 3 capsulas por dia

Capsule)

é\g'Lcsaufimeg Capsule, 300mg Maximo de 2 capsulas por dia
Margesic-H Maximo de 8 capsulas por dia

Matzim LA Maximo de 1 comprimido por dia

Maxalt Maximo de 12 comprimidos cada 30 dias
Maxalt-MLT Maximo de 12 comprimidos cada 30 dias
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Metadate ER Maximo de 3 comprimidos por dia
Metaxalone Maximo de 4 comprimidos por dia
Metformin HCI (1,000mg Tablet) Maximo de 2.5 comprimidos por dia
Metformin HCI (500mg Tablet) Maximo de 5 comprimidos por dia
Metformin HCI (850mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
.I\lgi[l]:[;min HCI ER (500mg 24-Hour Maximo de 4 comprimidos por dia
_I:_iebt;;ot;min AICTER (el X Ariouy Maximo de 2 comprimidos por dia
Methamphetamine HCI Maximo de 5 comprimidos por dia
Methocarbamol (500mg Tablet) Maximo de 9 comprimidos por dia
Methocarbamol (750mg Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia
Methylin (10mg Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia
Methylin (20mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
Methylin (6mg Tablet) Maximo de 12 comprimidos por dia
Methylin ER Maximo de 3 comprimidos por dia
Methylphenidate HCI (10mg Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia
l\SﬂsltL:l)i/(I)pr)Senidate HCI (10mg/5ml Oral Méximo de 30 ml por dia
Methylphenidate HCI (20mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
Methylphenidate HCI (5mg Tablet) Maximo de 12 comprimidos por dia
g/lsltufl)i/cl)p;l;enidate HCI (5mg/5ml Oral Wi 6o 60wl sar dlk
Msa?yg);;:&?e@;te HCI ER (20mg 24- Maximo de 3 capsulas por dia
Msg:yg);::f;te ACHER (g 24 Maximo de 2 capsulas por dia
msg:lep;;snlj(Ijea;te HCI ER (40mg 24- Maximo de 1 capsula por dia
Methylphenidate HCI SR Maximo de 3 comprimidos por dia
Micardis Maximo de 1 comprimido por dia
Micardis HCT Maximo de 1 comprimido por dia
Migergot Maximo de 2 supositorios por dia
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Mirtazapine

Maximo de 2 comprimidos por dia

Mirtazapine ODT

Maximo de 2 comprimidos por dia

Morphine Sulfate ER (100mg 12-Hour
Tablet, 200mg 12-Hour Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Morphine Sulfate ER (100mg 24-Hour
Capsule)

Maximo de 6 capsulas por dia

Morphine Sulfate ER (15mg 12-Hour
Tablet, 30mg 12-Hour Tablet, 60mg 12-
Hour Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Morphine Sulfate ER (20mg 24-Hour
Capsule, 30mg 24-Hour Capsule,
50mg 24-Hour Capsule, 60mg 24-Hour
Capsule, 80mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 4 capsulas por dia

Namenda (Oral Solution)

Maximo de 10 ml por dia

Namenda (Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Namenda Titration Pak

Maximo de 1 paquete cada 28 dias

Naratriptan HCI

Maximo de 9 comprimidos cada 30 dias

Nasonex

Maximo de 2 frascos cada 30 dias

Nateglinide (120mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Nateglinide (60mg Tablet)

Maximo de 6 comprimidos por dia

Nexium (Delayed Release Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Nexium (Pack)

Maximo de 2 paquetes por dia

Nicotrol Inhaler

Maximo de 18 inhaladores cada 180 dias

Nicotrol NS Maximo de 720 ml por cada 180 dias
Nisoldipine Maximo de 1 comprimido por dia
Nisoldipine ER Maximo de 1 comprimido por dia

Nulytely/Flavor Packs

Maximo de 1 frasco por receta

Octreotide Acetate (100mcg/ml
Injection, 200mcg/ml Injection, 50mcg/
ml Injection)

Maximo de 4 ml por dia

Octreotide Acetate (500mcg/ml
Injection)

Maximo de 3 ml por dia

Omeprazole

Maximo de 2 capsulas por dia

Omnaris

Maximo de 1 frasco cada 31 dias
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Maximo de 3 comprimidos por receta o suministro de 3
dias

Ondansetron HCI (24mg Tablet)

Ondansetron HCI (4mg Tablet, 8mg Maximo de 30 comprimidos por receta

Tablet)

Ondansetron HCI (Oral Solution) Maximo de 100 ml por receta o suministro de 3 dias
Ondansetron ODT Maximo de 30 comprimidos por receta

Onglyza Maximo de 1 comprimido por dia

Onsolis Maximo de 4 peliculas para la mejilla por dia

Opana ER Maximo de 4 comprimidos por dia

Oravig Maximo de 14 dias de suministro por receta
Orencia Maximo de 4 viales cada 28 dias

Orphenadrine Citrate ER Maximo de 2 comprimidos por dia
g)(;pr)nhgeq_zglr(ier:;a/Aspirin/Caffeine (25-385- Maximo de 8 comprimidos por dia

Orphenadrine/Aspirin/Caffeine (50-770-

60mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia

Oxandrin Maximo de 4 comprimidos por dia
Oxandrolone (10mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Oxandrolone (2.5mg Tablet) Maximo de 4 comprimidos por dia

Oxybutynin Chloride ER (10mg 24-Hour
Tablet, 15mg 24-Hour Tablet)
Oxybutynin Chloride ER (5mg 24-Hour
Tablet)

Oxycodone/Acetaminophen (10-325mg
Tablet, 2.5-325mg Tablet, 5-325mg Maximo de 12 comprimidos por dia
Tablet, 7.56-325mg Tablet)

Oxycodone/Acetaminophen (10-650mg

Maximo de 2 comprimidos por dia

Maximo de 1 comprimido por dia

Maximo de 6 comprimidos por dia

Tablet)

%xbylce:i;done/Acetaminophen (7.5-500mg Maximo de 8 comprimidos por dia
Oxycodone/Acetaminophen (Capsule) Maximo de 8 capsulas por dia
Oxycodone/Aspirin Maximo de 12 comprimidos por dia
Oxycodone/Ibuprofen Maximo de 4 comprimidos por dia
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Oxycontin (10mg 12-Hour Tablet,
15mg 12-Hour Tablet, 20mg 12-Hour
Tablet, 30mg 12-Hour Tablet, 40mg
12-Hour Tablet, 60mg 12-Hour Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Oxycontin (80mg 12-Hour Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia
Oxymorphone HCI Maximo de 6 comprimidos por dia
Oxymorphone HCI ER Maximo de 4 comprimidos por dia
Oxytrol Maximo de 2 parches cada 7 dias
Pantoprazole Sodium Maximo de 2 comprimidos por dia
_IF_’aatr)T)exte)ztine HCI ER (12.5mg 24-Hour Maximo de 6 comprimidos por dia
_I?:tr)?;stine HICTER (28t 2Hou: Maximo de 3 comprimidos por dia
.I?:tr)?;(stine HCI ER (37.5mg 24-Hour Maximo de 2 comprimidos por dia
Patanase Maximo de 1 frasco cada 31 dias
Plavix (300mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por receta
Plavix (75mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Pradaxa Maximo de 2 capsulas por dia
Prandimet Maximo de 5 comprimidos por dia
Prandin (0.5mg Tablet) Maximo de 32 comprimidos por dia
Prandin (1mg Tablet) Maximo de 16 comprimidos por dia
Prandin (2mg Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia
Prezista (150mg Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia

Prezista (400mg Tablet, 600mg
Tablet, 75mg Tablet)

Pristiq Maximo de 1 comprimido por dia

Maximo de 2 comprimidos por dia

Procrit (10,000units/ml Injection,
20,000units/ml Injection)

Procrit (2,000units/ml Injection) Maximo de 15 ml cada 31 dias

Maximo de 12 ml cada 28 dias

Procrit (3,000units/ml Injection,
4,000units/ml Injection)

Prolia Maximo de 1 jeringa cada 180 dias

Maximo de 30 ml cada 31 dias

Promacta (12.5mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
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Promacta (25mg Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
Promacta (50mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Provigil (100mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Provigil (200mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Pulmicort Flexhaler Maximo de 2 inhaladores cada 30 dias
QVAR (40mcg/act Aerosol Solution) Maximo de 2 inhaladores cada 30 dias
QVAR (80mcg/act Aerosol Solution) Maximo de 3 inhaladores cada 30 dias
Rapaflo Maximo de 1 capsula por dia
Rapamune (0.5mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Rebif Maximo de 12 jeringas cada 28 dias
Rebif Titration Pack Maximo de 1 paquete por receta
Regranex Maximo de 2 tubos cada 31 dias
Relenza Diskhaler Maximo de 62 blisteres cada 31 dias
Restasis Maximo de 60 viales cada 30 dias
Revatio (Tablet) Maximo de 3 comprimidos por dia
Riomet Maximo de 25.5 ml por dia

Risperdal Consta Maximo de 2 viales cada 28 dias
Rivastigmine Tartrate Maximo de 2 capsulas por dia

Roxicet (5-325mg Tablet) Maximo de 12 comprimidos por dia
Roxicet (5-5600mg Tablet) Maximo de 8 comprimidos por dia
Roxicet (Oral Solution) Maximo de 62 ml por dia

Rozerem Maximo de 1 comprimido por dia
Sabril (Pack) Maximo de 6 paquetes por dia

Sabril (Tablet) Maximo de 6 comprimidos por dia
Samsca (15mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Samsca (30mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
Sanctura XR Maximo de 1 capsula por dia
Sancuso Maximo de 2 parches cada 28 dias
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Sandostatin (100mcg/ml Injection,
200mcg/ml Injection, 50mcg/ml
Injection)

Maximo de 4 ml por dia

Sandostatin (500mcg/ml Injection)

Maximo de 3 ml por dia

Saphris

Maximo de 2 comprimidos por dia

Savella

Maximo de 2 comprimidos por dia

Savella Titration Pack

Maximo de 1 paquete por receta

Sensipar (30mg Tablet, 60mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Sensipar (90mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Serevent Diskus

Maximo de 2 blisteres por dia

Simponi

Maximo de 1 jeringa cada 28 dias

Singulair (Chewable Tablet, Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Singulair (Pack)

Maximo de 1 paquete por dia

Spiriva Handihaler

Maximo de 1 capsula por dia

Sporanox (Capsule)

Maximo de 130 capsulas cada 31 dias

Sporanox (Oral Solution)

Maximo de 40 ml por dia

Stagesic

Maximo de 8 capsulas por dia

Strattera (100mg Capsule, 40mg
Capsule, 60mg Capsule, 80mg
Capsule)

Maximo de 1 capsula por dia

Strattera (10mg Capsule, 18mg
Capsule, 25mg Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Suboxone (Film)

Maximo de 3 peliculas por dia

Suboxone (Sublingual Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Sumatriptan Succinate (4mg/0.5ml
Injection)

Maximo de 8 dosis cada 31 dias

Sumatriptan Succinate (6mg/0.5ml
Injection)

Maximo de 8 dosis cada 30 dias

Sumatriptan Succinate (Tablet)

Maximo de 9 comprimidos cada 30 dias

Suprep Bowel Prep

Maximo de 2 frascos por receta

Symbicort

Maximo de 1 inhalador cada 30 dias

Symlin

Maximo de 4 viales cada 31 dias

SymlinPen 120

Maximo de 4 plumas cada 30 dias
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SymlinPen 60

Maximo de 4 plumas cada 31 dias

Synalgos-DC

Maximo de 12 capsulas por dia

Tacrolimus (0.5mg Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Tacrolimus (1mg Capsule)

Maximo de 8 capsulas por dia

Tamiflu (12mg/ml Oral Suspension)

Maximo de 194 ml cada 31 dias

Tamiflu (30mg Capsule)

Maximo de 62 capsulas cada 31 dias

Tamiflu (45mg Capsule, 75mg
Capsule)

Maximo de 31 capsulas cada 31 dias

Tamiflu (6mg/ml Oral Suspension)

Maximo de 388 ml cada 31 dias

Tamsulosin HCI

Maximo de 2 capsulas por dia

Tasmar

Maximo de 6 comprimidos por dia

Tekturna

Maximo de 1 comprimido por dia

Tekturna HCT

Maximo de 1 comprimido por dia

Ticlopidine HCI

Maximo de 2 comprimidos por dia

Tolazamide (250mg Tablet)

Maximo de 4 comprimidos por dia

Tolazamide (500mg Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Tolbutamide

Maximo de 6 comprimidos por dia

Tracleer

Maximo de 2 comprimidos por dia

Tramadol HCI

Maximo de 8 comprimidos por dia

Tramadol HCI ER

Maximo de 1 comprimido por dia

Tramadol HCI/Acetaminophen

Maximo de 8 comprimidos por dia

Travatan Z

Maximo de 5 ml cada 31 dias

Triamcinolone Acetonide (Inhaler)

Maximo de 1 frasco cada 30 dias

Tribenzor

Maximo de 1 comprimido por dia

Trilyte

Maximo de 1 frasco por receta

Trospium Chloride

Maximo de 2 comprimidos por dia

Twinject Maximo de 2 jeringas por receta
Twynsta Maximo de 1 comprimido por dia
Uloric Maximo de 1 comprimido por dia
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Uroxatral

Maximo de 1 comprimido por dia

Venlafaxine HCI (100mg Tablet, 25mg
Tablet, 37.5mg Tablet, 75mg Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Venlafaxine HCI (50mg Tablet)

Maximo de 7 comprimidos por dia

Venlafaxine HCI ER (150mg 24-Hour
Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Venlafaxine HCI ER (150mg 24-Hour
Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Venlafaxine HCI ER (225mg 24-Hour
Tablet)

Maximo de 1 comprimido por dia

Venlafaxine HCI ER (37.5mg 24-Hour
Capsule, 75mg 24-Hour Capsule)

Maximo de 3 capsulas por dia

Venlafaxine HCI ER (37.5mg 24-Hour
Tablet, 75mg 24-Hour Tablet)

Maximo de 3 comprimidos por dia

Vesicare Maximo de 1 comprimido por dia
Victoza Maximo de 3 plumas cada 30 dias
Victrelis Maximo de 12 capsulas por dia
Viibryd Maximo de 1 comprimido por dia
Vimovo Maximo de 2 comprimidos por dia

Vimpat (Injection, Oral Solution)

Maximo de 40 ml por dia

Vimpat (Tablet)

Maximo de 2 comprimidos por dia

Vytorin

Maximo de 1 comprimido por dia

Vyvanse

Maximo de 1 capsula por dia

Welchol (Pack)

Maximo de 1 paquete por dia

Xgeva Maximo de 1.7 ml cada 28 dias
Xyrem Maximo de 3 frascos cada 30 dias
Zafirlukast Maximo de 2 comprimidos por dia

Zaleplon (10mg Capsule)

Maximo de 2 capsulas por dia

Zaleplon (5mg Capsule)

Maximo de 1 capsula por dia

Zerlor

Maximo de 5 comprimidos por dia

Zetia

Maximo de 1 comprimido por dia

Zofran (Oral Solution)

Maximo de 100 ml por receta o suministro de 3 dias

Zofran (Tablet)

Maximo de 30 comprimidos por receta
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Zofran ODT Maximo de 30 comprimidos por receta
Zolpidem Tartrate (5mg Tablet) Maximo de 1 comprimido por dia
Zortress (0.25mg Tablet) Maximo de 2 comprimidos por dia
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AmbISOME ....veueeveuiiereireienee 21
Amcinonide.......cceeevevieirennennns 42
A-Methapred........cccoocevniinnee. 42
Amethia.....ccooceveeevineneinenenne 45
Amethyst.....oceeeeirenecenieennnee. 45
AMEVIVE .o 39
Amifostine......oeeveereniecerennennns 24
Amikacin Sulfate.........ccceceneee 12
Amiloride HCl.........ccccoeveuennnee. 36
Amiloride/Hydrochlorothiazide 36
Aminophylline (Injection)......... 56
Aminophylline (Tablet) ............. 56
AMINOSYN ..cueveeerevieereerreeennen. 58
Aminosyn 8.5%/Electrolytes.....58
Aminosyn-HBC........cccceeneie 58
Aminosyn-HF ... 58
Aminosyn IT.....cccconiininnnee. 58

Aminosyn II 3.5%/Dextrose 5%58

Aminosyn II 3.5%/Dextrose 25% .
58

Aminosyn IT 4.25%/Dextrose 10%
58

Aminosyn II 4.25%/Dextrose 20%
58

Aminosyn IT 4.25%/Dextrose 25%
58

Aminosyn IT 5%/Dextrose 25% 58
Aminosyn II 8.5%/Electrolytes.58

Aminosyn IT M 3.5%/Dextrose 5%
58

Aminosyn M .......cccoevieniennnnee. 58
Aminosyn-PF........ccoeennnians 58
Amiodarone HCI (Injection).....34



Amiodarone HCI (Tablet)......... 34

AMitiza...cccooereeneeieneseeeeeeeee 40
Amitriptyline HCl .................... 19
Amlodipine Besylate ................. 35
Amlodipine Besylate/Benazepril
HCL . 35
Ammonium Chloride................ 58
Ammonium Lactate .................. 39
Amnesteem ......cceeeerueevenreennnnn. 39
AMOXAPINE ... 19
Amoxicillin.....coceveereeiieneennene. 15
Amoxicillin/Potassium
Clavulanate........cccceverveeneennens 15
Amoxicillin/Potassium
Clavulanate ER .........cc.c........ 15
Amphetamine/
Dextroamphetamine............... 38
Amphotec (50mg Injection).......21
Amphotericin B.........cccocceie. 21
Ampicillin ..o 15
Ampicillin Sodium.................... 15
Ampicillin-Sulbactam. ............... 15
AMPYTaeeiiiiiiinriieininieieenneanes 38
Anadrol-50 .....ccovvieiiieieienee, 45
Anagrelide HCl..........coccenee. 52
Anastrozole .......ccoveeveeienieennene 25
Ancobon .....coevevienienieieee, 21
Androderm.......ccceeeveviveiennennnne. 45
Androgel.......cccceeeenienneennnee. 45
Androgel Pump......cccocveennnee. 45
ANdroXy....coeeevenieninenenieennennes 45
Antabuse......ooeverereneneeeee 20
ANtara oooceeeerieneeeeeeeeee 36
ANtizol ..oceeieviiiiieeeeee 19
Anzemet (50mg Tablet)............. 20
Anzemet (100mg Tablet)........... 20
APIra c.ovceeiecccce 31

APORYN...ceiiiiieiiiicicieeine 26
Apraclonidine.........ccccevecerennnene 53
API o 45
APIISO ... 52
APLIVUS e 30
Aralast NP ..o 57
Aranelle.....oooviecienieieeieiee, 45
Aranesp Albumin Free

(100mcg/0.5ml Injection,
100mcg/1ml Injection,
25mcg/0.42ml Injection,
25mcg/1ml Injection,
40mcg/0.4ml Injection,
40mcg/1ml Injection,
60mcg/0.3ml Injection,
60mcg/1ml Injection) ............. 33

Aranesp Albumin Free
(150meg/0.3ml Injection,
200mcg/0.4ml Injection,
200mcg/1ml Injection,
300mcg/0.6ml Injection,
300mcg/1ml Injection,

500mcg/1ml Injection) ........... 33
Arcalyst c.ooveveeneiiircenee 50
Aredia (30mg Injection) ............ 52
Aredia (90mg Injection) ............ 52

Argatroban (100mg/ml Injection)..
32

Argatroban (125mg/125ml
Injection) ...cceceoeeveennruenenrccnes 32

Aricept (23mg Tablet) ............... 18
Arixtra (2.5mg/0.5ml Injection)32

Arixtra (10mg/0.8ml Injection,
5.0mg/0.4ml Injection,

7.5mg/0.6ml Injection) .......... 32
Aromasin.......ccoceveenieneneneniene 25
Arranon.....oceceeeeeienieneneneee 24
ATthroteC..emieninienieieeeeieeneene 10
ATZEITA oo, 25
ASACOl i 52
Ascomp/Codeine........ccoueueunee. 11
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ASMANEX ..o 55
ASTEPIO et 55
Astramorph ......ccoeevenieiincnienne 11
AtelVia cveeeeieieeeeeeeee e 52
Atenolol......c.ooveieiiiiiieee, 35
Atenolol/Chlorthalidone ........... 35
AtZaM..eiiiieiiiiicieieieteeieaes 50
Atorvastatin Calcium ................ 36
Atovaquone/Proguanil HCl ......26
ALEIPla e 29
Atropine Sulfate ........ccecevennene 40
Atrovent HFA ..o 56
Augmented Betamethasone
Dipropionate (Cream)............. 43

Augmented Betamethasone
Dipropionate (Lotion, Ointment)
43

Avandamet ......cocceevieeieniieniennenns 31
Avandaryl ..o 31
Avandia ....ocevveeieiienieeeeee, 31
AVaStIN ceveieieeeeeee 26
Avelox ABC Pack..........ccu......... 16
Avelox (Injection) ....ccccevveueuenee. 16
Avelox (Tablet) c...ocoevevevuveeennennns 16
AVIANE .o 45
AVINZA oo, 11
AVIta e 39
Avodart.....coeverereneneeeeeeene 42
AVONEX...vonieieieiieieeieeeeeeeeeeeenes 50

15

AZasan ..o 49
AZASIE ..o 15
Azathioprine........ccceeeveeveencnnes 49
Azathioprine Sodium................ 49

Azelastine HCI (Nasal Spray) ...55

Azelastine HCI (Ophthalmic
Solution) ..c..eeeveeeveeeeeeeeeereenen. 53



AZIECt oo, 26

Azithromycin (Injection)........... 15
Azithromycin (Oral Suspension,
Tablet)...cocivieeiiieieeeeeeeeeeee 15
AZOPL.eeieiiiiicieicieeeeeeeee 53
AZOT e 35
Aztreonam.........ccoeeeveeeeenieennnne. 15
B
BAGiM ..o, 13
Bacitracin (Injection) ......c.c........ 13

Bacitracin/Neomycin/Polymyxin ..
13

Bacitracin (Ophthalmic Ointment)
13

Bacitracin/Polymyxin B ............ 13
Baclofen......cocovevveeciieciecieen, 28
Bactocill in Dextrose (1gm
Injection) .....ccceeeeevnucenecnnes 15
Bactocill in Dextrose (2gm
Injection) .c.coeceveevceencenneucnnes 15
Bactroban (Cream) .........c.......... 13
Balsalazide Disodium................ 52
Balziva....ccooveoiieeiieiieieie, 45
Banzel.....ooooveiiiiiiiiii 17
Baraclude (Oral Solution)........... 28
Baraclude (Tablet)...................... 28
Benazepril HCI ... 37
Benazepril HCl/
Hydrochlorothiazide............... 37
Benicar ...coocevviiiiiiiiii 37
Benicar HCT .....ocovveviii 37
Benlysta....ccccoeeveviininininininnns 49
Benztropine Mesylate................ 26
Bepreve ..o 53
Besivance .....cooeveeeiiiinciiieieenne, 16

Betamethasone Dipropionate ....43
Betamethasone Valerate............. 43

Betaseron....oooovveiieiieiieeeeeeeeeenn. 50

Betaxolol HCI (Ophthalmic

SOIUtion) ....veevveeeeeiecceeeeceeeeae 53
Betaxolol HCI (Tablet) .............. 35
Bethanechol Chloride................ 42
Betimol....cooovieiiieiiiiieeie 53
Betoptic-S....ccvevieiininieiieiennn 53
Bicalutamide........cccvveciveriiennnne 49
Bicillin C-Ro....oovovveieeiieies 15
Bicillin L-A e 15
BiCNU....oooiieieeeeeeee 23
BiDil...ovoiieieeieeeeeeeee 38
Biltricide...ocevvereeiiiniiienieene 26
Bisoprolol Fumarate .................. 35
Bisoprolol Fumarate/

Hydrochlorothiazide............... 35
Bleomycin Sulfate...................... 24
Blephamide.......ccccceeevveinennennne 54
Blephamide S.O.P............c........ 54
Boniva (Injection)........ccccceeuneee. 52
BoOStriX ueeueeieeieeieeeieniee 51
BOtoX .eeveieieiieeieeieeeeee 38
Briellyn....cccooeeveveiiiiniiininnns 45
Brilinta ....cocveveevieniinenienieee 33
Brimonidine Tartrate (0.2%

Ophthalmic Solution)............. 53
Bromday .......ccccoviiiiiiiiininnnn 54
Bromfenac ......cccceeveveriiencenene. 54
Bromocriptine Mesylate ............ 26
Brovana.......ccoccoeviiniiniiniiine, 56
Budeprion SR........cccceviininn 18
Budeprion XL .....cccccevvininnene 18

Budesonide (24-Hour Capsule) .51
Budesonide (Nebulizer

Suspension)......c.oceeeeeueueeuenene. 55
Bumetanide (Injection).............. 36
Bumetanide (Tablet).................. 36
Buphenyl.......ccccoeiiiiiiiiniininns 40

Buprenorphine HCI (Injection).11
Buprenorphine HCI (Sublingual

Tablet)...ccoovieeiiieiieeeeeeeeee, 11
Buproban........cccoeeviiiiiininnnn 20
Bupropion HCl..........cccccoeuee 18
Bupropion HCI SR.................... 18
Buspirone HClI ......ccccooeveneee 30
Busulfex.....ccooovevieriieeiiiienne 23
Butalbital/Acetaminophen/

Caffeine/Codeine .........c......... 11

Butorphanol Tartrate (Injection)11

Butorphanol Tartrate (Nasal Spray)
11

Byetta ....cocooviviiiiiiiiiis 31
Bystolic .....coevueviinininiiiiieenns 35
C

Cabergoline .....c.cccecevevveennennne. 48
Calcipotriene .......ccceeeveevevvenuenens 39

Calcitonin-Salmon (Nasal Spray) ..
52

Calcitriol (Capsule, Oral Solution)
52

Calcitriol (Injection) .......ccue.e... 52
Calcium Acetate (Capsule) ........ 42
Calcium Acetate (Tablet)........... 42
Camila....cooevieiiiiiniiiiiiiieee, 47
Campath.....ccccoeeviivininiiinene. 26
Campral......cccocvevevininiincnne. 20
Camptosar .......cccoceerecvnicccnnnene. 24
Canasa ....oceveevenieneeeeeeeen 52
Cancidas.....coceeveeveneeiienieienen, 21
Capastat Sulfate..........ccccceenee 23
CapeX..ceeeneieineeireeeee 43
Caprelsa......ccooeveviiniiiicnncnne. 23
Captopril ....ccovvviiiiiniiiiiice. 37
Captopril/Hydrochlorothiazide.37
Carac .ooeeeieeeeeeeeee e 39



Carafate (Oral Suspension)........ 41

Carbaglu.....ccccevvviiiiniiiie 40
Carbamazepine........ccoeeveuennee. 18
Carbamazepine ER ................... 18
Carbatrol ....ccoceevieviieiiiee 18
Carbidopa/Levodopa................. 26
Carbidopa/Levodopa CR.......... 27
Carbidopa/Levodopa ODT.......27
Carbinoxamine Maleate ............ 55
Carboplatin.........ccccceevivicinennnne. 24
Carimune Nanofiltered.............. 50
Carisoprodol (350mg Tablet).....57
Carteolol HCL.......ccoovvieiiennne 54
Cartia XT oo, 35
Carvedilol......oocvvveerieniieieienee, 35
Catapres-T'TS...ccoveinniinenn. 34
Cayston.......occcveiviciiinicincnne 15
Cedax .ooveverieniiienieeeieee, 14
CeeNU...ooiiiiiiieieeeieeee, 23
Cefaclor ...coveveeieieeieceieeenee, 14
Cefaclor ER....cocvviiiiie 14
Cefadroxil......ccoceeverieneniinenen. 14
Cefazolin Sodium.........cccueueeee. 14
Cefdinir...coeeeveeieieeiereeieeenee, 14
Cefepime .....cccevuvviiiniiiiincne. 14
Cefotaxime Sodium................... 14
Cefotetan......ceeveeeerceeneeeeeneeenne. 14
Cefoxitin Sodium .......cccevennene. 14
Cefoxitin Sodium/Dextrose ...... 14
Cefpodoxime Proxetil................ 14
Cefprozil......cccvvevieininiiincnne. 14
Ceftazidime......cccccevvevueeeennennen. 14
Ceftazidime/Dextrose............... 14
Ceftriaxone Sodium .................. 14
Cefuroxime Axetil......ccceeveruennee 14
Cefuroxime Sodium.................. 14

CelebreX e 10
Cellcept (Capsule) .....cevveueunneee. 49
Cellcept Intravenous.................. 49

Cellcept (Oral Suspension, Tablet)
49

Celontin.....coceeeeceeeceeneenieeienne 17
Cenestin .o..eeveeveereeneenieeneeeennenn 45
Cephalexin ......cccccevevecircnnennne. 14
Ceredase .....ooeevveeeeneeerieneeienenn 40
Cerezyme .....ccoceveveveeieneienns 40
Cerubidine.......ccceceevervienereennen. 24
CervariX.. e eneneereereeeseeens 51
Cesamet...cceveereeeeenieeienieeieenenn 20
Cesiauiiniiiiiniieieeeeeeee e 45
Cetirizine HCl ......cccooviiiinnenen. 55
ChantiX.....ccooceerereereeiieneeienneen 20
Chemet....cceveerieeieieeieeeeieneen 19
Chloramphenicol Sodium
Succinate.....oceeveverrieneeiienens 13

Chlordiazepoxide/Amitriptyline30

Rinse coovvevieviiiiiiicceee 39
Chloroquine Phosphate.............. 26
Chlorothiazide........cccecveruerennnen. 36
Chlorothiazide Sodium.............. 36

Chlorpromazine HCI (Injection)27
Chlorpromazine HCI (Tablet)...27

Chlorthalidone ........cccceeveeueennen. 36
Chlorzoxazone..........ecueeveevennen. 57
Cholestyramine ..........ccccceeuenee 36
Chorionic Gonadotropin............ 44
Ciclopirox (Gel, Shampoo)........ 21
Ciclopirox Nail Lacquer ............ 21
Ciclopirox Olamine.................... 21
Ciclopirox (Suspension).............. 21
Cilostazol......cevereeecienieeienieenen. 33

Ciloxan (Ophthalmic Ointment)16
84

Cimetidine........ccccooviviniiinnnnne. 41
Cimetidine HCI (Injection)....... 41
Cimetidine HCI (Oral Solution)41
CImzia..coeeieiiicieicicicee, 49
CInryze. .o 33
Ciprodex.....cccccveeveviinccincnnne. 55
Ciprofloxacin ......ccccceeeveeveuennee 16
Ciprofloxacin ER.....ccccccceeninins 16
Ciprofloxacin HCl..................... 16
Cipro HC ..o 55
Cipro IV .o 16
Cipro (Oral Suspension)............. 16
Cisplatin ......ccccevevecininicincnnne. 24
Citalopram Hydrobromide........ 19
Cladribine......cccecevvevreneenennene. 23
Claforan.......ccceceevvevvevencnenennns 14
Claravis.......ccooovveiviciniiinnne, 39
Clarithromycin ......ccccceeevenenee. 15
Clarithromycin ER.................... 15
Clemastine Fumarate................. 55
Cleocin (75mg Capsule) ............ 13
Cleocin Galaxy.......cccceueveuennee. 13
Cleocin in D5W....ccoocoeinenee. 13
Cleocin Pediatric Granules........ 13
Cleocin Phosphate..................... 13
Climara Pro......ccocccvviniinnnnne. 45
Clindagel.......cccocevecininecincnnne. 13
Clindamycin/Benzoyl Peroxide .39
Clindamycin HCl...................... 13
Clindamycin Phosphate............. 13
Clindamycin Phosphate Add-
Vantage......cccoovviiiniiiiinnnne 13
Clindesse ......coevevecvrivicinncnnne. 13

Clinimix/Dextrose (2.75%/D5W
Injection, 4.25%/D5W Injection,
5%/D15W Injection, 5%/D20W
Injection, 5%/D25W Injection)..
58



Clinimix/Dextrose (4.25%/
D10W Injection, 4.25%/
D20W Injection, 4.25%/D25W
Injection) ....coveveuecninireeuencnnnen. 58

Clinimix E 2.75%/Dextrose 5% 58

Clinimix E 2.75%/Dextrose 10%..
58

Clinimix E 4.25%/Dextrose 5% 58

Clinimix E 4.25%/Dextrose 25%..
58

Clinimix E 5%/Dextrose 15%...58
Clinimix E 5%/Dextrose 20%...58
Clinimix E 5%/Dextrose 25%...58
Clinisol SF 15%......ccccccvevuennennee. 58
Clobetasol Propionate E ............ 43
Clobetasol Propionate (Foam) ...43
Clobetasol Propionate (Gel,

Lotion, Ointment, Shampoo,

Topical Solution).........ccucuueee. 43
(O110) 015 QS 43
Cloderm .....ccooveeveeiieiieienee, 43
Clolar......coovveeceieeiieeieeeeeee. 23
Clomipramine HCl ................... 19
Clonidine HCI (Tablet) ............. 34
Clonidine HCI (Weekly Patch) .34
Clorpres....ceevecvecveneenenenenennens 34
Clotrimazole/Betamethasone

Dipropionate.........ccccccevevuenens 21
Clotrimazole (Cream, Topical

Solution) .....cceeeveeeeeeeieeeennnn. 21
Clotrimazole (Troche)............... 21
Clozapine.........cccooviiiinuicinnennne. 27
Codeine Sulfate..........coeevvenenee. 11
Cogentin........ccceoevvecviinccenennne. 27
Co-GeSICurrrrrrrnierieeieeeeeeeee 11
Colerys oo 22
Colestipol HCl.......ccocevveirueneee. 36
Colistimethate Sodium.............. 13
ColoCOrtuunuiiiiiinienieeieeieeeee 51

Coly-Mycin M ..o 13
Coly-Mycin S ..cocoveineniiinienne. 55
Combigan.......ccccceeiviiiiincnne. 54
Combipatch.......cccecvviiiinncnne. 45
Combivent......ccceeevereerieeeeneennnn. 56
CombiVir ....eevereieierieieeieeenenn 29
Complera.......ccooeviiniviiinennne. 29
Compro ....cceveieiiiiiiiicieee 20
Comtan......ceceeveeviereenieeienienen. 27
(703111175 S 51
Constulose......ccceeveveereeneeneennne. 40
Copaxone........ccoceeevrecueenrennne. 50
Copegus.....cccevviiiiiiiiiicciae 28
Cordran ....ccoecveveeceeneeieeeeeeenen. 43
Cordran SP......ccovvivviieiinne 43
Cordran Tape .....cccovevrccnnee. 43
Cortef oo, 43
Cortifoam.....ccoccveevereeviecieeenen. 51
Cortisone Acetate.......cccvennenne. 43
Cortisporin........ccoeueu... 13, 54, 55
Cortisporin-TC ....cocecvreinnenene. 55
Cortomycin ..c.coevveereneeennenne. 55
Cosmegen........cooeuevviieiennenne. 24
Coumadin (Injection)................ 32
Coumadin (Tablet) .................... 32
Creon...ooieeeeeneeeeeeeeeeeeene 40
Qo o) 36
Crinone.....coeeeveeeeeneenieeieieen. 47
Crixivan....ocoeeeereeeeeneereeeeeneeenen 30

Cromolyn Sodium (Concentrate)40

Cromolyn Sodium (Nebulizer

SOlUtion) .....eeeeveeeeeeeecieeeeeeeeas 57
Cromolyn Sodium (Ophthalmic

Solution) ....eeeeveeeeeeeeeieeeereeeane 53
Cryselle.....occoviveniniiiieene. 45
Cubicin..c.coeeieieieieinicieceee, 13
Cuprimine .....c.ceceeveenenreennennes 19

Cutivate (Lotion)......ccceeeueeenee.. 43
Cuvposa.....ccceeveevereinicieinnn 40
Cyclafem 1/35 ..ccooeviiniieinne 45
Cyclafem 7/7/7 .......ccoovvueuennne 46
Cyclessa......ooeieiniciiiniciicnene 46
Cyclobenzaprine HCI (10mg
Tablet, 5mg Tablet)................. 57
Cyclophosphamide..................... 23
Cyclosporine.......ccccoevvuceeuenee. 49
Cyclosporine Modified.............. 49
Cyklokapron .......cccceeeeveceeuennenee 33
Cymbalta.....cccovevevinininininnns 19
Cystadane......cccceeeveivccinennne. 40
Cystagon......cceeeeveeveenecnecnnenn. 40
Cytarabine .....ccccccoveeveencneeennnee 24
Cytarabine Aqueous.................. 24
Cytovene.......coeveveeveenccnecnnnes 28
D
Dacarbazine.......cccoocvvvevevenenn. 23
Dacogen ......ccocceveviiniiiicnncnnne 24
Danazol......ccccovvevieniniiniene 45
Dantrolene Sodium ................... 28
Dapsone.......ccocceviiviiiiinncnnnne 22
Daptacel.......ccooeeviiviniininnne 51
Daraprim......cccccocuvviiiiiniininnnnns 26
Daunorubicin HCI .................... 24
Daunoxome .......cccoeceevieeiieennene 24
DDAVP (Injection).......ccceu.e... 44
Decavac ...coceveeveerienenienieene 51
Demeclocycline HCl................. 17
Demser ....ooceeieeeiiiiinieeiecene 36
Denavir.....cccooeevevinienienicneene. 29
Depade .....ccooevieiviiiiniicinne 20
Depo-Estradiol.........cccocceveueneee 46

Depo-Medrol (20mg/ml Injection)
43



Depo-Provera (400mg/ml

Injection) .c...coeeveecevneenneucnnes 47
Derma-Smoothe/FS.................. 43
Dermotic .oovevevevenieienieieenee 55
Desipramine HCl...................... 19
Desmopressin Acetate ............... 44
Desogen.....cccccoeveviivininininnnnns 46
Desonate......cocceevveeviienienieniene 43
Desonide .....cocovevieeciienienieene 43
Desowen......cooeveeneniieneeniennnnne. 43
Desowen/Cetaphil..................... 43
Desoximetasone........ccccevueenenne 43
Dexamethasone .........ccceeveennene 43
Dexamethasone Intensol ........... 43

Dexamethasone Sodium Phosphate

(Injection) .c.cceccverueereeucneneencne. 43
Dexamethasone Sodium Phosphate

(Ophthalmic Solution)............ 54
Dexilant.....ccccceevveeiiieeciieeieennee, 41
Dexmethylphenidate HCI ......... 38
Dexrazoxane.......ccccvevvenveennnne 24
Dextroamphetamine Sulfate......38

Dextroamphetamine Sulfate ER38

Dextrose 2.5%/NaCl 0.45% ...... 58
Dextrose 5% ....ooceevervienerneennnnne 52
Dextrose 5%/ Electrolyte #48.....58
Dextrose 5%/KCl1 0.075%.......... 58
Dextrose 5%/NaCl 0.2%........... 58
Dextrose 5%/NaCl 0.9% ........... 59
Dextrose 5%/NaCl 0.33%......... 59
Dextrose 5%/NaCl 0.45% ......... 59
Dextrose 5%/NaCl 0.225% ....... 58
Dextrose 10% ..cceevvevvereeruennnnne 52
Dextrose 10%/NaCl 0.2% ......... 58
Dextrose 10%/NaCl 0.45% ....... 58
Dibenzyline .......cccccovvuiiiinnnnene. 34
Diclofenac Potassium................. 10

Diclofenac Sodium..................... 54
Diclofenac Sodium DR ............. 10
Diclofenac Sodium XR.............. 10
Dicloxacillin Sodium................. 15
Dicyclomine HCI (Capsule, Oral
Solution, Tablet) ......cccccevueenee 40
Dicyclomine HCI (Injection).....40
Didanosine .......ccceceveevienvennenne 29
Dificid .ooveeeieeieeeee 16
Diflorasone Diacetate................. 43
Diflucan in NaCl.........ccccceeueee 21
Diflunisal.....c.cccoeevieninnienieene 10
Digoxin (Injection) .......ccccceveueee. 36

Digoxin (Oral Solution, Tablet).36
Dihydroergotamine Mesylate ....22

Dilantin...ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 18
Dilantin Infatabs ....ccoeeeeeennnnn.... 18
Dilatrate SRu.covveeieeeeeeieieeeeenn. 38

Dilaudid (1mg/ml Injection, 2mg/
ml Injection, 4mg/ml Injection)..

11

Dilt-CD...oveeeeeeeee 35
Diltiazem CD.....cccevvvvieriennne 35
Diltiazem HCl .......cccoevenenenne 35
Diltiazem HCI ER..................... 35
Dilt-XR e 35
Diltzac....ccooeeienieinieeeiee 35
Diovan.....ccceveininiiniiiiinee 37
Diovan HCT......cccveviiieene 37
Diphenoxylate/Atropine............. 40
Diphtheria/Tetanus Toxoid
Pediatric.....cccoovevvinieniieiiennee. 51
Dipyridamole.........ccccocvruennnene. 33
Disopyramide Phosphate........... 34
Disulfiram .....ccooeevieviiieniene 20
Diuril..cooiiniiiiiiiiiiees 36
Divalproex Sodium.................... 17

86

Divalproex Sodium DR............. 17
Divalproex Sodium ER ............. 17
Divigel...cccoevineiiiniiiiicienn 46
Docefrez..coueeieeeiiniiiiieiiecne 24
Docetaxel......cccocevieveniieneennene. 24
Donepezil HCl.........ccccoeueunene. 18
Doribax ...cccevievieeieeeieeeeee 15
DOoryx cveeueeieieieiiieieicieiens 17
Dorzolamide HCl ..................... 54
Dorzolamide HCI/Timolol
Maleate......covveeeereeenreneeneeennne 54
Dovonex .....coocveeveecieeneenieene 39
Doxazosin Mesylate .................. 42
Doxepin HCl.......ccccecvviiennene 19
Doxil c.veeiiieieeieeeeee, 24
Doxorubicin HCI ...................... 24
Doxycycline......ccooeeveivccieennne. 17

Doxycycline Hyclate (Capsule,
Delayed Release Tablet,
Extended Release Capsule,
Tablet)...ccoiieeieieieeeeeeeeeee 17

Doxycycline Hyclate (Injection) 17

Doxycycline Monohydrate......... 17
Dronabinol (2.5mg Capsule, 5mg
Capsule) .....cceeininiiiiiine 20
Dronabinol (10mg Capsule).......20
Droxiad..cccceeeveenieenienieieneee, 24
Duetact...cccceeveevieriieenieenieneene 31
Dulera...cccoveeeinieieieeceeee 55
Duramorph.....ccccccevevinininnnnns 11
Durezol ....cccoovieviiiiiiiiiiene 54
Dyrenium .....cccoovivininininnnnns 36
E
Econazole Nitrate........ccccceunee.e. 21
Edecrin....cccoeeveceeniiiieeiieene 36
ED K+10.cioiieieiiiieieeieee, 59
Edurant ....ccocevieviinieiiiieen. 29



E.E.S. Granules .......cccccecuennee. 16
Effient..c.ccocevvvniiiniiieieieenee, 34
Egrifta ..o 44
Elaprase......ccccceoviiiiiniiinnnnnn 40
Elidel...ooviiiiiiiiiieiicee, 39
Eligard......cccooevviininininiininne. 48
ELiphos ...c.cociiiiiiiiiiiciine 42
Elitek..uooovioieiieieeeieeeeee, 24
Elixophyllin......ccccccoevinicininnne. 56
Ella..coiiiieeeee, 47
Ellence.....cooeevveeieniiieiieieeenee, 24
Elmiron ....ccoovveveeniieieiene 42
Eloxatin ......cocceveieveniiencnnieneene. 24
Elspar ....cccccveviivineniiiniiicnees 24
Emcyt.. i 23
Emend...cccoovviiiiiniiiiiiee 20
Emoquette......ccccveiiinciinennnne. 46
Emsam ..cooooovviiiiiniiiiiiiieee 19
Emtriva....cccoooiiiiniiiiiiee 29
Enablex.....ccoovivviiniiiniiiiee 42
Enalapril Maleate...................... 37
Enalapril Maleate/
Hydrochlorothiazide............... 37
Enbrel.....oooiviiiiiieeeeeee 49
Endocet ...coevieniininiiiiiicnee, 11
Endodan.......ccocveviniinininnnnn. 11
Engerix-B.....cccoovvivinininininns 51
Enjuvia ..o 46

Enoxaparin Sodium (30mg/0.3ml
Injection, 40mg/0.4ml
Injection, 60mg/0.6ml Injection,
80mg/0.8ml Injection)............ 32

Enoxaparin Sodium (100mg/1ml
Injection, 120mg/0.8ml
Injection, 150mg/1ml Injection).
32

Enpresse .....cceevecvevieneninencnnns 46

Entocort EC....ccooveiniiiinine 51
Enulose.....cccoceviiiiiiiiiniiniininns 40
Epinastine HCl ... 53
Epinephrine HCL....................... 56
Epipen ..o 56
Epirubicin HCI ... 24
Epitol.....ccoviiiiiiiiiiiiiiice 18
Epivir. .o 29
Epivir HBV ..o 29
Eplerenone.......cccccoevevvevieninuennens 36
Epogen ....cccoviiiniiiiiiiiie 33
Epzicom .....ccocviiiiiiiiiiini, 29
Equetro......cococviciiiiiiiiniiiininn, 30
Eraxis ...ooevevvivviiiiniiiiccens 21
Erbitux .occvevieiiiiiicicciens 26
Ergotamine Tartrate/Caffeine ...22
Errin ., 47
Ertaczo .c.cocvvevviicinciiiiiiiiiens 21
Ery.ciii, 16
Eryped....cccccoviviniiniiiiice 16
Ery-Tab....cccoeenivnniinccnne 16
Erythrocin Lactobionate ........... 16
Erythrocin Stearate ................... 16
Erythromycin .....cccccovveeviinenne. 16
Erythromycin Base..........c...c...... 16

Erythromycin/Benzoyl Peroxide39
Erythromycin Ethylsuccinate.... 16

Erythromycin/Sulfisoxazole....... 16
Estrace (Cream).......ccceeevuveenneen. 46
Estraderm......cccccoevveniinninnenne 46
| DT W :Te ST ) I 46

Estradiol/Norethindrone Acetate..
46

Estradiol Valerate ..........ccccoc..... 46
Estring.....cccoovviniiniiiincene. 46
Estropipate .......ccccocvvvviiiiiiiiinnnns 46

Estrostep Fe...cccoovviiiiiininnnn 46
Ethambutol HCI ..............c........ 23
Ethosuximide .......cccccevvevuennnnnee. 17
Ethyol....ccccveneininenciccnee 24
Etidronate Disodium................. 52
Etodolac .....cooevveviiiiiniiiinee, 10
Etodolac ER .....ccoovvvviiiinne. 10
Etopophos ..o 24
Etoposide.......ccccoveeiiiniiinnnnne. 24
Eurax.....coooveiviininiiiiiienee 26
Evista. ..o 47
Exalgo c.oooveviiiiiiiininic 11
Exelderm ....cccooevveviniiininicnenee. 21
Exelon (24-Hour Patch) ............ 18
Exelon (Oral Solution)............... 18
Exemestane.......cccoeeveeveeeniennnne. 25
Exforge....cccooevvviniciiiniiiinnne 35
Exforge HCT .....ccooeiniiiiennn 35

Exjade (125mg Soluble Tablet) ..20
Exjade (250mg Soluble Tablet,

500mg Soluble Tablet)............ 20
F
Fabrazyme ......cccccocovviiininnnnn. 40
Factive coouveveeeiieieeeeeeee, 16
Famciclovir.....oooeeveniiicnienene 29
Famotidine (Injection)............... 41
Famotidine (Oral Suspension,

Tablet)..ooouiieeieeeeeeeeeeeeeee 41
Fanapt......cooooiiiiiniiinininn, 27
Fanapt Titration Pack................ 27
Fareston .....coeveevvenieeiiieene 23
Faslodex.....ccoooveveriieneniinieene 23
Fazaclo.....coooevievieiiiiiiiiee, 27
Felbamate (Oral Suspension).....17
Felbamate (Tablet)..................... 17
Felbatol (Oral Suspension)......... 17



Felbatol (Tablet)........ccceeevvenee.e. 17

Felodipine ER .......cccccoeiiiiae 35
Femhrt Low Dose........ccccuenneeee. 46
Femring ....ccoocevviviininininininns 46
Femtrace ...cccooovevievieesieeiene, 46
Fenofibrate......cccooevvievviienennee. 37
Fenofibrate Micronized ............. 37
Fenoprofen Calcium................... 10
Fentanyl Citrate (Injection) ....... 11
Fentanyl Citrate Oral
Transmucosal.........cccoecveuenenne. 11
Fentanyl (Patch).......cccoeuevennencne. 11
Fentora.....ccooevveveencieeciiieee, 11
Ferriprox......ccovvvivivinininnnnns 20
Finacea ...ccoooveiviiniiniiiiee 39
Finasteride (5mg Tablet)............ 42
Firazyr....cccoooivniininiinnn 52
Firmagon (80mg Injection) ....... 24
Firmagon (120mg Injection)......24
Flagyl ER oo 13
FlareX....ooooeeievieeieeiieieeieeee 54
Flavoxate HCI ......ccocvvviieiennnne. 42
Flecainide Acetate ........ceuuene.e. 34
Flovent Diskus......ccccceeveuennenne. 55
Flovent HFA ......ccccoveiii 55
Fluconazole........ccccceveevuenuennnne 21
Fluconazole in Dextrose............ 21
Flucytosine .......cccevviiiiiinnnncnnne 21
Fludara ....cccoovieniiiiies 24
Fludarabine Phosphate............... 24
Fludrocortisone Acetate............. 43
Flunisolide.....c.cccveveevverreeiennne 56
Fluocinolone Acetonide....... 43, 55
Fluocinolone Acetonide Body....43
Fluocinonide.......cccceevverieeiennne. 43
Fluocinonide-E.........ccccceeuunenne. 43

Fluorometholone .....cccceeeuune...... 54

Fluorouracil (Cream, Topical

Solution) ....ceceeeeeeriesienienienens 39
Fluorouracil (Injection).............. 24
Fluoxetine DR.....ccccocvviveiennenne 19
Fluoxetine HCl........cccveienen. 19
Fluphenazine Decanoate ........... 27
Fluphenazine HCI (Concentrate,

Elixir, Tablet) ....cccovveeveennnee. 27
Fluphenazine HCI (Injection) ...28
Flurbiprofen.........ccccccevevninnene. 10
Flurbiprofen Sodium ................. 54
Flutamide ....ccccovvveienieieeiene 49
Fluticasone Propionate ........ 43, 56
Fluvoxamine Maleate ................ 19
FML..ooiiiiieeeeeeeeens 54
FML Forte ..ccvevveevenieieeiene 54
Folotyn .....cccovvviiiiiniiiiiinn 24
Fomepizole .......ccooeevviviiennnnnne. 20

Fondaparinux Sodium

(2.5mg/0.5ml Injection).......... 32

Fondaparinux Sodium
(10mg/0.8ml Injection,
5mg/0.4ml Injection,

7.5mg/0.6ml Injection) ........... 32
Foradil Aerolizer ........cccceveunee. 56
Fortaz .....oooeeviiiiiiiiiiiceces 14
FOrteo .ooueeeeiieieeeeeeee 52
Fortical ....coooeveriiiiiiiiicneene, 52
Fosamax (Oral Solution)............ 52
Foscarnet Sodium.........ccucu...... 28
Fosinopril Sodium........cccceueee. 37
Fosinopril Sodium/

Hydrochlorothiazide............... 37
Fosphenytoin Sodium................ 18
Fosrenol ......ccccoevveeiieeiienieene 42

88

Fragmin (2,500units/0.2ml
Injection, 25,000units/1ml
Injection, 5,000units/0.2ml
Injection) .....cocevevevneennecnnes 32

Fragmin (10,000units/1ml
Injection, 12,500units/0.5ml
Injection, 15,000units/0.6ml
Injection, 18,000units/0.72ml
Injection, 7,500units/0.3ml

Injection) .....cceeveeeeneeneencnnes 32
Freamine III (3% Injection)....... 59
Freamine I1I (8.5% Injection)....59
Furosemide (Injection) .............. 36

Furosemide (Oral Solution, Tablet)
36

Fusilev ...oooeevieeieiciecieieeee, 60
Fuzeon......coovveeiieceeieieee, 29
G
Gabapentin......ccccceeeveveeennenene. 17
Gabitril..cooeeeeeieieeeeee 17
Gablofen (40,000mcg/20ml
Solution) ...c.cceeeeveeereeeeeereenne. 28
Gablofen (50mcg/ml Solution) ..28
Galantamine Hydrobromide .....18
Gamastan S/D .....ccoceevveieiennen. 50
Gammagard Liquid................... 50
Gammaplex .....oceevevrenieennennne. 50
Gamunex......cceeeeeveeneeeseeeneeenne 50

Ganciclovir (250mg Capsule) ....28
Ganciclovir (500mg Capsule)....28

Ganciclovir (Injection) .............. 28
Gardasil.....cooovevienieeieeieee 51
Gastrocrom........cecveveeeveeeeeneennne. 41
Gauze Pads.....coooeevevieviieiennen. 52
Gavilyte-C ..o 41
Gavilyte-G ..o, 41
Gavilyte-N/Flavor Pack ............ 41
Gelnique.....coveveevieininicieenee. 42
Gemcitabine ......ccccoeevevueevennnnnen. 24



Gemcitabine HCl....................... 24
Gemfibrozil ......ccoevieviiiennnee. 37
Gemzar.....ocoveeeeneicienieeneene, 24
Gengraf (Capsule) ........c.ccceueee. 49
Gengraf (Oral Solution) ............ 49
Genotropin ......coeeveeveeveceenennene. 44

Genotropin Miniquick (0.2mg
Injection) .c.coeceveevceenceninncnnes 44

Genotropin Miniquick (0.4mg
Injection, 0.6mg Injection, 0.8mg
Injection, 1.2mg Injection, 1.4mg
Injection, 1.6mg Injection, 1.8mg

Injection, 1mg Injection, 2mg

Injection) .c.coecevveceincennucnnes 44
Gentak...ooooveeeeiieeieeeieeeeeen, 12
Gentamicin Sulfate (Cream,

Ointment) .....ocveeeveeeereereeeneenne. 12

Gentamicin Sulfate (Injection)..12

Gentamicin Sulfate/NaCl (70mg
Injection, 90mg Injection) ...... 12

Gentamicin Sulfate/NaCl (100mg
Injection, 60mg Injection, 80mg
Injection) .c...coeeveveeenueeniencnnes 12

Gentamicin Sulfate (Ophthalmic
Solution) ...eeeeveeeeeeeeeeeeeeeeenne, 12

Gentasol .....cocveeeevieriienienienenee, 13

Geodon....ccueeverieienieieieenee, 27

GlanViaeeeicieeieeeeeeeeee e 46

Gilenya .....ccooeevviniiiiiniiiiiee. 50

Glassia .eeeeeeeeenieenieseeieeeene, 57

Gleevec . ...oouerienieieeieneeieeeenne 25

Glimepiride ......ccoeevrencrenennene. 31

Glipizide......cccceviviiiiiniiininne 31

Glipizide ER .....ccccovviniininnne 31

Glipizide/Metformin HCI ........ 31

Glucagen HypoKkit......cccceeuenneee. 31

Glucagon Emergency Kit .......... 31

Glyburide.......cccooeveiiiniincnene. 31

Glyburide/Metformin HCI........ 31

Glyburide Micronized............... 31
Glycopyrrolate .......ccoveeveueevennene. 40
Glycron (1.5mg Tablet, 3mg
Tablet, 6mg Tablet)................. 31
Glyset .oveeveieincieinceeceeee 31
Granisetron HCI (Injection)......20
Granisetron HCI (Tablet).......... 20
Granisol......coceeveeieneevienienienen. 20
Grifulvin V..o, 21
Griseofulvin Microsize.............. 21
Gris-Peg ....cceviviviiiiiiiice 21
Guanabenz Acetate ..........c........ 34
Guanfacine HCl.........ccccceeueenee. 34
Guanidine HCI .........ccccceneene. 22
Gynazole-1 .......ccccevvviiviiinnennne. 21
H
Halaven .....cccooevieiiniiieiene 24
Halflytely Bowel Prep/Flavor
Packs...coovveiieieeeee 41
Halobetasol Propionate.............. 43
Halog...c.ooevieiiiiciiiniciiiice, 43
Haloperidol ........cccocoviiinnnnene. 28
Haloperidol Decanoate.............. 28
Haloperidol Lactate................... 28
Havrix oo 51
Hectorol.....ooovviniiiiiiiiieee 52

Heparin Sodium (1,000units/
ml Injection, 10,000units/
ml Injection, 20,000units/
ml Injection, 5,000units/ml

Injection) ...ccoceeveveenverenenucnnes 32
Heparin Sodium (2,000units/ml

Injection) .....ccceveevncinincnnns 32
Heparin Sodium/D5W ............. 32
Heparin Sodium/NaCl.............. 32
Heparin Sodium/NaCl 0.9%

Premix ... 32
Hepatamine........ccccoeeveinennne. 59

Hepatasol........ccoeeveiviiicnncnnne 59
Hepsera ... 28
Herceptin.....ccooovviininiiiicninnne 26
Hexalen ....cccoevveviininininincnnns 23
Hizentra ......ccocevvevviniiincnncnne 50
Humalog .....ccoocevveiviniininne 31
Humatrope ......cccceevevveveninennens 44
Humira.....cooooiivinininininenns 49
Humira Starter Kit.................... 49
Humulin......ccoooevevininenininennn 31
Hycamtin......ccocooviiiviinnnnnne. 24
Hydralazine HCI (Injection) .....38
Hydralazine HCI (Tablet) ......... 38
Hydrochlorothiazide.................. 36
Hydrocodone/Acetaminophen...11
Hydrocodone/Ibuprofen............ 11
Hydrocortisone (5mg Tablet).....43

Hydrocortisone (10mg Tablet,
20mg Tablet, Cream, Lotion,

Ointment) ......coeveeeeveeeceereennnn. 43
Hydrocortisone/Acetic Acid......55
Hydrocortisone Butyrate ........... 43
Hydrocortisone (Enema) ........... 51
Hydrocortisone Valerate............. 43

Hydromorphone HCI (Injection)11
Hydromorphone HCI (Tablet)... 11
Hydroxychloroquine Sulfate......26
Hydroxyurea........ccccoevuevrennene. 24
Hydroxyzine HCI (Injection) ....55

Hydroxyzine HCI (Syrup, Tablet) .
55

Hydroxyzine Pamoate (25mg

Capsule, 50mg Capsule)......... 20
Hydroxyzine Pamoate (100mg
Capsule).....ocoevueecenieenricenen 20
|
Ibuprofen .......cccccvveviecieincnnenns 10



Idamycin PEFS.......ccccooiiiinn 24
Idarubicin HCl.......cccoeeiennnne 24
Ifosfamide......ccevvevieriiinenienee 23
Ifosfamide/Mesna..........cc.o........ 23
T1aris coveeeeeeeeeeeeeeeeee 50
Imipenem/Cilastatin ................. 15
Imipramine HCl............cc...... 19
Imipramine Pamoate.................. 19
Imiquimod.......ccccceuviiiiiiinnnnne. 39
Imovax Rabies (H.D.C.V)).........51
Incivek ..ooveeeeriinieieiereee 28
Increlex...ccoeienenienieieneeieenee 44
Indapamide.......ccoeviiiiiinnnne. 36
Indomethacin .....cccceeeeveeeennne 10
Indomethacin ER....................... 10
InfanriX...ccooeeveeeenieeeceeee 51
Infergen ..., 50
Infumorph......cceeviiiiiniiinnnne. 11
Innopran XL ....cccoeviiniiinnennne. 35
Insulin Syringes, Needles.......... 52
Intelence ....cccoveeeeeeciieniinieeene 29
Intralipid (20% Injection).......... 53
Intralipid (30% Injection) .......... 53

Intron-A (3mu Pen Injection)....50
Intron-A (6mu Pen Injection)....50

Intron-A (10mu Injection,
10mu Pen Injection, 5mu Pen

Injection) ...ccoeeeeereeenirucenenee. 50
Introvale ...ccccoevevenininiiiieaens 46
Invanz.....cevnnnincncncns 15
Invega ..o, 27

Invega Sustenna (39mg/0.25ml
Injection, 78mg/0.5ml Injection)
27

Invega Sustenna (117mg/0.75ml
Injection, 156mg/1ml Injection,
234mg/1.5ml Injection)........... 27

Invirase (Capsule) ......ccccevuuenee 30

Invirase (Tablet).......cccouvvennnneee. 30

Tonosol-B/Dextrose 5% ............. 59
Tonosol-MB/Dextrose 5% ......... 59
Tonosol-T/Dextrose 5%.............. 59

Topidine (1% Ophthalmic Solution)
54

Ipol Inactivated IPV .................. 51

Ipratropium Bromide/Albuterol
Sulfate (Nebulizer Solution)...56

Ipratropium Bromide (Nasal Spray)
56

Ipratropium Bromide (Nebulizer

Solution) .....oeveeveeeeeeeeeeerennen. 56
Tressa. e 25
Irinotecan .....oceveevieeieniceiennnnne 25
Isentress...cooeeveeenieniieiiienieeene 29
Isochron.....ccoceeviieciiiiieene 38
Isolyte-H/Dextrose 5% ............. 59
Isolyte-M/Dextrose 5%............. 59
Isolyte-P/Dextrose 5%............... 59
Isolyte-S ....cccovviviiiiiiiiiiiin, 59
Isolyte-S/Dextrose 5%............... 59
Isonarif....coceeiievieiiieceee, 23
Isoniazid (Injection)........ccceuee.. 23
Isoniazid (Syrup, Tablet)............ 23
Isordil Titradose (40mg Tablet).38
Isosorbide Dinitrate................... 38
Isosorbide Dinitrate ER............. 38
Isosorbide Mononitrate.............. 38
Isosorbide Mononitrate ER ....... 38
Isotonic Gentamicin.................. 13
Isradipine.....ccccoeevveirenieinncnnee 35
Istalol....ccooeoeienieieeieeeeeeee 54
Istodax..ccccevervienienienienieiee 25
Itraconazole ........cceevevueeiennne. 21
Ixempra Kit ..o, 25
| 5T (o SR 51

Jakafioooooeeiiieieieeeee, 25
Jantoven ......coccoeevieniiiiiiinienns 32
Janumet c..oociiiiiiiiii 31
Januvia....occeeeieeienieeeees 31
Je-Vax oo, 51
Jevtana ....cooceeiieniiniiiieiee 25
Jinteli oo 46
Jolivette..uerreeiieieeieeeeeieeas 47
Junel....oooveeiieieeeeee 46
Junel Fe.ooovviiiiiiiiiiieeeee 46

K

Kadian (100mg 24-Hour Capsule,
10mg 24-Hour Capsule, 20mg
24-Hour Capsule, 30mg 24-
Hour Capsule, 50mg 24-Hour
Capsule, 60mg 24-Hour
Capsule, 80mg 24-Hour
Capsule).....ccoevererineenieicenen 11

Kadian (200mg 24-Hour Capsule)
11

Kaletra (100-25mg Tablet)......... 30
Kaletra (200-50mg Tablet, Oral
SolUtion) .....eeeeveeeeeeeecieeecieeeae 30
Kanamycin Sulfate .................... 13
Kariva ..o, 46
KC10.3%/D5W .....coereriiinnes 59
KC10.3%/D5W/LR IV LAC
Ring..ccovevvecivvinciiinciicnene 59
KC10.3%/D5W/NaCl 0.2% .....59
KC10.3%/D5W/NaCl10.9% .....59
KC10.3%/D5W/NaCl 0.45%....59
KC10.3%/NaCl 0.9%................ 59

KClI (0.4meq/1ml Injection,
10meq/100ml Injection,

2meq/1ml Injection,

30meq/100ml Injection) ......... 59
KCI10.15%/D5W ......ccccovvunnes 59
KC10.15%/D5W/LR................ 59



KC1 0.15%/D5W/NaCl 0.2%....59
KC1 0.15%/D5W/NaCl 0.9%....59
KC1 0.15%/D5W/NaCl 0.33%..59

KCl1 0.15%/D5W/NaCl 0.45%
ViafleX coovvveiiieeeeeeeeeeeeeeeeen, 59

KC1 0.15%/D5W/NaCl 0.225% 59
KCl 0.15%/D10W/NaCl 0.2%..59
KCl1 0.15%/NaCl 0.9% .............. 59
KC1 0.15%/NaCl 0.45% Viaflex 59
KC10.22%/D5W/NaCl 0.45%..59
KCl 0.075%/D5W/NaCl 0.45% 59

KCl1 0.075%/D5W/NaCl 0.225%..
59

KC10.224%/D5W ......cceeueuenne 59
KC10.224%/D5W/NaCl 0.33%59
KCl (10meq/50ml Injection)......59
Keflex (750mg Capsule)............. 14
Kelnor.....coceeveiveviiiiiniciicnaes 46
Kenalog ....ccoveivenieininicinennnes 43
Kepivance ......cccecevevencncnennene 39
Keppra (Injection) ......cccceueueueneee 17
Ketek oo, 16
Ketoconazole .........ccccoevueueruennee. 21
Ketoprofen........ccccevevevenenennene. 10
Ketoprofen ER ........cccocveiie 10
Ketorolac Tromethamine
(Injection) .c.coeeeeeueerueuenenuencnee 10

Ketorolac Tromethamine

(Ophthalmic Solution)............ 54

Ketorolac Tromethamine (Tablet) .
10

Kineret.....oceveeeeneniieneniieneeene 50
Kionex ...cocceeevvervieenienicnicniene 20
Klor-Con 8....ccvevieieiieieeienene 60
Klor-Con 10 ...ccceevieeiieiienne 60
Klor-Con M15 ....coviviiiiiinen. 60
Klor-Con M20.....ccccooerienuennnen. 60
Kombiglyze XR.....ccccovvevrennene. 31

Kristalose.....ceeeevvereenienieniennnene 41
Kuvan ......ccoovveviieiineneeee 40
L

Labetalol HCI (Injection).......... 35
Labetalol HCI (Tablet).............. 35
Laclotion ...cccceeveevieecieeieeenne 39
Lacrisert voooveeveeeveeneeeieeieene 53
Lactated Ringer’s........ccccceueueee. 60
Lactated Ringer’s Irrigation.......60
Lactulose ....oooveeveeenienieiieenne 41
Lamictal ODT .......ccovvvevennee. 18
Lamictal Starter Kit ........cc........ 18
Lamisil (Pack) ...ccoevvevvvivieenneen. 21
Lamivudine ......cccoovveevierneennnnnne. 29
Lamivudine/Zidovudine ........... 29
Lamotrigine.......ccccovviviininunnnns 18

Lanoxin (0.1mg/ml Injection)....36

Lanoxin (Tablet) ......cccccevveennee.. 36
Lansoprazole .........ccccccveuennnne. 41
Lantus c.cooveevveeeveenienieneeneee 31
Lastacaft....ccocceveevenceeneeieneenen. 53
Latanoprost ........cceceeevevveruenuennens 55
Latuda .coooveeiieieieeieecee 27
Leena..ooiereeneeniinienceeee 46
Leflunomide ......cocevveveeeeennnnee. 50
Lessina...cooeeeeeveenienieeceenne 46
Letairis covvevveeeeeeeeeieeieecee 57
Letrozole ....coceveeveenieniecieeenee. 25
Leucovorin Calcium (Injection).53
Leucovorin Calcium (Tablet).....53
Leukeran ......cccooceevieecivenieennne, 23
Leukine ..cccoevveveevienienieeienienee, 33
Leuprolide Acetate .........cccuee.. 48

Levalbuterol (Nebulizer Solution) .
56

Levaquin......cccocvveiiviiiiiniiniininnnns 16

Levemir ..coocuevvieiniiniiniiiieneene 31
Levetiracetam ER.........cccccoc.. 17
Levetiracetam (Injection) .......... 17
Levetiracetam (Oral Solution,
Tablet)..ccouieeeieiieieeeeeeeeeee 17
Levobunolol HCL....................... 54
Levocarnitine.......ccceeeeveerieenenne 53
Levofloxacin in DSW................ 16
Levofloxacin (Injection, Oral
SOIUtIoN) c.eveeeeeieieieeeeeeeeeeeeae 16
Levofloxacin (Ophthalmic
Solution, Tablet) ......cccoeu....... 16
Levora...oeiniiieieieeee 46
Levorphanol Tartrate................. 11
Levothroid......cccceeervieniiniennnee. 48
Levothyroxine Sodium.............. 48
Levoxyl...coooeieviiiininininiieens 48
Lexapro......cccceeeevncciiiniccnccnnne. 19
Lexiva (Oral Suspension,........... 30
Lexiva (Tablet)....ccccccvvuvevveeeneen. 30
Lidocaine.....cccevcvevvieevieiniennne 12
Lidocaine HCI (Gel, Topical
Solution) ....eeeeeeeeeeeeeeieeeeeeenne, 12
Lidocaine HCI (Injection)......... 12
Lidocaine/Prilocaine ................. 12
Lidocaine Viscous.........cccuevueee. 12
Lidoderm......cccoceeveevieneeiennnee. 12
Lincocin coeeeeeeeencenieeieiieee 13
Lindane ....ccoooeevieviiniiniene 26
Lioresal Intrathecal (0.05mg/ml
SolUtion) ....eeeeeeeeceeeeeeeeeieeenne, 28
Lioresal Intrathecal (10mg/5ml
Solution) ...eeeeveeeeeeeeeeeeeeeeenee, 28

Liothyronine Sodium (Injection)48
Liothyronine Sodium (Tablet)...48
LApItor...coeeeeieieieieiciceeieens 37
Liposyn II....ccccccooviiiiniinnnne 53



Liposyn III (10% Injection, 20%

Injection) .c...cceeveueevnueenieucnnes 53
Liposyn III (30% Injection).......53
Lisinopril.....cccccevivininininnnnns 37
Lisinopril/Hydrochlorothiazide 37
Lithium Carbonate.................... 30
Lithium Carbonate ER ............. 30
Lithium Citrate ......ccccoecevenenen. 30
Lithobid.....cccceviiiieiiniiieens 30
Livalo coeeeeeeieieiciccccncens 37
Locoid ..ooeveeriiiiiciccccneene 44
Locoid Lipocream .........cccouuee. 44
Lodosyn.....ccccceviviiiiiniiincnnne. 27
Loestrin....ccceceveeveneenieniennenee. 46
Loestrin Fe...cocovvveenieninicnnnnee. 46
Lokara ....ccoeevveverncnieninicnenee. 44
Lo/Ovral ....ooveviiiiniiiiicenee, 46
Loperamide HCl....................... 41
Losartan Potassium ..........c........ 37

Losartan Potassium/

Hydrochlorothiazide............... 37
Loseasonique........cccoeueveevuenunnens 46
Lotemax ....cccceevveereneeenrennnes 54
Lotronex.....ccceeeeeecvenvenienenuennens 41
Lovastatin........c.ccceerivnininenne. 37
Lovaza ..., 37
Lovenox (300mg/3ml Injection) 32
Low-Ogestrel .......cccoevevinennens 46
Loxapine Succinate.................... 28
Lumigan.....cccccevevevinencinennne. 55
Lumizyme ......cccccoevviviiviininnnnns 40
Lunesta......coceevveieieienicniinienens 57

Lupron Depot (11.25mg Injection,
3.75mg Injection).....c.cceueuenee 48

Lupron Depot (22.5mg Injection,
30mg Injection, 45mg Injection,
7.5mg Injection)......ccccceevvunee. 48

Lupron Depot-PED .................. 48

Lutera .....cccooeevviiiiiiiiniiiiiiiiinnns 46
Luxiqeceeeeeeeeeeeieeeieieicieiens 44
Lyrica c.coveviiiniiiiiiiiiiicie, 17
Lysodren......ccocceveiviniincnnennne. 48

Magnesium Sulfate (40mg/ml
Injection, 80mg/ml Injection).60

Magnesium Sulfate (50%

Injection) ...ccecceveveenerenennccnes 60
Magnesium Sulfate in D5W .....60
Malarone .....ccceeeeneeeveenerseennenne 26
Malathion......ccoecveveeseeneeiennnnne 26
Maprotiline HCl .......ccccoeueeeee 18
Margesic-H .....ccccccevveveninennenne. 11
Marplan.......cccoceevivininieiininnenn. 19
Matulane ......cccoeeveveevieneeniennnnne 23
Matzim LA oo 35
Maxalt...ccooeeeeeiieeieeiecieeeee, 22
Maxalt-MLT .....ccoveiiienee 22
Mebendazole .......ccceceeuveuennenne 26
Meclizine HCl........cccoevennnnenne. 20
Meclofenamate Sodium............. 10

Medroxyprogesterone Acetate

(Injection) .c.cceceevrveereeucenuencnns 47
Medroxyprogesterone Acetate

(Tablet) oo 47
Mefenamic Acid....ccoeeevreuennnnee 10
Mefloquine HCl........................ 26
Megace ES ... 47
Megestrol Acetate.........c.cucu..... 47
Meloxicam......ccccveeeenueirennennns 10
Melphalan HClI.......................... 23
Menactra ..c.coceevevvenvenieniennennenne. 51
Menest.......ccoeevieiiininiiiiinenne 46
Menomune-A/C/Y/W-135 ....... 51
Mentax .....ccoeeeveievienienienienienene. 21
Menveo......cccecveveeeenienuenrenennenne. 51

Mepron.......cccceeiviiiiiiiniinicnnene. 26
Mercaptopurine ..........ccccevuennene 24
Meropenem ........ccccceeeieinuinennne 15
Mesalamine ........cecceveereervennenne 52
MeSNa..ceeueeiieieniieieeeeeeeee 25
Mesnex (Tablet)......cccceveeueeenee.. 25
Mestinon (Syrup)......cceeveveeenene. 22
Mestinon Timespan .................. 22
Metadate ER .....ooovvviiiiinnne 38
Metaproterenol Sulfate.............. 56
Metaxalone......cceecveeeeeereeennennen. 57
Metformin HCl........cccevvennene 31
Metformin HCI ER .................. 31
Methadone HCI (Concentrate,
Oral Solution, Tablet)............. 11
Methadone HCI (Injection)....... 11
Methadose......coceevvevieniernennnne. 12
Methamphetamine HCl............ 38
Methazolamide..........cccverueenee. 54
Methenamine Hippurate............ 13
Methergine........cceveeveeeerucnenne 53
Methimazole ........ccccveeeveenueenneen. 49
Methocarbamol ...........cccuen.... 57
Methotrexate Sodium (1gm
Injection) ...cceevervevenenrccnnencnnns 49
Methotrexate Sodium (25mg/ml
Injection) ...c.coceeeeveueeeneecnnenenns 49
Methotrexate (Tablet)................ 49
Methscopolamine Bromide........ 40
Methyclothiazide.............c.c.c..... 36
Methyldopa .......ccoeceeveieinicnnene 34

Methyldopa/Hydrochlorothiazide.
34

Methyldopate HCI .................... 34
Methylergonovine Maleate........ 53
Methylin ER .....cccocovniniiinnnee. 38
Methylin (Tablet) ...cccevvrueunee 38



Methylphenidate HCI ............... 38
Methylphenidate HCI ER.......... 38
Methylphenidate HCI SR.......... 38
Methylprednisolone................... A
Methylprednisolone Acetate......44
Methylprednisolone Sodium
Succinate.....cceevveeveinrenieennnn. 4
Metipranolol.......cccccceeeenuennnnne. 54

Metoclopramide HCI (Injection)20
Metoclopramide HCI (Oral

Solution, Tablet) .......ccccu....... 20
Metolazone.......ccccveveeeueenennee. 36
Metoprolol/Hydrochlorothiazide35
Metoprolol Succinate ER .......... 35
Metoprolol Tartrate.................... 35
Metrogel......cooeevevininineninene. 13
Metronidazole ........ccceevenuennene 13
Metronidazole in NaCl 0.79%...13
Metronidazole Vaginal............... 13
Mexiletine HCl ..o, 34
Miacalcin (Injection) ................. 52
Micardis ...ovevereevienienieieneene 37
Micardis HCT ....ccoveieeeee. 37
Miconazole 3 ......cccoeveeeeeenennen. 21
Microgestin .......ccceveevveiiennennns 46
Microgestin Fe ..o 46
Midodrine HClI..........cccvenneneene 34
Migergot.....cccovvevviininiiininnenns 22
Millipred .....coevevieiiincnnne. 44, 52
Minocycline HCI ...................... 17
Minocycline HCI ER................. 17
Minoxidil (Tablet) .......cc.ceeuee.... 38
Mirtazapine........cccceeevueceieenennns 18
Mirtazapine ODT..........ccc....... 19
Misoprostol.........cccceevevuenuennenne. 41
Mitomycin......coceeveiviiieiiiinennns 25
Mitoxantrone HCl..................... 25

Moexipril HCL.....ccovevveininaene 37
Moexipril/Hydrochlorothiazide 37
Mometasone Furoate................. 44
MonoNessa.....c.eeveerreerneeennennnen. 46
Morphine Sulfate ...................... 12
Morphine Sulfate ER................ 12
Moviprep ...cccovvviiiiiiiiiiiienene, 41
MoXeza ....ccocueevueenienieiieeieeeen 16
Mozobil....cccoeviiiiiiiiiieiee, 33
Multaq....ccccovveviiiiniiiiiicnns 34
Mupirocin.......ccceeeiiviiviiiieniennene. 13
Mustargen .......ccccceeevevvenieniennenne. 23
Mycamine........ccoeevviviiiiiinenne 21
Mycobutin ......ccccevivviviiininnenne 22
Mycophenolate Mofetil ............. 49
Myfortic (180mg Delayed Release
Tablet)...oooieieeiceieeeieeeeeeee 49
Mytortic (360mg Delayed Release
Tablet)...coiieceicieeeeeeeeeeee 49
Myozyme......cccecveevecievueiuenienenne. 40
Mytelase .......cccoveiiiviiiiiincncnns 22
N
Nabumetone .......cccceecveveeuennene 10
Nadolol.....ccoevvverieriinieieeienne 35
Nadolol/Bendroflumethiazide ...35
Nafcillin Sodium........ccceevenneene 15
Naftin...oocevenenieneeeeeeee 21
Naglazyme........ccccevvivecininncnnne 40
Nalbuphine HCl.............c.......... 12
Nallpen/Dextrose.........cccueee. 15
Naloxone HCl (0.4mg/ml
Injection) .....cooveueevvirinicncnane. 20

Naloxone HCI (1mg/ml Injection).
20

Naltrexone HCl....oooovveeveenn. 20
Namenda ..ooooeveeeiieeieiieeeeeeeeeenn. 18

Namenda Titration Pak............. 18

Naproxen (250mg Tablet, 275mg
Tablet, 375mg Tablet, 550mg

Tablet, Oral Suspension) ........ 10
Naproxen (500mg Tablet).......... 10
Naproxen DR ..., 10
Naratriptan HCl........................ 22
Nardil ..o, 19
NasONeX....coeovvveveeerenieiieienn 56
Natacyn ...cceevevvevieviiiiiiiniens 21
Nateglinide ......cccevvevrininincnnns 31
Nebupent.......cccccvveviciiincnnnne 26
Necon ....ooiviviiiiiiiiiiiiicie, 46
Nefazodone HCl ........cccooueueeee 19
Neomycin/Polymyxin/Bacitracin/

Hydrocortisone..........cccce..... 54

Neomycin/Polymyxin B Sulfates13

Neomycin/Polymyxin/
Dexamethasone............cc...... 54

Neomycin/Polymyxin/Gramicidin
14

Neomycin/Polymyxin/
Hydrocortisone (Ophthalmic
Suspension)......c.ceeveeeeueeeneenne 54

Neomycin/Polymyxin/
Hydrocortisone (Solution,

Suspension)......c.ceeveeveuercrnenne 55
Neomycin Sulfate ........ccccoeueenee 13
Nephramine........ccccceeviiiniinnns 60
Neulasta....ccooevererriereenieneenienne 33
Neumega ....cccceveviiiiiiiiicnennn. 33
Neupogen .......ccceeveeeveeieienenne. 33
Nevanac...ccocceeeeeveeecieeseeeneennnnns 54
NEXAVAT ceeeverierieriereeieeeeiee 25
JAV[S 1883 s DRSSP 41
Nexium LV. .o 41
Next Choice....cuvevvervieerreereeennen. 47
NiIaCOT .eeuiiiiierieeieeeeeeeeieeeen 37
Niaspan.....ccceceeevevininininnnnns 37



Nicardipine HCl...........c.c.......... 35
Nicotrol Inhaler......cccccoeeuenneee. 20
Nicotrol NS ...coociiiiiiiieiee 20
Nifediac CC ....ooveviveiiieienee 35
Nifedical XL.....oooveiierienieenne 35
Nifedipine.......cccooeeueiriniiinnennne 35
Nifedipine ER .....ccccovveviinnnnne. 35
Nilandron .....cceeeeeveevieneenieennene. 49
Nimodipine ......ccccoevruiiiiinnnnnne 35
Nipent.....ccoceeueiveveiininiiiieee 24
Nisoldipine .....cceceevevrerreieuennee 35
Nisoldipine ER....ccccoevvviinnennee. 36
Nitro-Bid ...c.eovieviieiieiieieeene 38

Nitro-Dur (0.3mg/hr 24-Hour
Patch, 0.8mg/hr 24-Hour Patch)
38

Nitrofurantoin ..........ccoceeevveuenene. 14
Nitrofurantoin Macrocrystalline 14
Nitrofurantoin Monohydrate..... 14
Nitroglycerin (24-Hour Patch) ..38

Nitroglycerin (Injection)............ 38
Nitrolingual Pumpspray ............ 38
NItromist .eeveereeereeeseeenierieeeeans 38
Nitrostat .oceeeereeeseeereenieseeeeeans 38
Nizatidine.....ccceecveverveeneenennene 41
Nora-BE ..o 47
Norditropin.......ccceveeveerveeenennee 44
Norditropin Flexpro .................. 45
Norethindrone Acetate.............. 47
NOTItAtE ..eeveeeeiierieeieeeeneeeieene 14
Normosol-M in D5W ............... 60
Normosol-R......ccccoevieniiniiinnnn. 60
Normosol-R in D5W ................ 60
NOTOXIN .evevveiiienieeieeieenieeene 16
Nortrel..oooeoeerienieniiienieeee 46
Nortriptyline HCI .........cccc.c.ec. 19
NOIVIT ettt 30

Novantrone........ccceeevveeveennennne 25
Novarel.....ccccocevevinininininennns 45
Novolin.....ccevvevevenenenenenennns 31
NOVOIOZ ..o, 31
Noxafil....ooooevivineiiiiniciiiieee 21
NUIOJIX v 49
Nulytely/Flavor Packs ............... 41
NUtropin......ccceeeeeeeveevicciicnnennn 45
Nutropin AQ....ccccoveerruerenuenne. 45
NuvaRing ....ccccocevevinininininnns 46
Nyamyc.....ocoovviviiiiiniiiine 21
Nystatin.....ccoooeeveviivininininenns 21
Nystatin/Triamcinolone............. 21
NYStOp .ovvviiiiiiiiciicici 21
(0
Ocella...ooiviiiiiiiiiiiiiiiccine 46
Octreotide Acetate (1,000mcg/ml
Injection) .c.cceccevevccneeninuccnnes 48

Octreotide Acetate (100mcg/ml
Injection, 50mcg/ml Injection)48

Octreotide Acetate (200mcg/ml

Injection, 500mcg/ml Injection) .
48

Ofloxacin (Ophthalmic Solution,

Otic Solution) .....cceeevveeeeueennee 16
Ofloxacin (Tablet).....c..cceveeeee... 16
Ogestrel......cococvvinecinincinenne. 46
Olanzapine ........ccccoeecvruecnncnnne. 27
Olanzapine ODT ...........c.......... 27
Olux-E....cccooeviiiiiiiiiiininn 44
Omeprazole.........cccccevevueeenennee. 41
Omnaris ....ccoeeeeevreeneneenennne. 56

Omnitrope (5.8mg Injection,
5mg/1.5ml Injection) .............. 45

Omnitrope (10mg/1.5ml Injection)
45

Ondansetron HCl (Injection)....20
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Ondansetron HCI (Oral Solution,

Tablet)...oooeeerieeeeeieeereeeeee 20
Ondansetron ODT.................... 20
Onglyza.....ccccovvviviiiniiiine. 31
OnSOliS ceveevvereieieeierieeieeeeieeen 12
(01171 SRR 25
Opana ER ..o 12
Optipranolol..........cccceeveueencnne. 54
Orap coceveeveieiceicieccee, 28
Oravig......ccoveiiiiiiiiiicciae, 22
Orencia..ccceeeeeeceeeneenieeeeeene 50
Orfadin.....ccoeceeverieniniiniienen, 40
Orphenadrine/Aspirin/Cafteine 57
Orphenadrine Citrate ER.......... 57
Orsythia ....ccceiviiiiiniiiiiice, 46
Ortho-Cept...cccoevveiriciiincne. 46
Orthoclone OKT3 ..o 50
Ortho-Cyclen.....ccccveeveuenncnnne. 46
Ortho-Est..cccceeciiiiiieeiieenne. 46
Ortho Evra.c.ccooeviiviiiiiiieen. 46
Ortho Micronor .......cccceeeeeenne. 47
Ortho-Novum 7/7/7 ......c.ccuu...... 47
Ortho Tri-Cyclen Lo................. 46
Osmoprep.....cccevveeveevccieccnenne. 41
OVEON .ottt 47
Oxacillin Sodium .......ccccceenenne. 15
Oxaliplatin.......ccccoeviviiiiinenne. 25
Oxandrin....cocceveveveveenieneenennen. 45
Oxandrolone (2.5mg Tablet)......45
Oxandrolone (10mg Tablet)....... 45
Oxaprozin......cccccevvvvvecvinccnennn. 10
Oxcarbazepine.......ccoccceeeeuennee. 18
(@) <1 71 USSP 22
Oxsoralen ......ccoeeeveveevieneeennen. 39
Oxsoralen Ultra......ccccceeeveennnnee. 39
Oxybutynin Chloride................. 42



Oxybutynin Chloride ER.......... 42 Pegasys Proclick ........cccceeeneeene 50  Pindolol .......cccceiiniiiiiiiiinne 35

Oxycodone/Acetaminophen...... 12 Peg-Intron ....cccccceveevuevicvncnnencns 50  Piperacillin Sodium................... 15
Oxycodone/Aspirin (4.5mg- Penicillin G Potassium.............. 15  Piperacillin Sodium/Tazobactam
y p g pera
0.38mg-325mg Tablet)............ 12 penicillin G Potassium in Tso- Sodium c.coveeeveiiinieiinccae 15
Oxycodone/Aspirin (4.8355-325mg Osmotic Dextrose.......cccceueuen. 15 Piroxicam ......cccoccevenenenennenne. 10
Tablet)..ooovvvvvvvvvrnrnnrnnns 12 Penicillin G Procaine ................ 15 Plasma-Lyte....ccccovevinrennecnnns 60
Oxycodone HCl (Capsule, Penicillin G Sodium.................. 15 Plasma-Lyte/D5W.................... 60
Concentrate) ......ceeeeeeeveeeenneens 12
Penicillin V Potassium (Solution Plasma-Lyte-R ...ccoeeviniinene. 60
Oxycodone HCI (Tabley)........... 12 for Reconstitution).................. 15 .
o done/Th P 1 Plavix. e, 34
XYCOTONCE/IDUPIOIEN covseeseereee Penicillin V Potassium (Tablet) .15
o . 1 PodofiloX.....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 39
XYCONEM covorenrineneenesineneenes Pennsaid ..ooovveeeiieeeeeeiieeeeen, 10 Polv-D 54
Osxvmornhone LICI 1 Oly-DeX...ooviveiiiiiiiiiiiinicienens
YMOTPRONE TLA covveencenressens Pentam 300 ......oveeveeeeeeeeeenenn. 26 Polyethylene Glycol 3350.......... 4
Oxymorphone HCl ER............. 12 Pentasa............ 57 _
o 1 ay L mmmmmmm——— Polymyxin B Sulfate................... 14
A Pentopak......ccccocoevivininininnnnns 33 Poly-Pred 54
P Pentostatin.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeannn. 24 Portia 47
Pacerone (100mg Tablet) ........... 34 Pentoxifylline ER ...................... 33 Potassium Chloride ER ... 60
Pacerone (200mg Tablet)........... 34 Perforomist....eeeeeeeeveeeeeererennns 56 Potassium Citrate ER ... 60
PaClitaXCl ................................... 25 Perindoprﬂ Erbumine _____________ 37 Pradaxa 32
...................................... 1 i
Pamelor 9 Periogard .......cooeurverienienieninenens 39 Pramipexole Dihydrochloride....27
Pamidronate Disodium ............. 52 Permethrin coveeeeeeeveveeeeerereeerernan 26 .
Prandimet.....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 31
Pandel ........................................ 44 Perphenaznle ............................. 28 Prandin ...................................... 31
Panretin...ooooeeeeeeeeeeeiieeeen. 26 Perphenazine/Amitriptyline ,,,,,, 28 Pravastatin Sodium 37
Pantoprazole Sodium................. AL PeXEVA i, 19 Prazosin HCL. ... 34
Parcaine ..................................... 53 Pﬁzerpen—G _______________________________ 15 Pred—G 54
Parcopa.....ccocoiviiiiininiiis 27 Phenadoz..mmeom 55 Pred-G S.O.P 54
Paromomycin Sulfate................. 13 Phenelzine Sulfate.......cuue........ 19 Pred Mild 54
Paroxetine HCl...........cccccceeeee. 19 Phenytek..ooooieerrrrreerereeeeieaens 18 prednicarbate.. 44
Paroxetine HC1ER .................. 19 Phenytoin ...cocoeeeeeeerrerenrenneninnns 18 prednisolone Acetate ... 54
Paser .......................................... 23 Phenyton’l Sodlum ..................... 18 Prednisolone Sodium Phosphate
Pataday .....ccoovviiiieiiiiiiinns 53 Phenytoin Sodium Extended.....18 (Ophthalmic Solution)............ 54
Patanase.......ccocooovviiiiininnne 55 PhoSIO oo 42 Prednisolone Sodium Phosphate
PatanOI ....................................... 53 Phoslyra _____________________________________ 42 (Oral SOlution) """""""""""" 44
| 210) N 16 Phospholine Iodide....r.oocer..... 54 Prednisone....in, 44
Pedi-DIi cooverrerrieeeieceeeeeeeeenes 22 PhySiolyte cooooocccceeeeeererreeeeeeeeens g0 Frednisone Intensol.................. 44
Pedvax HIB oo 51 Physiosol Irrigation ........co..... 60 Prefest .o, 47
Peganone ..ccoeeeeeeeeeeeieeeeeeeenn. 18 i ; Pregnyl w/Diluent Benzyl
SHnone Pilocarpine HCL oo 3 Alcohol/NaCleeo oo 45
Pegasys ....coooevevininininiiiiis 50 Pilopine HS......cccovrrrrreererennn. 54



Premarin (Cream, Tablet).......... 47

Premasol (6% Injection)............. 60
Premasol (10% Injection)........... 60
Premphase ..o, 47
Prempro......ccccceiviiiiiiiinnnnn 47
Prenatal Vitamins.........c..c........ 60
Prevalite....ccovveeieeiieieeieene, 37
Previfem ......coooeeveeiieiieie, 47
Prezista (150mg Tablet, 75mg
Tablet)..ocooieieieeeeeeeeeeeeeeen 30
Prezista (400mg Tablet, 600mg
Tablet)...cooivieiiieieeeieeeeeee 30
Priftin...cccoeceevieneeieeeeeee 23
Primaquine Phosphate............... 26
Primaxin.....cccocoevvieciiicieciee, 15
Primidone.......ccoeeevieeiiiannnnee. 17
Primsol ....oocvveeiieieeiieieieee 14
Pristiq..ccccveeiiiiiiiiiiiiiiiis 19
Privigen ....cccccvveveviniincniiince 50
Proair HFA ..o, 56
Probenecid.....cccooveeciieiienieens 22
Probenecid/Colchicine .............. 22
Procainamide HCI (100mg/ml
Injection) ...ccovveeuceeinerereenennne. 34
Procainamide HCI (500mg/ml
Injection) ...cceccevvveeneenenucenes 34
Procalamine........cccoveeeveeennennee. 60
Prochlorperazine ....................... 21
Prochlorperazine Edisylate........ 28
Prochlorperazine Maleate.......... 28

Procrit (10,000units/ml Injection,
2,000units/ml Injection,

3,000units/ml Injection,
4,000units/ml Injection)......... 33

Procrit (20,000units/ml Injection).
33

Procrit (40,000units/ml Injection).
33

Proctocream HC ....................... 44

Procto-Pak.......cccceeviininiiinienns 44
Proctosol HC.......ccoevvvvveirnnnne 44
Proctozone-HC .........ccceeuenenee. 44
Proglycem......ccccooiviiniinnnnnn. 31
Prograf (Injection) .......cccevevenee 50
Prolastin .....ccocevviieniiniieieecene 57
Prolastin-C.....ccccoooerieniiniennenn. 57
Proleukin .......cccceviivieniiniinnnne. 25
Prolia ...cccoeeeviiiiiiieieeene, 52
Promacta (12.5mg Tablet, 25mg
Tablet, 50mg Tablet)............... 33
Promacta (75mg Tablet)............. 33
Promethazine HCl .................... 55
Promethegan ..........cccccceeiinnine 55
Prometrium .......cccccovvevieniennnne. 47
Propafenone HCI ...................... 34
Propafenone HCI ER................. 34
Propantheline Bromide.............. 40
Proparacaine HCl...................... 53
Propranolol HCl..............c........ 35
Propranolol HCI ER ................. 35

Propranolol/Hydrochlorothiazide .
35

Propylthiouracil...........cccccueueneee. 49
ProQuad......ccoovreiiiiieie, 51
Prosol.....cccocveciiiiinininini 60
Protonix (Injection) ......c.ccceueee. 41
Protopic ....ccooviviiiiinininiis 39
Protriptyline HCl.........cccceeeeee. 19
Provigil ......cccooiiiiiiiii 38
Pulmicort Flexhaler................... 56

Pulmicort (Nebulizer Suspension).

56

Pulmozyme .......cccccoviniiiininn. 57
Pyrazinamide.........cccceeneininn 23
Pyridostigmine Bromide ........... 22

96

Q

Qualaquin......ccceceeveivenieenennne. 26
QUASENSE .vveeveereeiieeie e 47
Quinapril HCL.........ccoceii 37
Quinapril/Hydrochlorothiazide 37
Quinidine Gluconate................. 34
Quinidine Gluconate ER........... 34
Quinidine Sulfate ........cccoceuen.e. 34
Quinidine Sulfate ER................ 34
QVAR ..o, 56
R
Rabavert .....ccccoveevieveeniiniiienen, 51
Ramipril ..., 37
Ranexa....cccoeevveviinienieeiiene 36
Ranitidine HCI (Capsule, Syrup,
Tablet)...oouiveeieicieeeeeeeeeee 41
Ranitidine HCI (Injection)........ 41
Rapaflo ..o 42
Rapamune (0.5mg Tablet) ......... 50
Rapamune (1mg Tablet, 2mg
Tablet, Oral Solution)............. 50
Rebetol (Capsule) .......cccueuneeee. 28
Rebetol (Oral Solution) ............. 28
Rebif oo 50
Rebif Titration Pack.................. 50
Reclast .couerverieniniinieiciicieee, 52
Reclipsen .....ccceevieincnincnicnnne. 47
Recombivax HB ... 51
Regonol ..o 22
Regranex........ccoccovviniiiiincnne. 39
Relenza Diskhaler ..................... 30
Relistor ...coovevieriieieneeieeieieeen 41
Remicade....cccooeevveieniiniinne 50
Remodulin........ccoceviniiininnnnen. 57
Renagel.......cccccoviviiinininincnnne. 42
Renvela.....ccoocvevveciinieiieieiene. 42



Rescriptor ..o, 29
Reserpine......cccoeeveivinicincnnne. 34
Restasis.....cooveivenieeniniciiennes 53
Retin-A Micro......cccevevcveuenee. 39
Retrovir IV Infusion.................. 29
Revatio (Injection).......cccceueueneee 57
Revatio (Tablet) ......ccoovvevuveeennenn. 57
Revlimid.....cccoovveviecinincinennnes 23
Reyataz (100mg Capsule) .......... 30
Reyataz (150mg Capsule, 200mg
Capsule, 300mg Capsule).......30
Ribapak ..o 28
Ribasphere (200mg Tablet,
Capsule)....ccoeveeveerceineennenenenn 28
Ribasphere (400mg Tablet, 600mg
Tablet)...oooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 29
Ribavirin......cccoceveciiincinnennne. 29
Ridaura......coceevveviecininciinennne. 51
Rifampin (Capsule) ................... 23
Rifampin (Injection).................. 23
Rifater......ccooviiiiiiniiiics 23
Rilutek.....cccooveiveneiiinieiicnnes 39
Rimantadine HCl...................... 30
Ringer’s Injection.........cccccueueee. 60
Ringer’s Irrigation .........ccc.c...... 60
Riomet.....cccooueviiviinininiiincnne 31
Risperdal Consta (12.5mg
Injection, 25mg Injection) ......27
Risperdal Consta (37.5mg
Injection, 50mg Injection) ......27
Risperidone ........ccccevvviiinnnnne. 27
Risperidone ODT ..................... 27
Rituxan......cccoeevivininincncnnne. 26
Rivastigmine Tartrate................ 18
Romycin ... 16
Ropinirole HCL..........ccccceee 27
RotaTeq...cooeemeeniciniciniecennee 51
Rowasa .....cccevviviininininincne 52

Roxicet (Oral Solution).............. 12

Roxicet (Tablet) ....coeevvveveennenee. 12
Rozerem .....ocovveviiieiieiieiee 57
Rythmol SR......ccccccvviiiiine 34
S

Sabril c.eeeeieieieee 17
SAIZEN v 45
SaAMSCA.viieiriiiiiierieeeteee 36
Sanctura XR...oooooiriiiiiiiiine 42
Sancuso....oeeverieieeieieee e 21

Sandimmune (Capsule, Oral

Solution) c..eeeeveeeeeeeeieeeereeenne 50
Sandostatin (1,000mcg/ml
Injection) ..ccoveveueeeenereneenennne. 48

Sandostatin (100mcg/ml Injection,
200mcg/ml Injection, 500mcg/

ml Injection, 50mcg/ml

Injection) .....ccceveveereenencnnes 48
Sandostatin LAR Depot ........... 49
Santyl ..ooevvevininciincee 39
Saphris....ccccciiiiiiiiiiiice 30
Savella......ocevievierenenenenencnenn 10
Savella Titration Pack................ 10
Seasonale ......ccevvevienenencncnnenn 47
Seasonique......cceeveerieiiiinienne 47
Selegiline HCl.........ccooueinenee 27
Selenium Sulfide......cccocerenuenene. 39
Selfemnra......cccevevenenencncncnn 19
Selzentry......cccoveviiiiiiiiiinennne. 29
Sensipar (30mg Tablet).............. 48
Sensipar (60mg Tablet, 90mg

Tablet)...oooiveiiieieeeieeeeeee 48
Serevent Diskus......ccccocevenennene 56
Seromycin......ccoeeeveevenieenennnes 23
Seroquel......cceiveeiiiinineiinennne. 30
Seroquel XR ...ovveiiininiiinicnne. 30
SErostim .....cceevvevvenvenienenenennenn 45
Sertraline HCl........cccoenenenenn 19

Silver Sulfadiazine.......c.cccceunee. 14
SIMPON e 50
Simulect.....oovieveieeiienienieeenne, 51
Simvastatin.......ccceveeevereeneneen. 37
Singulair.....cccooevecinineiniinennne. 56
Sodium Bicarbonate .................. 60
Sodium Chloride........cccvennennee. 60
Sodium Chloride 0.9%.............. 60
Sodium Chloride 0.45% Viaflex 60
Sodium Fluoride (Tablet) .......... 60
Sodium Lactate ......ccceevveennennee. 60

Sodium Polystyrene Sulfonate...20

S0laraze .....coeeeeeeeieieeecn 39
SOliau i 47
Solu-Cortef.......coceeveriinieiinenne 44
Solu-Medrol ........ccevvevvenienucnnnn 44
Somatuline Depot ........ccc.e..... 49
SOMAVETt.ceereireiriieiieieieieeeene 49
Soriatane.......coccevveeverrieneenienens 39
SOTINE oo 34
Sotalol HCI (Injection).............. 34
Sotalol HCI (Tablet).................. 34
SOt ettt 39
Spiriva Handihaler .................... 56
Spironolactone.........cccceeueeuenenee. 36
Spironolactone/
Hydrochlorothiazide............... 36
Sporanox (Capsule)........cccc.u.... 22
Sporanox (Oral Solution)........... 22
SPLINtEC v 47
Sprycel...c.cciiiiiiiiiiiiice 25
SIONYX..viviiiiiiiiicieieieeeeee 47
SSD e 14
StAZESIC..vvviiiiieiiceccceee 12
Stalevo ....oeeveeirieieecccn 27
Stavudine......coceecvevevvenienieniennenn 29



StAVZOT .eeeeieeieceeeee e 17
Stelara.....ooeeverierenienenieneene 39
Sterile Water Irrigation ............. 53
Stimate c..oeeevveeeeeeeeeeeeeee 45
Strattera..ccueeueeeeeneeeieeeeseeenne 38
Streptomycin Sulfate ................. 13
Stromectol .....ccceeveeieniiiienieene 26
Suboxone .......cccveviieiiinieienieen. 20
Sucraid....ccceeeeriienieeeeee 40
Sucralfate......coceevervienenienennen. 41

Sulfacetamide Sodium

(Ophthalmic Solution)............ 16

Sulfacetamide Sodium/

Prednisolone Sodium Phosphate
54

Sulfacetamide Sodium

(Suspension).....c..cccceeveueeveuenne 39
Sulfadiazine.........ccceeevveeerreennnnne. 16
Sulfamethoxazole/ Trimethoprim

(Injection) .....ccceveueereeuenenuenenne 16
Sulfamethoxazole/ Trimethoprim

(Oral Suspension, Tablet) ....... 16
Sulfamylon .......cccccecvviniinnnne. 14
Sulfasalazine........cccceevveeevvennnnnne. 52
Sulfazine EC ......coovveiiiiiene 52
Sulindac.....cccoveeeievieeiieiiene, 10

Sumatriptan Succinate (Injection) .

22

Sumatriptan Succinate (Tablet) .22

SUPIax....cccevvevvenenenenenenenn 14
Suprep Bowel Prep .................... 41
Surmontil ......ccoeeviiininiiiiie 19
SUSEIVA c.veveiiiiceeeecee 29
SUtent .covveeveieieieeecce 25
Sylatron ......cccceveviiiiiniininnne 25
Symbicort ...c.ceveeviiiiniiiiie 56
Symbyax .....ccevivevieiinineiiene 30
Symlin ..ococevivinininininene 31

SymlinPen 60 .....ccccccoevveuinenee. 31
SymlinPen 120 .......ccccccceeiiunee. 31
SYnagis .....cccceviveiiiiniiiiiiee 51
Synalgos-DC......ccccovviininnne. 12
Synarel.....ccccceviveiivininiinenne. 49
Synercid......coeveveviivniniiinenne. 14
Synthroid.......ccocccviiiiiiininne. 48
SYPrine ....ccecvevevveivenievieennenne. 20
T
Tabloid.....cccoererrerieeieeeeeeeeeene 24
Tacrolimus (0.5mg Capsule, 1mg
Capsule)....cccoeueeerrcenercnnnennns 50
Tacrolimus (5mg Capsule).......... 50
Tamiflu...ccooveeieriiiiiiciieeee, 30
Tamoxifen Citrate ..........cu.e...... 23
Tamsulosin HCl..........cccceuneee. 42
Tarceva ...cceeeveeeeeeeseeeeeeeeeee 25
Targretin....oooecccvennccceneene 26
Tasigna ....coeeeeceeeeieiicicce 25
Tasmar......cooceverenenereeeeeee 27
TaxXOtere . .ooevuereerieeeeeieeeeeeeeeeeeene 25
Tazicef ..oooveieieieiecieeeeeeeee 14
Tazorac...ccceevevueecieeeeieeeeeee, 39
Taztia XT ..ooeiiiieeeee 36
Tegretol ...c.coveeeerevneeniniccnnnee 18
Tegretol-XR....ccooeivnerneennnee 18
Tekturna.....ccccveeveeeecreeeeieennene, 37
Tekturna HCT ....coovviine 37
Terazosin HCl......c.cccoevevenenneee. 42
Terbinafine HCl......................... 22
Terbutaline Sulfate (Injection)...56
Terbutaline Sulfate (Tablet)....... 57
Terconazole.......ccoccvveeeeeeeeennnne. 22
Testosterone Cypionate.............. 45
Testosterone Enanthate ............. 45

98

Tetanus/Diphtheria Toxoids-

Adsorbed Adult..........cue...... 51
Tetanus Toxoid Adsorbed.......... 51
Tetracycline HCl.............c.c....... 17
Tev-Tropin....cccocveeveceenrccnnnee 45
Thalomid ......cceevevrevierenienieinne. 23
Theo24 ..o 56
Theochron.......cccevveviereneniennne. 56
Theophylline ER.........ccceucueneee. 56
Thermazene ........ccceevevvevvenrenenne. 14
Thioridazine HCI ...................... 28
Thiotepa.....cceeeerveereeuerereeeeenen. 23
Thiothixene........ccccevererenrennenne. 28
Thymoglobulin .......ccccevueueunnnee 50
Thyrolar ..o 48
Ticlopidine HClI.........ccoeocueeeeee. 34
THKOSYN e 34
Timentin c.ccevvevveviesiereseeenenne. 15
Timolol Maleate.................. 35,54
Tis-U-Sol ..oveiiiiiiieeee, 60
Tizanidine HCl...........cccune.e. 28
TODi v 13

Tobradex (Ophthalmic Ointment).
54

Tobradex (Ophthalmic Suspension)
55

Tobramycin/Dexamethasone.....55
Tobramycin Sulfate (0.3%
Ophthalmic Solution)............. 13
Tobramycin Sulfate (Injection)..13
Tobramycin Sulfate/NaCl ......... 13
Tobrasol.......cccveeeiiecieeieieenen, 13

Tobrex (Ophthalmic Ointment) 13
Tobrex (Ophthalmic Solution)...13

Tolazamide ....cooeeeeeeeeeeeeeeeeene.. 31
Tolbutamide.....cooeueeeeeeeeeeeeeneen.. 31
Tolmetin SodiumM.....cceeeeeeennnnn... 10



Topiramate .......cccoeeeeuecerucuennnnee 18

TopoSar......cceeeeeveeeeeeireene 25
Topotecan HCl.......c.cccouvveuennnnee. 25
Toprol XL..oovoveevvveinicinccnnnee 35
Torisel....ccveeierieieeiereeieee, 25
Torsemide (Injection) ................ 36
Torsemide (Tablet).......cccccu...... 36
TPN Electrolytes......cccccvreeennenee 60
Tracleer...covvueniecienieecieeee, 57
Tramadol HCl........cccceeenneene. 12
Tramadol HCl/Acetaminophen.12
Tramadol HCI ER..................... 12
Trandolapril.........ccooviiniinnnne. 37
Tranexamic Acid .....cocevveeuennenne. 33
Transderm-Scop ..c.coevevrrevennnee 21
Tranylcypromine Sulfate ........... 19
Travasol .....cceveeevereesieeieieenee, 60
Travatan Z.....ccocevevevenenenenne. 55
Trazodone HCl ...........cccueee. 19
Treanda.....cccceveeeeeciceeeeieeene, 23
Trecator .ouevvevveeieeieeeeeeeen, 23
Trelstar Depot .....cccoveueeeruceennnee 49
Trelstar LA...ooooiiiieeee 49
Trelstar Mixject...cccoeereerecnnnee 49
Tretinoin (Capsule).......cccceunee. 26
Tretinoin (Cream)........cceeeneen. 39
Tretinoin (Gel) c...ocvvvveevveeinnennns 39
Tretin-X.ooooereeeeeeeeeeeeeee 40
Trexall c.oooveeieiieieieeeeee 50
Triamcinolone Acetonide (Cream,
Lotion, Ointment).................. 44

Triamcinolone Acetonide in

Absorbase ......ooeeeeeeeeeeeeeeaann 44

Triamcinolone Acetonide (Inhaler)

56

Triamcinolone in Orabase ......... 39

Triamterene/Hydrochlorothiazide.
36

Tribenzor.....ccveveeveenieieeienee, 36
THICOT caeieieeeeeee e 37
Triderm ..ccvevveievieieieeieee, 44
Trifluoperazine HCl.................. 28
Trifluridine ......ccevevievenieienne, 29
Trihexyphenidyl HCl................. 27
Tri-Legest Fe..ooovveininiinicnnee. 47
THlEPIX. e 37
Trilyte .o 41
Trimethoprim......cccoeeeenveuennnee. 14
Trimethoprim Sulfate/Polymyxin
B Sulfate.....ccoeevevieniieiieene 17
TriNessa .o.ceeevereeieieseeeeee 47
Tripedia ...cccoeveeereinnccnicicenen 51
Tri-Previfem.....ccccooveverienrennnn. 47
TrisenoX.ccveeveeeeeieieeiesieeieeeens 25
Tri-Sprintec....cccoeevreccnrecnnnnen 47
TrIVOra oueeeeeieieieeeeee e 47
THZIVIT e 29
Trophamine......c.ccccoeeeencnnne. 60
Tropicamide.....coceoeevvreerreucnnee 53
Trospium Chloride...........c......... 42
Truvada ..cccooveveveieieieieieee. 29
TWinject...ceeevueeincirccciceee 57
TWINTIX o, 51
TWynsta ..c.ceeeeeeeneeenncceceen 36
Tygacil cooveeeiicncincccee 14
Tykerb...ooocioiiiiiiiiiice 25
Typhim Vi.cooooooniiiiiice 51
Tysabri..coececevvuceinieircceceen 51
Tyzeka ..o, 29
Tyzine.....coooveceiniiiiniiiice, 57
U
U-Cortureieniieieeieeeeeeeeeeeeen 44

Ulesfia..eenienieeiieeieeeeceeeeeeeen 26
ULoriC. e 22
Unasyn (3gm Injection) ............. 15
Unithroid.....cccceevveveeiieneeiene. 48
Uroxatral.....ccoeovevveeieeneenieeen. 42
Ursodiol (Capsule)...................... 41
Ursodiol (Tablet)........cccveeeuneene. 41
UvadeX...oooveevienieieeieeeeieeeene 40
\'J
Vagifem ......cccoveevevivinccincnncnnnn 47
Valacyclovir HCl ....................... 29
Valeyte...ooovieiniiiiiiiiiiicine 28
Valproate Sodium .........ccceeee. 17
Valproic Acid....cccccvvevvecirennennne 17
Vancocin HCl.......ccccoeiiiieen. 14
Vancomycin HCl....................... 14
Vandazole .......cccevvveneivieniennne 14
Vandetanib.......cccoecevienieniennne. 23
Vanos ....cceeeeeeveeeeienieeeeeeeee 44
Vaqta....ccooeviiniiiiiniiiiice, 51
VarivaX...ocoeeeeeeveeecieneeenceee 51
VectibixX.ouieviinieieeieeeeieeceee 26
Vectical ...ooveeeieeieiieeieeieeee 40
Velcade ....ooveviiiiniiiiiicnceee 25
Velivet...ooveierieiirieeeieeceee 47
Veltin ...ooveeveenieiieieeeieeeeee 40
Venlafaxine HCl............ccceec... 19
Venlafaxine HCI ER (24-Hour
Capsule) ....coeevrecenecnnnicenen 19

Venlafaxine HCI ER (150mg 24-
Hour Tablet, 37.5mg 24-Hour
Tablet, 75mg 24-Hour Tablet) 19

Venlafaxine HCI ER (225mg 24-

Hour Tablet) ...cccvvveveneieennnne. 19
Ventavis .....ccoevveeeeeveniccncnnennnn 57
Verapamil HCl ER.................... 36
Verapamil HCI (Injection)......... 36



Verapamil HCI (Tablet)............. 36

Vesicare.....ooevvereenennieneeieeene 42
Vestura.....oooeeveenieniieinienieeenne 47
Vexol...uovienieiiiieieeeeeee, 55
Vfend (Injection) .....cccoevereeuenee. 22
Vtend (Oral Suspension, Tablet) 22
Vibativ ..ocueeveieienieieeieceiee 14
Vibramycin (Oral Suspension,
SYTUP) oo 17
ViICtOZa.c.ueeeieeiieiieiceeeieeee 31
Victrelis coveeveeeeneeneeierceieene 30
Vidaza.....ccooveeenieieieiee, 25
Videx Pediatric .....cccvevuvenvennnene 29
Vigamox ...cccoovvvviviiviiniiniiiinnns 16
Viibryd....covveieinciiiiiiiiee 19
VIMOVO .eeiiiiiieieeieeeeeeeeee 10
Vimpat (Injection) ......cccccueueee. 17
Vimpat (Oral Solution, Tablet)..17
Vinblastine Sulfate..................... 25
Vincasar PFS ... 25
Vincristine Sulfate ........cceeue.e.. 25
Vinorelbine Tartrate .................. 25
Viracept (Powder) ......ccccceuneee. 30
Viracept (Tablet).....cccvveveenunee. 30
Viramune (Oral Suspension)......29
Viramune (Tablet) ..........c.......... 29
Viramune XR ..o 29
Virazole .....coeveeveeniieiienienene 29
Viread ...ocoeevvevienieeiieeeeieeee 29
Visicoluveuieiieienieeieeeeeee 41
Vistide .ooveveveeeiinieieeieeeiee 28
Vivaglobin......ccoeeeveencneennenee 50
Vivelle-Dot...ouveeieeiiiieieens 47
Vivitrol..ooceeeeeneeeeieceieee 20
Voltaren (Gel) ....ccoouvvevvevennennen. 11
Voriconazole ........cceceevveneennene 22

Votrient....ooceeveeveeneeniieeseeneenne 23
VDIV e 40
VYtorin .oceeceeeeeccenencncncnennns 37
Vyvanse ....cccoceeviiiiiiiiiiiiiiinnns 38
W

Warfarin Sodium .......cccceevueeneee 32
Welchol (Pack) ......ccovvveueeeennnnns 37
Welchol (Tablet) .....c.ccevuveennene. 37
X

D, €11e) o TSR 25
Xarelto ueevveeeereeeieeeeieeeeeene 33
XeNAZINe .veeeeerieeieeneieeieereenaeen 53
XEEVAu it 52
Xifaxan (200mg Tablet) ............ 14
Xifaxan (550mg Tablet)............. 14
Do) T 57
XYrem .oveviiiiiiiciceiciceeeene 39
Y
Yasmin...oocooeveevenneninieniienee 47
Yervoy...ooooeviviininiiniiicicice 26
YF-Vax oo 51
Z

Zafirlukast.....ccoeeeveeieneeiennnnen. 56
Zaleplon ......cccceviviiiiiiiiininne 57
ZANO0SAT ...t 23
Zantac (50mg/50ml Injection)... 41
ZAVESCA eeeeveeieeeieeieeieeieeneeae 40
ZAZ0le. ..o 22
Zelapar .......cccceveviiiinicinene 27
Zelboraf .....cocevieviinienieieenee. 25
Z.emMaiTa . cocueeeieeiienieeieeeeeee 57
Zemplar.......cccooivieiiiiiiinennne. 52
ZENPEP v 40
ZiCOSA et 47
Zer]lOT o 12

ZEtHA oot 37
ZIageN ... 29
ZAANA o 40
Zidovudine .......cccoeovevieenieennnne. 29
Zinacef ...oooeviiiiiiinieeeeeen 14

Zinacef in Iso-Osmotic Dextrose..

15

Zinacef in Iso-Osmotic Diluent 15

Zinecard .....cocoeveiiienieniinieieen, 25
ZMAX et 16
Zofran (Injection)......c.coeeeueneee. 21
Zofran ODT .....cccovveiiieienee. 21
Zofran (Oral Solution, Tablet)...21
ZOliNZA .ot 25

Zolpidem Tartrate (Smg Tablet) 57
Zolpidem Tartrate (10mg Tablet)57

ZOMEtA .o 52
Zonisamide........oecvereerieriennennnn. 17
ZOrbtive .cceveeeeeieieeieieeeeneen 45
Zortress (0.5mg Tablet, 0.75mg
Tablet)..coouieeeieeeieeeeeeeeeee 50
Zortress (0.25mg Tablet) ........... 50
Z0StAVAX .o 51
ZOSYN et 15
ZOVIR .ottt 47
Zovirax (Cream, Ointment) ......29
Zyclara.....cocoveeieiniiiiiiieiens 40
ZYlet ..o 55
ZYMAT ...t 16
Zymaxid .....coeceveviiineniiineee. 16
ZYPIeXa....ovuciieiiiiiiiiieiineiennes 27
Zyprexa Zydis........ccooeeeiinnennnne. 27
ZYHZA i 25
ZYVOXK.uviiiiiiniiiiiiieieieieieienns 14






Para obtener informacion sobre el formulario actualizado, visite:
www.PHCcares.com

O llame al Servicio al Cliente al:
@ 1-866-550-4736, TTY 711
15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de

la semana; 2/3 — 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local,
Lunes - Viernes

Este documento incluye el formulario completo del plan Physicians Health Choice Select a partir del 1 de abril
de 2012.

Si es miembro de un plan patrocinado por un grupo (recibe su cobertura a través de un empleador anterior,
sindicato o fideicomiso), llame al nimero de Servicio al Cliente que se encuentra en el reverso de su tarjeta de
identificacién de membresia.

Esta informacién esta disponible sin costo en otros idiomas. Comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al
nimero 1-866-550-4736, TTY: 711, 15/10 — 1/3 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, los 7 dias de la semana;

2/3 = 14/10 de 8:00 am a 8:00 pm hora local, Lunes - Viernes, para obtener mas informacién.

Los beneficiarios deben usar las farmacias de la red para tener acceso a su beneficio de medicamentos con receta.
Es posible que los beneficios, el formulario, 1a red de farmacias, la prima y/o los copagos/coaseguro se modifiquen

el 1 de enero de 2013.

El plan estd asegurado o cubierto por UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus afiliadas, una
organizacién Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare.



