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Introduccion:

Este documento se llama Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como Lista de medicamentos). Le indica
qué medicamentos recetados y medicamentos F articulos de venta sin receta estan cubiertos por Humana Gold Plus
Integrated. La Lista de medicamentos también [e indica si existen reglas o restricciones especiales para algin
medicamento cubierto por Humana Gold Plus Integrated. Los términos claves y sus definiciones aparecen en el ultimo
capitulo del Manual para los dfiliados.
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A. Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de los medicamentos que los afiliados pueden obtener en Humana Gold Plus Integrated.

+ Humana Gold Plus Integrated es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y Medicaid de Illinois para
proveer los beneficios de ambos programas a los afiliados.

« LaLista de medicamentos cubiertos y/o las redes de farmacias y proveedores pueden cambiar durante el afo.
Le enviaremos una notificacién antes de realizar un cambio que le afecte.

« Atencion: Si habla espanol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

- Attention: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-787-3311 (TTY: 711), Monday - Friday from 8 a.m. - 8 p.m. Central Time. The callis free.

* Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como letra grande, Braille o audio. Llame al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

Puede hacer un pedido permanente para recibir los materiales, ahora y en el futuro, en otro idioma que no sea
inglés o en un formato alternativo.

« Siquiere solicitar o cambiar un pedido permanente, llame a Atencion al cliente al 1-800-787-3311 (TTY:
711). Estamos disponbiles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

+ Mantendremos su idioma preferido ademas delinglés y/o formato alternativo para futuros envios y
comunicaciones.

+ No necesitard hacer una solicitud por separado cada vez.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.




B. Preguntas frecuentes
Encuentre aquilas respuestas a las preguntas que tiene sobre esta Lista de medicamentos cubiertos. Puede leer
todas las preguntas frecuentes para informarse mas, o buscar una pregunta y respuesta.

Bl. ;Qué medicamentos recetados estdn en la Lista de medicamentos cubiertos? (A la Lista de
medicamentos cubiertos la llamamos "Lista de medicamentos" para abreviar).

Los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos que comienza en la pdgina 13, son los medicamentos
cubiertos por Humana Gold Plus Integrated. Estos medicamentos estan disponibles en las farmacias de nuestra
red. Una farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con ella para trabajar juntos y proveerle servicios a
usted. Nos referimos a estas farmacias como "farmacias de la red".

 Humana Gold Plus Integrated cubrird todos los medicamentos necesarios por razones médicas de la Lista de
medicamentos si:
- sumeédico u otro profesional que expide la receta dicen que usted los necesita para ponerse mejor o
mantenerse sano, y
- usted surte el medicamento recetado en una farmacia de la red de Humana Gold Plus Integrated.
+ Esposible que Humana Gold Plus Integrated tenga pasos adicionales para el acceso a determinados
medicamentos (consulte la pregunta B5 a continuacion).

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en
Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated o puede llamar a Atencién al cliente al 1-800-787-3311 (TTY: 711), de
lunes aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

B2. (La Lista de medicamentos cambia alguna vez?

Si, y Humana Gold Plus Integrated debe sequir las normas de Medicare y Medicaid al hacer cambios. Podemos
anadir o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el ano. Por ejemplo, podriamos:

« Determinar si exigir o no exigir autorizacion previa (AP) o aprobacion para un medicamento. (Aprobacion previa
es el permiso de Humana Gold Plus Integrated antes de que usted pueda obtener un medicamento).

+ Anadir o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se llama limites de cantidad).

« Anadir o cambiar restricciones de terapia por fases para un medicamento. (Terapia por fases significa que debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mds informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Siutiliza un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afo, por lo general no eliminaremos ni
modificaremos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del afio a menos que:

« aparezca un medicamento nuevo mds econémico con la misma eficacia que un medicamento que ahora se
encuentra en la Lista de medicamentos, o

+ sedescubre que un medicamento no es seguro, o
+ unmedicamento sea retirado del mercado.

En las preguntas B3 y B6 a continuacion, encontrard mas informacién sobre lo que sucede cuando cambia la Lista
de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.




« Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada de Humana Gold Plus Integrated en linea en
Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

+ También puede llamar a Atencién al cliente para ver la Lista de medicamentos actual al 1-800-787-3311 (TTY:
711), de lunes aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita.

B3. ;Qué sucede cuando se produce un cambio en la Lista de medicamentos?
Algunos cambios en la Lista de medicamentos se producirdn inmediatamente. Por ejemplo:

« Se dispone de un medicamento genérico nuevo. A veces aparece un medicamento nuevo mds econémico
que tiene la misma eficacia que un medicamento que ahora se encuentra en la Lista de medicamentos. Cuando
eso sucede, es posible que eliminemos el medicamento actual, pero el costo del nuevo medicamento se
mantendrd igual. Cuando anadimos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento actual en la lista, pero cambiar las reglas o limites de cobertura.

- Esposible que no le informemaos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos informacién sobre el
cambio especifico que hayamos realizado una vez que esto ocurra.

- Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcién a estos cambios. Le enviaremos una notificacién con
los pasos que puede sequir para solicitar una excepcion. Consulte la prequnta B10 para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

« Seretira un medicamento del mercado. Sila Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) dice que un medicamento que usted toma no es seqguro, o el fabricante del medicamento lo
retira del mercado, lo quitaremos de la Lista de medicamentos. Si estd tomando el medicamento, se lo
haremos saber.

Es posible que hagamos otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le informaremos con
anticipacion sobre estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

« La FDA proporciona nuevas directrices o existen nuevas directrices clinicas sobre un medicamento.

+ Anadimos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y
- Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente estd en la Lista de medicamentos o
- Cambian las reglas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando se produzcan estos cambios, nosotros:

« Leinformaremos como minimo 30 dias antes de realizar el cambio en la Lista de medicamentos, o bien

+ Leinformaremos y le proporcionaremos un suministro de 30 dias del medicamento una vez que usted solicite
una repeticion de la receta.

Asi tendrd tiempo de hablar con su médico u otro profesional que expide la receta. Ellos podrdn ayudarle a
determinar:

« Siexiste un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar en su lugar, o bien

« Sisolicitar una excepcién a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte la
pregunta B10.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 6




B4. ¢Existe alguna restriccion o algun limite en la cobertura de medicamentos? ;0 existe alguna medida
que se deba tomar para obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen normas de cobertura o limites en la cantidad que usted puede obtener. En
algunos casos usted, su médico u otro profesional que expide la receta deben hacer algo antes de poder obtener el
medicamento. Por ejemplo:

« Autorizacion previa (AP) o aprobacion: Para algunos medicamentos, usted, su médico u otro profesional que
expide la receta deben obtener AP de Humana Gold Plus Integrated antes de surtir el medicamento recetado. Si
no obtiene una aprobacion, es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra el medicamento.

« Limites de cantidad: a veces, Humana Gold Plus Integrated limita la cantidad de un medicamento que usted
puede obtener.

« Terapia por fases: a veces, Humana Gold Plus Integrated requiere que usted haga una terapia por fases. Esto
significa que tendra que probar medicamentos para su afeccion médica en un determinado orden. Es posible
que tenga que probar un medicamento antes de que cubramos otro. Si su médico considera que el primer
medicamento no le resulta eficaz, entonces cubriremos el segundo.

+ Cobertura basada en indicaciones: siHumana Gold Plus Integrated cubre un medicamento Gnicamente para
algunas afecciones médicas, lo identificaremos claramente en la Lista de medicamentos junto con las
afecciones médicas especificas que estan cubiertas.

Puede averiguar si su medicamento tiene limites o requisitos adicionales al consultar en los cuadros que aparecen
a partir de la pagina 14. También puede obtener mas informacién si visita nuestro sitio web en
Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras
restricciones de autorizacién previa y terapia por fases. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion a estos limites. Asi tendrd tiempo de hablar con su médico u otro profesional que
expide la receta. Ellos podran ayudarle a determinar si existe un medicamento similar en la Lista de
medicamentos que usted pueda utilizar en lugar del otro o si puede solicitar una excepcion. Lista de
medicamentos que puede utilizar en su lugar o si solicita una excepcion. Consulte las preguntas B10 a B12 para
obtener mds informacion sobre las excepciones.

B5. ¢Como sabré si el medicamento que quiero tiene limitaciones o si existe alguna medida que deba
tomar para obtener el medicamento?

El cuadro de la pagina 13 tiene una columna denominada "Medidas necesarias, restricciones o limites en el uso".

B6. ;Qué sucede si Humana Gold Plus Integrated cambia sus reglas sobre cdmo cubrimos algunos
medicamentos (por ejemplo, AP o aprobacion, limites de cantidad y/o restricciones de terapia por fases?

En algunos casos, le informaremos con anticipacion si afadimos o cambiamos requisitos de AP, limites de
cantidad y/o restricciones de terapia por fases para un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener mas
informacion sobre este aviso con anticipacion y las situaciones en las que es posible que no podamos informarle
con anticipacion cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. /




B7. ¢Como puedo buscar un medicamento en la Lista de medicamentos?

Hay dos formas de buscar un medicamento:
* Puede buscar por orden alfabético segun el nombre del medicamento, o
« Puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccion Listado alfabético. Puede encontrarla a partir de la pagina 125.

Para buscar por afeccién médica, busque la seccién denominada "Medicamentos agrupados por afeccion
médica" enla pdgina 161. Los medicamentos de esta seccion estdn agrupados en categorias conforme al tipo de
afecciones médicas para las cuales se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la
categoria de afecciones relacionadas con el corazon. Alli es donde encontrard los medicamentos que tratan las
afecciones del corazon.

B8. ;Qué sucede si el medicamento que quiero utilizar no esta en la Lista de medicamentos?

Sino encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Atencién al cliente al 1-800-787-3111
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro y pregunte al respecto. La llamada es gratuita. Si
le dicen que Humana Gold Plus Integrated no cubrird el medicamento, tiene estas opciones:

+ Pida a Atencion al cliente unallista de medicamentos similares al que usted quiere utilizar. Luego muéstrele la
lista a sumédico u otro profesional que expide la receta. Ellos pueden recetarle otro medicamento de la Lista de
medicamentos que sea parecido al que usted quiere tomar. O bien

« Puede solicitarle al plan de salud que haga una excepcion para la cobertura de su medicamento. Consulte la
pregunta B11 para obtener mds informacion sobre las excepciones.

B9. ¢Qué sucede si soy un afiliado nuevo de Humana Gold Plus Integrated y no encuentra mi medicamento
en la Lista de medicamentos o tengo un problema para obtenerlo?

Podemos brindarle ayuda. Podemos cubrir un suministro temporal de 30 dias de su medicamento durante los
primeros 90 dias que es afiliado de Humana Gold Plus Integrated. Asi tendra tiempo de hablar con su médico u
otro profesional que expide la receta. Ellos podran ayudarle a determinar si existe un medicamento similar en la
Lista de medicamentos que usted pueda utilizar en lugar del otro o si puede solicitar una excepcion.

Sisu receta es para menos dias, permitiremos que se surta la receta varias veces con el fin de proveerle hasta un
maximo de 30 dias del medicamento.

Cubriremos un suministro de 30 dias del medicamento si:

« utiliza un medicamento que no estd en nuestra Lista de medicamentos, o

« las normas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad indicada por el profesional que expide lareceta, o
+ el medicamento requiere AP de Humana Gold Plus Integrated, o

« usted utiliza un medicamento que es parte de una restriccion de terapia por fases.

Sivive en un hogar de ancianos u otro centro de cuidado a largo plazo, puede repetir su y necesita un

medicamento recetado hasta por 98 dias. Puede que no estd en la Lista de medicamentos, o sino puede obtener

repeticiones del con facilidad el medicamento que necesita, podemos brindarle ayuda. Si ha estado en el plan por

mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

« Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento varias vecesque necesita (a menos que usted tenga
una receta para menos dias), independientemente de que sea un afiliado nuevo de Humana Gold Plus
Integrated o no.

« Estose agrega al suministro temporal durante los primeros 90 dias en que sea afiliado de Humana Gold Plus
Integrated.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 8




Si cambia el entorno de su tratamiento

Durante el ano del plan, puede cambiar el entorno de su tratamiento debido a un cambio en el nivel de su cuidado

médico. Por ejemplo, usted puede:

« Pasar de un hospital o centro de enfermeria especializada a un entorno hogarefo

« Pasar de un entorno hogareno a un hospital o centro de enfermeria especializada

« Pasar de un centro de enfermeria especializada a otro, por lo que se ve en la necesidad de utilizar una farmacia
nueva

+ Dejar de estar en un centro de enfermeria especializada donde la Parte A de Medicare cubria sus medicamentos
recetados, por lo que debe utilizar la Parte D ahora

« Desistir en su estatus de hospicio, por lo que debe utilizar las Partes A y B de Medicare ahora

« Dejarun hospital psiquidtrico a largo plazo donde sus medicamentos se adaptaban segun sus necesidades

En estos casos, cubriremos hasta 31 dias de un medicamento que cubre la Parte D de Medicare cuando obtiene el
medicamento en una farmacia.

Si cambia el entorno de su tratamiento mds de una vez en el mismo mes, es posible que deba pedirnos que
hagamos una excepcion o aprobemos su medicamento por adelantado.

Analizaremos su solicitud para ver si usted tiene un plan de tratamiento y cambiarlo perjudicaria su salud.

Si necesita mas tiempo
Podemos extender su suministro de transicion. Esto le permitird sequir obteniendo su medicamento mientras
revisamos su apelacion o solicitud de excepcion.

Después de obtener un suministro de transicion de un medicamento de la Parte D
Es posible que debamos hacer una revision médica del medicamento si:
+ Elmedicamento no estd en nuestralista aprobada, o
« Tenemos que aprobarlo por adelantado porque:
- Hay limites en la cantidad que puede obtener
- Debe probar primero un medicamento menos costoso, o
- Necesitamos conocer algunos datos sobre su salud

Si necesitamos conocer algunos datos sobre su salud

Sumeédico puede darnos estos datos. Esto nos ayudard a trabajar en su solicitud para aprobar su medicamento por
adelantado o hacer una excepcion si:

« Sumedicamento no estd en nuestra lista aprobada

+ Debemos aprobar su medicamento por adelantado, o

« Ha probado otros medicamentos para tratar su problema de salud

Para solicitar una excepcion

Pidale a sumédico que nos envie una carta. La carta debe indicar que usted necesita este medicamento para
tratar su problema de salud porque los medicamentos que si cubrimos:

« No funcionarian tan bien para tratar su problema de salud, o

* Perjudicarian su salud

La carta debe explicar por qué el limite que aplicamos a su medicamento:
+ Noes adecuado dado su problema de salud, o
* Perjudicaria su salud

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 9




En la mayoria de los casos, debemos comunicarle nuestra decision no mas de 72 horas después de recibir la carta
de sumédico. Le concederemos una solicitud rapida si determinamos, o si su médico nos dice, que el tiempo de
espera de una solicitud estandar podria perjudicar su vida, su salud o su capacidad para funcionar. Con una
solicitud rapida, debemos comunicarle nuestra decision no mas de 24 horas después de que recibamos la carta de
su médico.

Si decimos que no a su solicitud de excepcion
Puede preguntarnos si cubrimos otro medicamento para su problema de salud si:
+ Sumedicamento no estd en nuestra lista aprobada, o
« Sumedicamento estd en nuestra lista, pero:
- Debemos aprobar su medicamento por adelantado
- Debe probar primero un medicamento menos costoso, o
- Hay limites en la cantidad que puede obtener

Pregintele a su médico si este medicamento es una buena opcion para usted.

También puede solicitarnos que revisemos nuestra decision. Debe presentar esta apelacion no mas de 60 dias
después de nuestra primera decision.

Podemos brindarle ayuda

Podemos ayudarles a usted y a sumédico a:

« Solicitar una excepcion

« Presentar una apelacion

« Buscar otro medicamento para su problema de salud

+ Obtener mds informacion sobre su Politica de transicion

Usted y sumédico también pueden obtener formularios para solicitarnos que:
« Aprobemos su medicamento por adelantado
+ Hagamos una excepcion

Simplemente llame al nimero de servicio al cliente que esta al reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado
de Humana. O visite nuestro sitio web, Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

Comite de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés)

Este comité supervisa nuestra lista de medicamentos de la Parte D y las normas relacionadas. Formulo estas
normas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las normas tienen por objeto garantizar que los medicamentos:
« Seutilicen segun las pautas médicas

* Hayan demostrado ser seguros y eficaces para el problema de salud que tratan

« Sereceten segun las pautas del fabricante

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

Si. Puede solicitar a Humana Gold Plus Integrated que haga una excepcién y cubra un medicamento que no estd
en la Lista de medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las normas que se aplican a su medicamento.

« Porejemplo, Humana Gold Plus Integrated puede limitar la cantidad de un medicamento que cubriremos. Si su
medicamento tiene un limite, puede pedirnos que cambiemos el limite y cubramos mds.

« Otros ejemplos: puede pedirnos que eliminemos restricciones de terapia por fases o requisitos de aprobacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 10




B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Revisién de farmacia clinica de Humana (HCPR, por sus siglas en inglés) al
1-800-555-CLIN (2546) (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. Revision de farmacia
clinica de Humana trabajard con usted y su proveedor para ayudarle a solicitar una excepcion. También puede leer
el Capitulo 9 del Manual para los afiliados para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ;Cudnto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracién del profesional que expide la receta que avale su pedido de excepcion,
le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas.

Para solicitar una excepcion
Pidale a sumédico que nos envie una carta. La carta debe indicar que usted necesita este medicamento para
tratar su problema de salud porque los medicamentos que si cubrimos:

« No funcionarian tan bien para tratar su problema de salud, o
« Perjudicarian su salu

ka carta debe explicar por qué el limite que aplicamos a su medicamento:

+ Noes adecuado dado su problema de salud, o
* Perjudicaria su salud

En la mayoria de los casos, debemos comunicarle nuestra decision no mas de 72 horas después de recibir la carta
de sumédico. Le concederemos una solicitud rapida si determinamos, o si su médico nos dice, que el tiempo de
espera de una solicitud estandar podria perjudicar su vida, su salud o su capacidad para funcionar. Con una
solicitud rapida, debemos comunicarle nuestra decisién no mas de 24 horas después de que recibamos la carta de
su médico.

Usted y sumédico también pueden obtener formularios para solicitarnos que:

« Aprobemos su medicamento por adelantado
+ Hagamos una excepcion

Simplemente llame al nimero de servicio al cliente que esta al reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado
de Humana. O visite nuestro sitio web, Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated.

Siusted o el profesional que expide la receta consideran que su salud podria deteriorarse por tener que esperar 72
horas una decision, puede solicitarnos una excepcion acelerada. Esta es una decision mds rapida. Si el profesional
que expide la receta avala su peticion, le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 24 horas después de
recibir la declaracion de respaldo del profesional que expide la receta.

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan hechos con los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca.
Generalmente cuestan menos que los medicamentos de marca y suelen no tener nombres conocidos. Los
medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

Humana Gold Plus Integrated cubre tanto medicamentos de marca como medicamentos genéricos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 11




B14. ;Qué son los medicamentos OTC?

OTCson las siglas en inglés que corresponden a "de venta sin receta". Humana Gold Plus Integrated cubre algunos
medicamentos de venta sin receta cuando son indicados como medicamentos recetados por su proveedor.

Puede leer la Lista de medicamentos de Humana Gold Plus Integrated para averiguar qué medicamentos de venta
sin receta estan cubiertos.

B15. ;Humana Gold Plus Integrated cubre productos de venta sin receta que no son medicamentos?

Humana Gold Plus Integrated cubre algunos productos de venta sin receta que no son medicamentos cuando
estos son indicados como medicamentos recetados por su proveedor.

Puede leer la Lista de medicamentos de Humana Gold Plus Integrated para ver qué productos de venta sin receta
que no son medicamentos estdn cubiertos.

B16. ;Cudl es mi copago?
Como afiliado de Humana Gold Plus Integrated, no tiene ningun copago por medicamentos recetados o de venta
sin receta siempre y cuando siga las normas de Humana Gold Plus Integrated.

B17. ;Qué son los niveles de medicamentos?
Los niveles son grupos de medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos.

+ Los medicamentos de Nivel 1 son medicamentos genéricos

* Los medicamentos de Nivel 2 son medicamentos de marca

* Los medicamentos de Nivel 3 son medicamentos recetados que no pertenecen a Medicare

+ Los medicamentos de Nivel 4 son medicamentos de venta sin receta que no pertenecen a Medicare

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 12




C. Descripcion general de la lista de medicamentos cubiertos

La lista de medicamentos cubiertos que comienza en la pdgina siguiente le brinda informacién sobre los
medicamentos cubiertos por Humana Gold Plus Integrated. Sitiene problemas para encontrar su medicamento en
la lista, vaya al Indice que comienza en la pagina 125. El indice enumera alfabéticamente todos los medicamentos
cubiertos por Humana Gold Plus Integrated.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca se indican
en letra mayuscula (por ejemplo, ABILIFY) y los medicamentos genéricos se indican en letra minuscula cursiva (por
ejemplo, acarbosa).

La informacion en la columna Medidas necesarias, restricciones o limites en el uso indica si Humana Gold Plus
Integrated tiene alguna norma para cubrir el medicamento.

Tenga en cuenta: el asterisco (*) al lado de un medicamento significa que no es un "medicamento de la Parte D".
La cantidad que usted paga cuando surte una receta de este medicamento no se contabiliza en sus costos totales
de medicamentos (es decir, la cantidad que usted paga no le ayuda a calificar para la cobertura catastrofica).

+ Ademds, si estd recibiendo Ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados, no recibird ayuda
adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener mas informacion sobre la Ayuda adicional, consulte el
cuadro a continuacion.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a reducir
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, como las primas, los deducibles y los
copagos. La Ayuda adicional también se llama "Subsidio por bajos ingresos" o "LIS".

« Estos medicamentos también tienen normas diferentes en cuanto a apelaciones. Una apelacién es la manera
formal de solicitarnos que revisemos una decision de cobertura y la cambiemos si usted considera que
cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted quiere no esta cubierto o
ya no estd cubierto por Medicare o Medicaid.

« Siusted o sumédico no estdn de acuerdo con nuestra decision, usted puede apelar. Para solicitar las
instrucciones necesarias para presentar una apelacion, llame a Atencion al cliente al 1-800-787-3311 (TTY:
711), de lunes aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es gratuita. También puede leer el
Manual para los afiliados para saber como apelar una decision.

C1. Medicamentos agrupados por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccién estan agrupados en categorias conforme al tipo de afecciones médicas para
las cuales se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria de afecciones
relacionadas con el corazon. Alli es donde encontrard los medicamentos que tratan las afecciones del corazon.

Estos son los significados de los codigos utilizados en la columna "Medidas necesarias, restricciones o limites en el

uso":

QL = Limites de cantidad: solo se permite una cantidad especifica de un medicamento por un periodo determinado
de dias.

PA = Autorizacion previa (aprobacion): usted debe tener la aprobacion del plan antes de poder obtener este
medicamento.

ST =Terapia por fases: usted debe probar otro medicamento antes de poder obtener este.

DL = Limite de despacho: medicamentos que pueden tener un limite de 30 dias de suministro.

BvsD = Revision de la Parte B o la Parte D de Medicare (aprobacion): se revisa el lugar de administracion del

medicamento y se debe aprobar antes de que el plan cubra el costo de este medicamento.

(*) = No es un medicamento de la Parte D.

MO = Medicamentos que por lo general estan disponibles a través del servicio de pedido por correo.

LA = Acceso limitado; El plan de salud ha autorizado a ciertas farmacias a dispensar este medicamento, ya que

requiere un manejo adicional, coordinacion médica o educacion del paciente. Llame al nimero que figura en el

reverso de su tarjeta de identificaciéon para obtener informacién adicional.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. La llamada es
% gratuita. Para obtener mas informacion, visite Humana.com/IllinoisGoldPlusIntegrated. 13




AGENTES OTICOS - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades que involucran los oidos

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

fluocinolone acetonide oil 0.01 % DROPS MO SO (Nivel 1)
hydrocortisone-acetic acid 1-2 % DROPS MO SO (Nivel 1)
neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-% DROPS, S0 (Nivel 1)
SUSPENSION Mo

neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-% SOLUTION™MO | SO (Nivel 1)
ofloxacin 0.3 % DROPS MO SO (Nivel 1)

AGENTES ANTIDEMENCIA - Medicamentos utilizados para tratar la pérdida de memoria

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

donepezil 10 mqg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
donepezil 10 mg, 5 mg TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
donepezil 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
galantamine 12 mg, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
galantamine 16 mg, 24 mg, 8 mg CAPSULE ER PELLETS 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
galantamine 4 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(200 cada 30 dias)
memantine 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
rMnoemantine 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg CAPSULE ER SPRINKLE 24 HR. SO (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
memantine 2 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) PA,QL(360 cada 30 dias)
memantine 5-10 mg TABLET, DOSE PACK MO SO (Nivel 1) PA,QL(98 cada 30 dias)
NAMZARIC 14-10 MG, 21-10 MG, 28-10 MG, 7-10 MG CAPSULE ER S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
SPRINKLE 24 HR. MO

NAMZARIC 7/14/21/28 MG-10 MG CAPSULE ER SPRINKLE 24 HR. Mo S0 (Nivel 2) QL(28 cada 28 dias)
rivastigmine tartrate 1.5 mg, 3 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
rivastigmine tartrate 4.5 mg, 6 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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AGENTES ANTIESPASTICIDAD

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁgmeﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
baclofen 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
baclofen 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
baclofen 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
dantrolene 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
tizanidine 2 mg, 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
AGENTES ANTIGOTA
Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁgmeﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
allopurinol 100 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
colchicine (gout) 0.6 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
MITIGARE 0.6 MG CAPSULE Mo SO (Nivel 1)
probenecid 500 mqg TABLET MO SO (Nivel 1)
probenecid-colchicine 500-0.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

AGENTES ANTIMIASTENICOS - Medicamentos utilizados para fortalecer los muasculos

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso

(nivel)
pyridostigmine bromide 30 mg, 60 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

AGENTES ANTIMIGRANOSOS - Medicamentos utilizados para tratar los dolores de cabeza

Lo que le Medidas necesarias,
. costarael restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
AIMOVIG AUTOINJECTOR 140 MG/ML AUTO-INJECTOR Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 30 dias)
AIMOVIG AUTOINJECTOR 70 MG/ML AUTO-INJECTOR Mo SO (Nivel 2) PA,QL(2 cada 30 dias)

dihydroergotamine 0.5 mg/pump act. (4 mg/ml) SPRAY, NON-AEROSOL | SO (Nivel 1) PA,QL(8 cada 30 dias)
DL

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

g 1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com. 15




Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccelrc: r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)
dihydroergotamine 1 mg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) PA
EMGALITY PEN 120 MG/ML PEN INJECTOR MO S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 30 dias)
EMGALITY SYRINGE 120 MG/ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 30 dias)
EMGALITY SYRINGE 300 MG/3 ML (100 MG/ML X 3) SYRINGE MO S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 30 dias)
EPRONTIA 25 MG/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(480 cada 30 dias)
ergotamine-caffeine 1-100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(40 cada 30 dias)
naratriptan 1 mg, 2.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(9 cada 30 dias)
QULIPTA 10 MG, 30 MG, 60 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
rizatriptan 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
rizatriptan 10 mg, 5 mg TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
rizatriptan 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
fd%matriptan 20 mg/actuation, 5 mg/actuation SPRAY, NON-AEROSOL S0 (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(9 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(9 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml CARTRIDGE MO S0 (Nivel 1) QL(6 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 6 mg/0.5 ml PEN INJECTOR MO SO (Nivel 1) QL(6 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 6 mg/0.5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(6 cada 30 dias)
topiramate 100 mg, 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
topiramate 15 mg, 25 mg CAPSULE, SPRINKLE MO S0 (Nivel 1)
topiramate 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
topiramate 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)

AGENTES ANTIPARKINSON
Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento mgg?gg:\geﬂto restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

amantadine hcl 100 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
amantadine hcl 50 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
benztropine 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
benztropine 1 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
bromocriptine 2.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lto restrlccel:gtlez ;)ollmltes
(nivel)

carbidopa-levodopa 10-100 mg, 25-100 mg, 25-250 mg TABLET, S0 (Nivel 1)
DISINTEGRATING MO
carbidopa-levodopa 10-100 mg, 25-250 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
carbidopa-levodopa 25-100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
carbidopa-levodopa 25-100 mg, 50-200 mq TABLET ER MO S0 (Nivel 1)
carbidopa-levodopa-entacapone 12.5-50-200 mg, 18.75-75-200 mg, S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
25-100-200 mgq, 31.25-125-200 mg, 37.5-150-200 mg TABLET MO
carbidopa-levodopa-entacapone 50-200-200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
entacapone 200 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(300 cada 30 dias)
INBRIJA 42 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
INBRIJA 42 MG CAPSULE, W/INHALATION DEVICE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
KYNMOBI 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG FILM Bt S0 (Nivel 2) PA,QL(150 cada 30 dias)
KYNMOBI 10-15-20-25-30 MG FILM Bt S0 (Nivel 2) PA,QL(150 cada 30 dias)
pramipexole 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75mg, 1 mg, 1.5 mg S0 (Nivel 1)
TABLET MO
rasagiline 0.5 mg, 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
ropinirole 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
selegiline hcl 5 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
selegiline hcl 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
trihexyphenidyl 0.4 mg/ml ELIXIR MO S0 (Nivel 1)
trihexyphenidyl 2 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

AGENTES CARDIOVASCULARES - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades relacionadas con el
corazon

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘geﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
acebutolol 200 mg, 400 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
acetazolamide 125 mg, 250 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
acetazolamide 500 mg CAPSULE, ER MO SO (Nivel 1)
acetazolamide sodium 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
aliskiren 150 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
amiloride 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
amiloride-hydrochlorothiazide 5-50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

amiodarone 100 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)

amiodarone 150 mg/3 ml SYRINGE M© SO (Nivel 1)

amiodarone 200 mq TABLET MO SO (Nivel 1)

amiodarone 400 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
amiodarone 50 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

amlodipine 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

amlodipine-benazepril 10-20 mg, 2.5-10 mg, 5-10 mg, 5-20 mg S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
CAPSULE Mo

amlodipine-benazepril 10-40 mg, 5-40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
amlodipine-valsartan 10-160 mg, 10-320 mg, 5-160 mg, 5-320 mg S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TABLET MO

atenolol 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

atenolol 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

atenolol-chlorthalidone 100-25 mg, 50-25 mq TABLET M@ $0 (Nivel 1)

atorvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

benazepril 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
benazepril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg, S0 (Nivel 1)

5-6.25 mg TABLET MO

bisoprolol fumarate 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
bisoprolol-hydrochlorothiazide 10-6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg S0 (Nivel 1)

TABLET MO

bumetanide 0.25 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

bumetanide 0.5 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

bumetanide 1 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

CAMZYOS 10 MG, 15 MG, 2.5 MG, 5 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
candesartan 16 mq, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
candesartan 32 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
candesartan-hydrochlorothiazid 16-12.5 mg, 32-12.5 mg, 32-25 mg S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TABLET MO

captopril 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
captopril-hydrochlorothiazide 25-15 mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25 S0 (Nivel 1)

mg TABLET MO

cartia xt 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
cartia xt 300 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
carvedilol 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, 6.25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

chlorothiazide sodium 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

chlorthalidone 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

chlorthalidone 50 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

cholestyramine (with sugar) 4 gram POWDER MO S0 (Nivel 1)

cholestyramine (with sugar) 4 gram POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 1)

cholestyramine light 4 gram POWDER MO S0 (Nivel 1)

cholestyramine light 4 gram POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 1)

cholestyramine-aspartame 4 gram POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 1)

clonidine 0.1 mg/24 hr, 0.2 mg/24 hr, 0.3 mg/24 hr PATCH, WEEKLY MO S0 (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
clonidine hcl 0.1 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

clonidine hcl 0.2 mg, 0.3 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

colestipol 1 gram TABLET MO S0 (Nivel 1)

colestipol 5 gram GRANULES MO S0 (Nivel 1) QL(1000 cada 30 dias)
colestipol 5 gram PACKET MO S0 (Nivel 1)

CORLANOR 5 MG, 7.5 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
DEMSER 250 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2)

digitek 125 mcg (0.125 mg), 250 mcq (0.25 mg) TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
digox 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg (0.25 mg) TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
digoxin 125 mcg (0.125 mq) TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
digoxin 250 mcg (0.25 mg) TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
dilt-xr 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
diltiazem hcl 100 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

diltiazem hcl 120 mg CAPSULE, ER 12 HR. MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
diltiazem hcl 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
diltiazem hcl 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
diltiazem hcl 120 mg, 30 mg, 60 mg, 90 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

diltiazem hcl 300 mg, 360 mg, 420 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
diltiazem hcl 60 mg, 90 mg CAPSULE, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
DIURIL 250 MG/5 ML SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2)

dofetilide 125 mcg, 250 mcg, 500 mcg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

doxazosin 1 mg, 2 mg, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

enalapril maleate 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
enalapril-hydrochlorothiazide 10-25 mg, 5-12.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ENTRESTO 24-26 MG, 49-51 MG, 97-103 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
ethacrynate sodium 50 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

ezetimibe 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
felodipine 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
fenofibrate 160 mq TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
fenofibrate 54 mq TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
fenofibrate micronized 134 mg, 200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
fenofibrate micronized 67 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
fenofibrate nanocrystallized 145 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
fenofibrate nanocrystallized 48 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
flecainide 100 mg, 150 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

fluvastatin 20 mg, 40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) ST,QL(60 cada 30 dias)
fluvastatin 80 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) ST,QL(30 cada 30 dias)
fosinopril 10 mg, 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
fosinopril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

furosemide 10 mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/ml) SOLUTION MO SO (Nivel 1)

furosemide 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

furosemide 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

gemfibrozil 600 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
guanfacine 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

guanfacine 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydralazine 10 mg, 100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydralazine 20 mg/ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

hydralazine 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydrochlorothiazide 12.5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

hydrochlorothiazide 12.5 mg, 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydrochlorothiazide 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

indapamide 1.25 mg, 2.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

irbesartan 150 mq, 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
irbesartan 300 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
irbesartan-hydrochlorothiazide 150-12.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
irbesartan-hydrochlorothiazide 300-12.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
isosorbide dinitrate 10 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

isosorbide mononitrate 10 mg, 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

isosorbide mononitrate 120 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)

isosorbide mononitrate 30 mg, 60 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
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en el uso

Lo que le
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Nombre del medicamento medicamento
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isradipine 2.5 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

KERENDIA 10 MG, 20 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
labetalol 100 mg, 200 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

labetalol 5 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

lisinopril 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lisinopril 30 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lisinopril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mqg S0 (Nivel 1)

TABLET MO

losartan 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
losartan-hydrochlorothiazide 100-12.5 mg, 100-25 mg, 50-12.5 mg S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
TABLET MO

lovastatin 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lovastatin 20 mg, 40 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

methazolamide 25 mg, 50 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

methyldopa 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
methyldopa-hydrochlorothiazide 250-15 mg, 250-25 mg TABLET M@ S0 (Nivel 1)

metolazone 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

metoprolol succinate 100 mg, 50 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
metoprolol succinate 200 mq TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
metoprolol succinate 25 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
metoprolol ta-hydrochlorothiaz 100-25 mg, 100-50 mg, 50-25 mg S0 (Nivel 1)

TABLET Mo

metoprolol tartrate 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

metoprolol tartrate 37.5 mg, 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

metoprolol tartrate 5 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

metyrosine 250 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)

midodrine 10 mg, 2.5 mg, 5 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

minoxidil 10 mg, 2.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

moexipril 15 mg, 7.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

MULTAQ 400 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
nebivolol 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
nebivolol 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
nebivolol 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
NEXLETOL 180 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
NEXLIZET 180-10 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
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Lo que le
costara el

Medidas necesarias,
restricciones o limites

medicamento en el uso
(nivel)

niacin 500 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

niacor 500 mq TABLET MO SO (Nivel 1)

nifedipine 30 mg, 60 mg, 90 mq TABLET ER MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
nifedipine 30 mg, 60 mg, 90 mq TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
nimodipine 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

nitroglycerin 0.1 mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.6 mg/hr PATCH, 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
nitroglycerin 0.3 mg, 0.6 mg SUBLINGUAL TABLET MO S0 (Nivel 1)

nitroglycerin 0.4 mqg SUBLINGUAL TABLET MO S0 (Nivel 1)

nitroglycerin 0.4 mg/hr PATCH, 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
nitroglycerin 50 mg/10 ml (5 mg/ml) SOLUTION MO SO (Nivel 1)

NITROSTAT 0.3 MG, 0.4 MG, 0.6 MG SUBLINGUAL TABLET Mo S0 (Nivel 2)

olmesartan 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
olmesartan 40 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
olmesartan 5 mqg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
olmesartan-hydrochlorothiazide 20-12.5 mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TABLET MO

omega-3 acid ethyl esters 1 gram CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
PACERONE 100 MG TABLET Mo SO (Nivel 1)

pacerone 200 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

PACERONE 400 MG TABLET Mo SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
pentoxifylline 400 mg TABLET ER MO S0 (Nivel 1)

perindopril erbumine 2 mg, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

pravastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

prazosin 1 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

prevalite 4 gram POWDER MO S0 (Nivel 1)

prevalite 4 gram POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 1)

procainamide 100 mg/ml, 500 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

propafenone 150 mg, 225 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

propafenone 225 mg, 325 mg CAPSULE, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
propafenone 425 mg CAPSULE, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1)

propranolol 1 mg/ml SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

propranolol 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

propranolol 120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
propranolol-hydrochlorothiazid 40-25 mg, 80-25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
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costara el restricciones o limites
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medicamento en el uso
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quinapril 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
quinapril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg S0 (Nivel 1)
TABLET MO
quinidine sulfate 200 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ramipril 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
ranolazine 1,000 mg, 500 mqg TABLET, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
REPATHA PUSHTRONEX 420 MG/3.5 ML WEARABLE INJECTOR Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(3.5 cada 28 dias)
REPATHA SURECLICK 140 MG/ML PEN INJECTOR MO S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
REPATHA SYRINGE 140 MG/ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
rosuvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
simvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mqg TABLET M@ S0 (Nivel 1)
simvastatin 5 mg, 80 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
sorine 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
sotalol 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
sotalol af 120 mg, 160 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
spironolacton-hydrochlorothiaz 25-25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
spironolactone 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
spironolactone 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
taztia xt 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
taztia xt 300 mg, 360 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
telmisartan 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
telmisartan 80 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
telmisartan-amlodipine 40-10 mg, 40-5 mg, 80-10 mg, 80-5 mg S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TABLET Mo
terazosin 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
tiadylt er 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
tiadylt er 300 mg, 360 mg, 420 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
timolol maleate 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
torsemide 10 mg, 100 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
torsemide 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
trandolapril 1 mg, 2 mg, 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
triamterene-hydrochlorothiazid 37.5-25 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
triamterene-hydrochlorothiazid 37.5-25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
triamterene-hydrochlorothiazid 75-50 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
valsartan 160 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

valsartan 320 mg, 40 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
valsartan-hydrochlorothiazide 160-12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5mg, | SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
320-25 mg, 80-12.5 mg TABLET MO
VASCEPA 0.5 GRAM CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(240 cada 30 dias)
VASCEPA 1 GRAM CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
verapamil 100 mg, 120 mg, 180 mg, 200 mg, 240 mg, 300 mg S0 (Nivel 1)
CAPSULE ER PELLETS 24 HR. MO
verapamil 120 mg, 180 mg, 240 mg TABLET ER MO S0 (Nivel 1)
verapamil 120 mg, 40 mg, 80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
verapamil 2.5 mg/ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
verapamil 360 mg CAPSULE ER PELLETS 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ZYPITAMAG 2 MG, 4 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) ST,QL(30 cada 30 dias)

AGENTES DE ENFERMEDADES OSEAS METABOLICAS

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccelrc: r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)

alendronate 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
alendronate 35 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
alendronate 70 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
calcitonin (salmon) 200 unit/actuation SPRAY, NON-AEROSOL MO SO (Nivel 1) QL(3.7 cada 28 dias)
calcitriol 0.25 mcg, 0.5 mcg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
calcitriol 1 mcg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
cinacalcet 30 mg, 60 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
cinacalcet 90 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
doxercalciferol 0.5 mcg, 1 mcg, 2.5 mcqg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
doxercalciferol 4 mcg/2 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
FORTEO 20 MCG/DOSE (600MCG/2.4ML) PEN INJECTOR Pt SO (Nivel 2) PA QL(2.4 cada 28 dias)
HECTOROL 2 MCG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
ibandronate 150 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(1 cada 28 dias)
NATPARA 100 MCG/DOSE, 25 MCG/DOSE, 50 MCG/DOSE, 75 SO (Nivel 2) PA,QL(2 cada 28 dias)
MCG/DOSE CARTRIDGE PLtA
pamidronate 30 mg/10 ml (3 mg/ml) SOLUTION MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 21 dias)
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pamidronate 60 mg/10 ml (6 mg/ml), 90 mg/10 ml (9 mg/ml) S0 (Nivel 1) QL(10 cada 21 dias)
SOLUTION Mo
paricalcitol 1 mcg, 2 mcg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
paricalcitol 2 mcg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(24 cada 30 dias)
paricalcitol 4 mcg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
paricalcitol 5 mcg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(48 cada 28 dias)
PROLIA 60 MG/ML SYRINGE Mo SO (Nivel 2) QL(1 cada 180 dias)
RAYALDEE 30 MCG CAPSULE, ER 24 HR. Bt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
risedronate 35 mg TABLET, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
TYMLOS 80 MCG (3,120 MCG/1.56 ML) PEN INJECTOR Pt SO (Nivel 2) PA,QL(1.56 cada 30 dias)
XGEVA 120 MG/1.7 ML (70 MG/ML) SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(1.7 cada 28 dias)
zoledronic acid 4 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
zoledronic acid 4 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(15 cada 21 dias)
zoledronic acid-mannitol-water 5 mg/100 ml PIGGYBACK MO SO (Nivel 1) PA,QL(100 cada 365 dias)

AGENTES DE ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL INTESTINO

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

balsalazide 750 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)

budesonide 3 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) PA
budesonide 9 mg TABLET, DR/ER MO SO (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
hydrocortisone 100 mg/60 ml ENEMA MO SO (Nivel 1)

mesalamine 0.375 gram CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
mesalamine 4 gram/60 ml ENEMA MO SO (Nivel 1) QL(1800 cada 30 dias)
sulfasalazine 500 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

sulfasalazine 500 mgq TABLET, DR/EC MO SO (Nivel 1)
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AGENTES DE TRATAMIENTO ANTIADICCION/ABUSO DE SUSTANCIAS

Lo que lel Medidas neceslgrigs,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘; to restnccel:r:lez :o Imites
(nivel)
acamprosate 333 mqg TABLET, DR/EC MO SO (Nivel 1)
buprenorphine hcl 2 mg, 8 mg SUBLINGUAL TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
buprenorphine-naloxone 12-3 mg FILM MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
buprenorphine-naloxone 2-0.5 mg, 4-1 mg, 8-2 mg FILM MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
bupropion hcl (smoking deter) 150 mg TABLET, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
disulfiram 250 mg, 500 mg TABLET M@ S0 (Nivel 1)
nalmefene 1 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
naloxone 0.4 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
naloxone 0.4 mg/ml, 1 mg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
naloxone 4 mg/actuation SPRAY, NON-AEROSOL MO SO (Nivel 1) QL(2 cada 30 dias)
naltrexone 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
NICOTROL NS 10 MG/ML SPRAY, NON-AEROSOL MO S0 (Nivel 2)
varenicline 0.5 mq (11)- 1 mg (42) TABLET, DOSE PACK MO SO (Nivel 1) QL(53 cada 28 dias)
varenicline 0.5 mg, 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(56 cada 28 dias)
VIVITROL 380 MG SUSPENSION, ER, RECON Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)
ZUBSOLV 0.7-0.18 MG, 1.4-0.36 MG SUBLINGUAL TABLET M0 S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
ZUBSOLV 11.4-2.9 MG SUBLINGUAL TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
ZUBSOLV 2.9-0.71 MG, 5.7-1.4 MG SUBLINGUAL TABLET Mo S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
ZUBSOLV 8.6-2.1 MG SUBLINGUAL TABLET Mo S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

AGENTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades
cerebrales, espinales y nerviosasMedicamentos de venta sin receta médica Medicamentos de venta sin
receta médica

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccelrc: r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)
atomoxetine 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
atomoxetine 100 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
AUSTEDO 12 MG, 9 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
AUSTEDO 6 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
AUSTEDO XR 12 MG, 6 MG TABLET, ER 24 HR. bt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
AUSTEDO XR 24 MG TABLET, ER 24 HR. Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

BETASERON 0.3 MG KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(15 cada 30 dias)
COPAXONE 20 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
COPAXONE 40 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(12 cada 28 dias)
dalfampridine 10 mg TABLET, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
dexmethylphenidate 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 15 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 30 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
dextroamphetamine-amphetamine 10 mg, 12.5mg, 15mg, 20mg, 5 | S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
mgq, 7.5 mg TABLET MO

dextroamphetamine-amphetamine 30 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
gimethyl fumarate 120 mq (14)- 240 mg (46), 240 mg CAPSULE, DR/EC | SO (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
dimethyl fumarate 120 mg CAPSULE, DR/EC Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(14 cada 30 dias)
fingolimod 0.5 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
FIRDAPSE 10 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
GILENYA 0.25 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
GILENYA 0.5 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
glatiramer 20 mg/ml SYRINGE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
glatiramer 40 mg/ml SYRINGE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(12 cada 28 dias)
glatopa 20 mg/ml SYRINGE Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
glatopa 40 mg/ml SYRINGE Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(12 cada 28 dias)
guanfacine 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
INGREZZA 40 MG, 60 MG, 80 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
INGRE{ZA INITIATION PACK 40 MG (7)- 80 MG (21) CAPSULE, DOSE S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
PACK

KESIMPTA PEN 20 MG/0.4 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)
methylphenidate hcl 10 mg TABLET ER MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
methylphenidate hcl 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
methylphenidate hcl 20 mg TABLET ER MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
NUEDEXTA 20-10 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
pregabalin 100 mg, 150 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
pregabalin 20 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) QL(900 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o reSt"CCelr? r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)

pregabalin 200 mg, 25 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
pregabalin 225 mg, 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
riluzole 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
RUZURGI 10 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
SAVELLA 100 MG, 12.5 MG, 25 MG, 50 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
SAVELLA 12.5 MG (5)-25 MG(8)-50 MG(42) TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 2) QL(55 cada 28 dias)
teriflunomide 14 mg, 7 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
tetrabenazine 12.5 mqg TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(240 cada 30 dias)
tetrabenazine 25 mgq TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
VUMERITY 231 MG CAPSULE, DR/EC Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)

AGENTES DENTALES Y ORALES - Medicamentos utilizados para tratar la enfermedades que involucran la

boca y los dientes

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

chlorhexidine gluconate 0.12 % MOUTHWASH MO S0 (Nivel 1)
oralone 0.1 % PASTE Mo SO (Nivel 1)
paroex oral rinse 0.12 % MOUTHWASH MO S0 (Nivel 1)
periogard 0.12 % MOUTHWASH Mo S0 (Nivel 1)
pilocarpine hcl 5 mg, 7.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
triamcinolone acetonide 0.1 % PASTE MO SO (Nivel 1)

AGENTES DERMATOLOGICOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades de la piel

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lt o restrlcgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

accutane 10 mg, 20 mg, 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
accutane 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
acitretin 10 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
acitretin 17.5 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
acitretin 25 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) PA

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

adapalene 0.1 %, 0.3 % GEL MO $0 (Nivel 1) QL(45 cada 30 dias)
adapalene 0.3 % GEL WITH PUMP MO SO (Nivel 1) QL(45 cada 30 dias)
ammonium lactate 12 % CREAM MO SO (Nivel 1)

ammonium lactate 12 % LOTION MO SO (Nivel 1)

amnesteem 10 mg, 20 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
amnesteem 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % LOTION MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
betamethasone valerate 0.1 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
betamethasone valerate 0.1 % LOTION MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
betamethasone valerate 0.1 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
betamethasone, augmented 0.05 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(100 cada 30 dias)
betamethasone, augmented 0.05 % GEL MO SO (Nivel 1) QL(100 cada 30 dias)
betamethasone, augmented 0.05 % LOTION MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
betamethasone, augmented 0.05 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(100 cada 30 dias)
calcipotriene 0.005 % CREAM MO SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
calcipotriene 0.005 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
claravis 10 mg, 20 mg, 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
claravis 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
clindamycin phosphate 1 % GEL MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
clindamycin phosphate 1 % LOTION MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
clindamycin phosphate 1 % SOLUTION MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
clindamycin phosphate 1 % SWAB MO S0 (Nivel 1)

clobetasol 0.05 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
clobetasol 0.05 % GEL MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 28 dias)
clobetasol 0.05 % LOTION Mo SO (Nivel 1) QL(240 cada 28 dias)
clobetasol 0.05 % OINTMENT Mo SO (Nivel 1) QL(120 cada 28 dias)
clobetasol 0.05 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(100 cada 30 dias)
clobetasol-emollient 0.05 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
ery pads 2 % SWAB MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
erythromycin with ethanol 2 % SOLUTION MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
fluocinolone 0.01 % SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
fluocinolone 0.01 %, 0.025 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites

en el uso

fluocinolone 0.025 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
fluocinolone and shower cap 0.01 % OIL MO SO (Nivel 1) QL(118.28 cada 30 dias)
fluorouracil 2 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
fluorouracil 5 % CREAM MO S0 (Nivel 1)

fluorouracil 5 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
fluticasone propionate 0.005 % OINTMENT MO S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
fluticasone propionate 0.05 % CREAM MO S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 % CREAM W/PERINEAL APPLICATOR MO SO (Nivel 1) QL(28.4 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 %, 2.5 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 %, 2.5 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydrocortisone 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATOR MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
hydrocortisone 2.5 % LOTION MO SO (Nivel 1) QL(236 cada 30 dias)
HYFTOR 0.2 % GEL bt SO (Nivel 2) PA
imiquimod 5 % CREAM IN PACKET MO SO (Nivel 1) QL(12 cada 30 dias)
isotretinoin 10 mg, 20 mg, 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
isotretinoin 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
lindane 1 % SHAMPOO M@ SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
malathion 0.5 % LOTION M@ SO (Nivel 1)

methoxsalen 10 mg CAPSULE, LIQ FILLED, RAPID REL Pt SO (Nivel 1)

mometasone 0.1 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
mometasone 0.1 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
mometasone 0.1 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
mupirocin 2 % OINTMENT MO SO (Nivel 1)

myorisan 10 mg, 20 mg, 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
myorisan 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
OTEZLA 30 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
OTEZIBAL STARTER 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG (47) TABLET, DOSE SO (Nivel 2) PA,QL(55 cada 28 dias)
PACK

I)OLTEZLA STARTER 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG(19) TABLET, DOSE PACK| SO (Nivel 2) PA,QL(27 cada 30 dias)
permethrin 5 % CREAM MO SO (Nivel 1)

pimecrolimus 1 % CREAM MO SO (Nivel 1) PA,QL(100 cada 30 dias)
podofilox 0.5 % SOLUTION Mo S0 (Nivel 1) QL(7 cada 30 dias)
procto-med hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATOR MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Lo que lel Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘; to restnccel:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

proctosol hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATOR MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
proctozone-hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATOR MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
REGRANEX 0.01 % GEL Pt SO (Nivel 2) PA
SANTYL 250 UNIT/GRAM OINTMENT Mo SO (Nivel 2) QL(180 cada 30 dias)
silver sulfadiazine 1 % CREAM MO SO (Nivel 1)
SSD 1 % CREAM Mo SO (Nivel 1)
tacrolimus 0.03 %, 0.1 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) QL(200 cada 30 dias)
tazarotene 0.1 % CREAM MO SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
tretinoin 0.01 %, 0.025 %, 0.05 % GEL MO SO (Nivel 1) PA,QL(45 cada 30 dias)
tretinoin 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % CREAM MO SO (Nivel 1) PA,QL(45 cada 30 dias)
UVADEX 20 MCG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
zenatane 10 mg, 20 mg, 30 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
zenatane 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)

AGENTES GASTROINTESTINALES - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades estomacales e

intestinales

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

bismuth subcit k-metronidz-tcn 140-125-125 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
CHENODAL 250 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA
cimetidine 200 mg, 300 mg, 400 mg, 800 mg TABLET M@ S0 (Nivel 1)

cimetidine hcl 300 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

CLENPIQ 10 MG-3.5 GRAM- 12 GRAM/160 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)

CLENPIQ 10 MG-3.5 GRAM- 12 GRAM/175 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)

constulose 10 gram/15 ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

dicyclomine 10 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)

dicyclomine 10 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

dicyclomine 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

diphenoxylate-atropine 2.5-0.025 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

enulose 10 gram/15 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

esomeprazole magnesium 20 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
esomeprazole magnesium 40 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

famotidine 10 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

famotidine 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

famotidine 40 mg/5 ml (8 mg/ml) SUSPENSION Mo SO (Nivel 1)

famotidine (pf) 20 mg/2 ml SOLUTION M@ S0 (Nivel 1)

famotidine (pf)-nacl (iso-os) 20 mg/50 ml PIGGYBACK MO S0 (Nivel 1)

GATTEX 30-VIAL 5 MG KIT PLLA S0 (Nivel 2) PA

GATTEX ONE-VIAL 5 MG KIT PLLA S0 (Nivel 2) PA
gavilyte-c 240-22.72-6.72 -5.84 gram RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

gavilyte-g 236-22.74-6.74 -5.86 gram RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

gavilyte-n 420 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

generlac 10 gram/15 ml SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

glycopyrrolate 0.2 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

glycopyrrolate 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lactulose 10 gram/15 ml (15 ml), 20 gram/30 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

lactulose 10 gram/15 ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

lansoprazole 15 mg, 30 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
LINZESS 145 MCG, 290 MCG, 72 MCG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
loperamide 2 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

misoprostol 100 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

misoprostol 200 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

MOVANTIK 12.5 MG, 25 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
MYALEPT 5 MG/ML (FINAL CONC.) RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
nizatidine 150 mg, 300 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)

omeprazole 10 mg CAPSULE, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
omeprazole 20 mg, 40 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
pantoprazole 20 mg, 40 mq TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
pantoprazole 40 mg RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

peg 3350-electrolytes 236-22.74-6.74 -5.86 gram RECON SOLUTION™M®| S0 (Nivel 1)

peg-electrolyte soln 420 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

PYLERA 140-125-125 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
sucralfate 1 gram TABLET MO SO (Nivel 1)

sucralfate 100 mg/ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

trilyte with flavor packets 420 gram RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

ursodiol 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)
ursodiol 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
XIFAXAN 200 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(9 cada 30 dias)
XIFAXAN 550 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(84 cada 28 dias)

AGENTES GENITOURINARIOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades tales como problemas
de vejiga o prostata

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lto restrlccel:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
alfuzosin 10 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
bethanechol chloride 10 mg, 25 mg, 5 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
dutasteride 0.5 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
dutasteride-tamsulosin 0.5-0.4 mg CAPSULE ER MULTIPHASE 24 HR.M© | SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
ELMIRON 100 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(90 cada 30 dias)
fesoterodine 4 mg, 8 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
finasteride 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
MYRBETRIQ 25 MG, 50 MG TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
MYRBETRIQ 8 MG/ML SUSPENSION, ER, RECON MO S0 (Nivel 2) QL(300 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 10 mg, 5 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 15 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 2.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
oxybutynin chloride 5 mg/5 ml SYRUP MO S0 (Nivel 1)
solifenacin 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
tamsulosin 0.4 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
tiopronin 100 mq TABLET Pt SO (Nivel 1)
tolterodine 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
tolterodine 2 mg, 4 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (HORMONAS

SEXUALES/MODIFICADORES) - Medicamentos utilizados para los desequilibrios de hormonas sexuales

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘ge‘;lto restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)
afirmelle 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
altavera (28) 0.15-0.03 mq TABLET MO SO (Nivel 1)
alyacen 1/35 (28) 1-35 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)
alyacen 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
amabelz 0.5-0.1 mg, 1-0.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
apri 0.15-0.03 mqg TABLET MO SO (Nivel 1)
aranelle (28) 0.5/1/0.5-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aubra 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aubra eq 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aurovela 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aurovela 1/20 (21) 1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aurovela 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mq (4) TABLET MO SO (Nivel 1)
aurovela fe 1-20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
aurovela fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mg (7) TABLET MO S0 (Nivel 1)
aviane 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ayuna 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
azurette (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)
blisovi 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) TABLET MO SO (Nivel 1)
blisovi fe 1.5/30(28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mgq (7) TABLET MO S0 (Nivel 1)
blisovi fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
camila 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
camrese lo 0.1 mg-20 mcg (84)/10 mcq (7) TABLET, DOSE PACK; 3 S0 (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
MONTH Mo
caziant (28) 0.1/.125/.15-25 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)
chateal eq (28) 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
COMBIPATCH 0.05-0.14 MG/24 HR, 0.05-0.25 MG/24 HR PATCH, S0 (Nivel 2) QL(8 cada 28 dias)
SEMIWEEKLY Mo
cryselle (28) 0.3-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
cyclafem 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
cyclafem 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
cyred 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
cyred eq 0.15-0.03 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
danazol 100 mg, 200 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
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dasetta 1/35 (28) 1-35 mg-mcqg TABLET MO S0 (Nivel 1)

dasetta 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

deblitane 0.35 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

DEPO-ESTRADIOL 5 MG/ML OIL Mo S0 (Nivel 2) QL(5 cada 30 dias)
desog-e.estradiol/e.estradiol 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLETMO | SO (Nivel 1)

desogestrel-ethinyl estradiol 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

dotti 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 mg/24 hr,| SO (Nivel 1) QL(8 cada 28 dias)
0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLY MO

drospirenone-ethinyl estradiol 3-0.02 mg, 3-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

DUAVEE 0.45-20 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
elinest 0.3-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ELLA 30 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(1 cada 30 dias)
emoquette 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

enpresse 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLET MO SO (Nivel 1)

enskyce 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

errin 0.35 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

estradiol 0.01 % (0.1 mg/gram) CREAM MO S0 (Nivel 1)

estradiol 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.06 mg/24 | SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
hr, 0.075 mq/24 hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, WEEKLY MO

estradiol 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 S0 (Nivel 1) QL(8 cada 28 dias)
mq/24 hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLY MO

estradiol 0.5 mg, 1 mg, 10 mcg, 2 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

estradiol valerate 10 mg/ml, 20 mg/ml, 40 mg/ml OIL MO S0 (Nivel 1)

estradiol-norethindrone acet 0.5-0.1 mg, 1-0.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ethynodiol diac-eth estradiol 1-35 mg-mcg, 1-50 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

falmina (28) 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

femynor 0.25-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hailey 1.5-30 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

hailey 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mgq (4) TABLET MO S0 (Nivel 1)

hailey fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

hailey fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

heather 0.35 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

iclevia 0.15 mg-30 mcg (91) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTH MO SO (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
incassia 0.35 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

isibloom 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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jasmiel (28) 3-0.02 mg TABLET Mo S0 (Nivel 1)
Jjencycla 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
juleber 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
junel 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
junel 1/20 (21) 1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
junel fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
junelfe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
junel fe 24 1 mg-20 mcg (24)/75 mq (4) TABLET MO SO (Nivel 1)
kalliga 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
kariva (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)
kelnor 1-50 (28) 1-50 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
kelnor 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
kurvelo (28) 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
[ norgest/e.estradiol-e.estrad 0.1 mg-20 mcq (84)/10 mcq (7) TABLET, S0 (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
DOSE PACK, 3 MONTH Mo

larin 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
larin 1/20 (21) 1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
larin 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (4) TABLET MO SO (Nivel 1)
larin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mgq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
larin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcgq (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)
larissia 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
leena 28 0.5/1/0.5-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
lessina 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
levonest (28) 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLET MO S0 (Nivel 1)
levonorg-eth estrad triphasic 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLETMO| SO (Nivel 1)
levonorgestrel-ethinyl estrad 0.1-20 mg-mcg, 0.15-0.03 mg TABLETMO | SO (Nivel 1)
levonorgestrel-ethinyl estrad 0.15 mg-30 mcg (91) TABLET, DOSE PACK, | SO (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
3 MONTH Mo

levora-28 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
lillow (28) 0.15-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
lo-zumandimine (28) 3-0.02 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
LOESTRIN 1.5/30 (21) 1.5-30 MG-MCG TABLET Mo SO (Nivel 1)
LOESTRIN 1/20 (21) 1-20 MG-MCG TABLET Mo SO (Nivel 1)
In_n(())ESTRIN FE 1.5/30 (28-DAY) 1.5 MG-30 MCG (21)/75 MG (7) TABLET | SO (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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LOESTRIN FE 1/20 (28-DAY) 1 MG-20 MCG (21)/75 MG (7) TABLET Mo S0 (Nivel 1)

lojaimiess 0.1 mg-20 mcq (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK, 3 S0 (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
MONTH Mo

loryna (28) 3-0.02 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

low-ogestrel (28) 0.3-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lutera (28) 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lyleq 0.35 mq TABLET MO $0 (Nivel 1)

lyllana 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 mg/24 S0 (Nivel 1) QL(8 cada 28 dias)
hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLY MO

lyza 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

marlissa (28) 0.15-0.03 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

medroxyprogesterone 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

medroxyprogesterone 150 mg/ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1) QL(1 cada 90 dias)
medroxyprogesterone 150 mg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1) QL(1 cada 90 dias)
megestrol 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

megestrol 400 mg/10 ml (10 ml), 400 mg/10 ml (40 mg/ml), 625 mg/5| SO (Nivel 1)

ml (125 mg/ml) SUSPENSION MO

MENEST 0.3 MG, 0.625 MG, 1.25 MG, 2.5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2)

microgestin 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

microgestin 1/20 (21) 1-20 mg-mcqg TABLET MO S0 (Nivel 1)

microgestin 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) TABLET MO SO (Nivel 1)

microgestin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

microgestin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

mili 0.25-35 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

mimvey 1-0.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

MIRCETTE (28) 0.15-0.02 MGX21 /0.01 MG X 5 TABLET M0 S0 (Nivel 1)

mono-linyah 0.25-35 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

necon 0.5/35 (28) 0.5-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

nikki (28) 3-0.02 mq TABLET MO SO (Nivel 1)

nora-be 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

noreth-ethinyl estradiol-iron 0.4mg-35mcg(21) and 75 mg (7) S0 (Nivel 1)

CHEWABLE TABLET Mo

norethindrone (contraceptive) 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

agrethindrone ac-eth estradiol 1-20 mg-mcg, 1.5-30 mg-mcg TABLET | SO (Nivel 1)
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norethindrone acetate 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
norethindrone-e.estradiol-iron 1 mg-20 mcq (21)/75 mgq (7), S0 (Nivel 1)

1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcg (9), 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mgq (7)

TABLET MO

norgestimate-ethinyl estradiol 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg, S0 (Nivel 1)

0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg (28), 0.25-35 mg-mcq TABLET MO

norlyda 0.35 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

nortrel 0.5/35 (28) 0.5-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

nortrel 1/35 (21) 1-35 mg-mcq (21) TABLET MO SO (Nivel 1)

nortrel 1/35 (28) 1-35 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

nortrel 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcq TABLET MO SO (Nivel 1)

nylia 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

nylia 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

nymyo 0.25-35 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

ocella 3-0.03 mg TABLET Mo SO (Nivel 1)

orsythia 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ORTHO-NOVUM 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 MG- 35 MCG TABLET Mo S0 (Nivel 1)

OSPHENA 60 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA
oxandrolone 10 mq TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
oxandrolone 2.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
pimtrea (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)

pirmella 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg, 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

portia 28 0.15-0.03 mg TABLET Mo $0 (Nivel 1)

PREMARIN 0.3 MG, 0.45 MG, 0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG TABLET MO S0 (Nivel 2)

PREMARIN 0.625 MG/GRAM CREAM MO S0 (Nivel 2)

previfem 0.25-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

progesterone 50 mg/ml OIL MO S0 (Nivel 1)

progesterone micronized 100 mg, 200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

raloxifene 60 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
reclipsen (28) 0.15-0.03 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

setlakin 0.15 mg-30 mcq (91) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTH MO S0 (Nivel 1) QL(91 cada 90 dias)
sharobel 0.35 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

simliya (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)

SLYND 4 MG (28) TABLET Mo S0 (Nivel 2)

sprintec (28) 0.25-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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sronyx 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

syeda 3-0.03 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

tarina 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) TABLET MO SO (Nivel 1)

tarina fe 1-20 eq (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

tarina fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLET MO SO (Nivel 1)

testosterone 1.62 % (20.25 mg/1.25 gram) GEL IN PACKET MO SO (Nivel 1) PA,QL(37.5 cada 30 dias)
testosterone 1.62 % (40.5 mg/2.5 gram) GEL IN PACKET MO SO (Nivel 1) PA,QL(150 cada 30 dias)
testosgdegone 20.25mg/1.25 gram (1.62 %) GEL IN METERED DOSE SO (Nivel 1) PA,QL(150 cada 30 dias)
PUMP

testosterone cypionate 100 mg/ml, 200 mg/ml OIL MO S0 (Nivel 1)

testosterone enanthate 200 mg/ml OIL MO SO (Nivel 1) QL(24 cada 90 dias)
tilia fe 1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcg (9) TABLET MO $0 (Nivel 1)

tri femynor 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcq (28) TABLET MO SO (Nivel 1)

tri-legest fe 1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcg (9) TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-linyah 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcq (28) TABLET MO SO (Nivel 1)

tri-lo-estarylla 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-lo-marzia 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-lo-mili 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-lo-sprintec 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-mili 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcq (28) TABLET MO SO (Nivel 1)

tri-nymyo 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg (28) TABLET MO $0 (Nivel 1)

tri-previfem (28) 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg (28) TABLET MO SO (Nivel 1)

tri-sprintec (28) 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg (28) TABLET MO S0 (Nivel 1)

tri-vylibra 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcq (28) TABLET MO $0 (Nivel 1)

tri-vylibra lo 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

trivora (28) 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLET MO S0 (Nivel 1)

tulana 0.35 mqg TABLET MO SO (Nivel 1)

TYBLUME 0.1 MG- 20 MCG CHEWABLE TABLET Mo S0 (Nivel 2)

velivet triphasic regimen (28) 0.1/.125/.15-25 mg-mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)

vestura (28) 3-0.02 mq TABLET MO SO (Nivel 1)

vienva 0.1-20 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)

viorele (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)

volnea (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLET MO S0 (Nivel 1)

vylibra 0.25-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
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wera (28) 0.5-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
wymzya fe 0.4mg-35mcg(21) and 75 mq (7) CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1)
zarah 3-0.03 mq TABLET MO SO (Nivel 1)
zovia 1-35 (28) 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
zovia 1/35e (28) 1-35 mg-mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
zumandimine (28) 3-0.03 mqg TABLET MO SO (Nivel 1)

AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (PITUITARIA) - Medicamentos

utilizados para tratar bajos niveles de hormonas pituitarias

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites

en el uso

thlt-)lORIONIC GONADOTROPIN, HUMAN 10,000 UNIT RECON SOLUTION| SO (Nivel 2) PA
desmopressin 0.1 mg, 0.2 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

EGRIFTA SV 2 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
INCRELEX 10 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
OMNITROPE 10 MG/1.5 ML (6.7 MG/ML), 5 MG/1.5 ML (3.3 MG/ML) SO (Nivel 2) PA
CARTRIDGE Pt

OMNITROPE 5.8 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA

AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (SUPRARENAL)

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites

en el uso

dexamethasone 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, 1.5 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg S0 (Nivel 1)
TABLET MO

dexamethasone 0.5 mg/5 ml ELIXIR MO SO (Nivel 1)
dexamethasone 0.5 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
dexamethasone intensol 1 mg/ml DROPS MO SO (Nivel 1)
dexamethasone sodium phos (pf) 10 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
dexamethasone sodium phos (pf) 10 mg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
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dexamethasone sodium phosphate 10 mg/ml, 4 mg/ml SOLUTION™O | SO (Nivel 1)

dexamethasone sodium phosphate 4 mg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)

fludrocortisone 0.1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

methylprednisolone 16 mg, 32 mg, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
methylprednisolone 4 mg TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 1)

methylprednisolone acetate 40 mg/ml, 80 mg/ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

methylprednisolone sodium succ 1,000 mg, 125 mg, 40 mg RECON S0 (Nivel 1)

SOLUTION Mo

prednisolone 15 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

prednisolone sodium phosphate 15 mg/5 ml (3 mg/ml), 20 mg/5ml (4 | SO (Nivel 1)

mg/ml), 25 mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5 ml (6.7 mg/5 ml)

SOLUTION Mo

prednisone 1 mg, 2.5 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
prednisone 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
prednisone 10 mg, 5 mg TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 1)

prednisone 5 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
prednisone intensol 5 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1) BvsD
SOLU-MEDROL 2 GRAM RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)

SOLU-MEDROL (PF) 1,000 MG/8 ML, 125 MG/2 ML, 40 MG/ML, 500 S0 (Nivel 2)

MG/4 ML RECON SOLUTION Mo

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.1 % LOTION MO S0 (Nivel 1)

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.1 %, 0.5 % OINTMENT MO SO (Nivel 1)

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.5 % CREAM MO S0 (Nivel 1)

triamcinolone acetonide 0.1 % CREAM MO S0 (Nivel 1)

triderm 0.1 %, 0.5 % CREAM MO SO (Nivel 1)

VERIPRED 20 20 MG/5 ML (4 MG/ML) SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
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AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (TIROIDES) - Medicamentos

utilizados para el reemplazo de la hormona tiroidea

Nombre del medicamento

Lo que le

costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

ARMOUR THYROID 120 MG, 15 MG, 180 MG, 240 MG, 30 MG, 300 MG, | SO (Nivel 2)
60 MG, 90 MG TABLET MO

EUTHYROX 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 S0 (Nivel 1)
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLET MO

LEVO-T 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, S0 (Nivel 2)
200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLET Mo

levothyroxine 100 mcg, 112 mcg, 125 mcg, 137 mcg, 150 mcg, 25 S0 (Nivel 1)
mcg, 50 mcg, 75 mcg, 88 mcg TABLET MO

levothyroxine 175 mcg, 200 mcg, 300 mcq TABLET MO S0 (Nivel 1)
LEVOXYL 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 S0 (Nivel 2)
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLET MO

liothyronine 10 mcg/ml SOLUTION M@ S0 (Nivel 1)
liothyronine 25 mcg, 5 mcg, 50 mcg TABLET MO S0 (Nivel 1)
SYNTHROID 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 S0 (Nivel 2)
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLET

MO

UNITHROID 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 S0 (Nivel 2)

MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLET
MO

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (PITUITARIA) - Medicamentos utilizados para tratar altos niveles de

hormonas pituitarias y algunos tipos de cancer

Nombre del medicamento

Lo que le

costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

cabergoline 0.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(16 cada 28 dias)
FIRMAGON 120 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 120 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 80 MG RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 2) PA
lanreotide 120 mg/0.5 ml SYRINGE Pt SO (Nivel 2) PA,QL(0.5 cada 28 dias)
leuprolide 1 mg/0.2 ml KIT MO S0 (Nivel 1)

leuprolide (3 month) 22.5 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 90 dias)
LUPRON DEPOT 3.75 MG SYRINGE KIT Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 30 dias)
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Nombre del medicamento

Lo que le

costara el

Medidas necesarias,
restricciones o limites

medicamento en el uso
(nivel)

LUPRON DEPOT 7.5 MG SYRINGE KIT bt SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 30 dias)
LUPRON DEPOT (3 MONTH) 11.25 MG, 22.5 MG SYRINGE KIT Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 90 dias)
LUPRON DEPOT (4 MONTH) 30 MG SYRINGE KIT Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 112 dias)
LUPRON DEPOT (6 MONTH) 45 MG SYRINGE KIT MO SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 168 dias)
LUPRON DEPOT-PED 11.25 MG KIT bt SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 28 dias)
LUPRON DEPOT-PED 15 MG, 7.5 MG (PED) KIT Pt SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 28 dias)
LUPRON DEPOT-PED 45 MG SYRINGE KIT MO SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 168 dias)
LUPRON DEPOT-PED (3 MONTH) 11.25 MG, 30 MG SYRINGE KIT Mo SO (Nivel 2) PA,QL(1 cada 90 dias)
octreotide acetate 1,000 mcg/ml, 100 mcg/ml, 200 mcg/ml, 50 SO (Nivel 1) PA
mcg/ml, 500 mcg/ml SOLUTION MO
octreotide acetate 100 mcg/ml (1 ml), 50 mcg/ml (1 ml), 500 mcg/ml S0 (Nivel 1) PA
(1 ml) SYRINGE Mo
ORGOVYX 120 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(32 cada 30 dias)
SANDOSTATIN LAR DEPOT 10 MG, 20 MG, 30 MG SUSPENSION, ER, SO (Nivel 2) PA
RECON bt
SIGNIFOR 0.3 MG/ML (1 ML), 0.6 MG/ML (1 ML), 0.9 MG/ML (1 ML) SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
SOLUTION bt
SOMATULINE DEPOT 120 MG/0.5 ML SYRINGE bt SO (Nivel 2) PA,QL(0.5 cada 28 dias)
SOMATULINE DEPOT 60 MG/0.2 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 2) PA,QL(0.2 cada 28 dias)
SOMATULINE DEPOT 90 MG/0.3 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 2) PA,QL(0.3 cada 28 dias)
SOMAVERT 10 MG, 15 MG, 20 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
SOMAVERT 25 MG, 30 MG RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
SYNAREL 2 MG/ML SPRAY, NON-AEROSOL bt SO (Nivel 2)
TRELSTAR 11.25 MG, 22.5 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION MO | SO (Nivel 2) PA
TRELSTAR 3.75 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION bt SO (Nivel 2) PA

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (SUPRARRENAL)

Nombre del medicamento

LYSODREN 500 MG TABLET Pt

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)
SO (Nivel 2)

Medidas necesarias,
restricciones o limite
en el uso

S
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AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (TIROIDES) - Medicamentos utilizados para tratar una tiroides
hiperactiva

Lo que le Medidas necesarias,
. costara el  restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
methimazole 10 mg, 5 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
propylthiouracil 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

AGENTES INMUNOLOGICOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades del sistema inmune y
vacunas

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccelrc: r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)
ACTHIB (PF) 10 MCG/0.5 ML RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
ACTIMMUNE 100 MCG/0.5 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) 2 LF-(2.5-5-3-5 MCG)-5LF/0.5 | S0 (Nivel 1)
ML SUSPENSION Pt
ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) 2 LF-(2.5-5-3-5 MCG)-5LF/0.5 SO (Nivel 1)
ML SYRINGE Pt
ARCALYST 220 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
azathioprine 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
BCG VACCINE, LIVE (PF) 50 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION PL| SO (Nivel 1)
BENLYSTA 120 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(20 cada 28 dias)
BENLYSTA 200 MG/ML AUTO-INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
BENLYSTA 200 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
BENLYSTA 400 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
BEXSERO 50-50-50-25 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
BOOSTRIX TDAP 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
BOOSTRIX TDAP 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
CELLCEPT 200 MG/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2) BvsD
CELLCEPT 250 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) BvsD
CELLCEPT 500 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) BvsD
CELLCEPT INTRAVENOUS 500 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
COSENTYX 150 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYX 75 MG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 28 dias)
COSENTYX (2 SYRINGES) 150 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYX PEN 150 MG/ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)

COSENTYX PEN (2 PENS) 150 MG/ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
cyclosporine 100 mg, 25 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1) BvsD
cyclosporine modified 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD
cyclosporine modified 100 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) 15-10-5 LF-MCG-LF/0.5ML SO (Nivel 1)
SUSPENSION bt
DENGVAXIA (PF) 10EXP4.5-6 CCID50/0.5 ML SUSPENSION FOR SO (Nivel 1)
RECONSTITUTION Mo
DUPIXENT PEN 200 MG/1.14 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3.42 cada 28 dias)
DUPIXENT PEN 300 MG/2 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 100 MG/0.67 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.34 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 200 MG/1.14 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3.42 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 300 MG/2 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENBREL 25 MG (1 ML) RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENBREL 25 MG/0.5 ML (0.5), 50 MG/ML (1 ML) SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENBREL 25 MG/0.5 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENBREL MINI 50 MG/ML (1 ML) CARTRIDGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENBREL SURECLICK 50 MG/ML (1 ML) PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 1) BvsD
ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 1) BvsD
ENGERIX-B PEDIATRIC (PF) 10 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 1) BvsD
ENVARSUS XR 0.75 MG, 1 MG TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 2) PA
ENVARSUS XR 4 MG TABLET, ER 24 HR. Pt S0 (Nivel 2) PA
everolimus (immunosuppressive) 0.25 mg TABLET MO SO (Nivel 1) | BvsD,QL(60 cada 30 dias)
everolimus (immunosuppressive) 0.5 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) | BvsD,QL(120 cada 30 dias)
everolimus (immunosuppressive) 0.75 mg, 1 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) | BvsD,QL(60 cada 30 dias)
GAMUNEX-C 1 GRAM/10 ML (10 %) SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
GAMUNEX-C 10 GRAM/100 ML (10 %), 2.5 GRAM/25 ML (10 %), 20 S0 (Nivel 2) PA
GRAM/200 ML (10 %), 40 GRAM/400 ML (10 %), 5 GRAM/50 ML (10
%) SOLUTION Pt
GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
gengraf 100 mg, 25 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD
gengraf 100 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
HAEGARDA 2,000 UNIT, 3,000 UNIT RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(24 cada 28 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:ﬂe‘;‘t o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)

||;||_AVRIX (PF) 1,440 ELISA UNIT/ML, 720 ELISA UNIT/0.5 ML SYRINGE SO (Nivel 1)
HEPLISAV-B (PF) 20 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1) BvsD
HIBERIX (PF) 10 MCG/0.5 ML RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
HUMIRA 40 MG/0.8 ML SYRINGE KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA PEN 40 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
II;ILUMIRA PEN CROHNS-UC-HS START 40 MG/0.8 ML PEN INJECTORKIT | SO (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
II;ILUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOL HS 40 MG/0.8 ML PEN INJECTORKIT| SO (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) 10 MG/0.1 ML SYRINGE KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 ML SYRINGE KIT bt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER 80 MG/0.8 ML, 80 MG/0.8 ML-40 | SO (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
MG/0.4 ML SYRINGE KIT Pt
HUMIRA(CF) PEN 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS 80 MG/0.8 ML PEN INJECTORKITPL | SO (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC 80 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KIT Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
PEN INJECTOR KIT Pt
icatibant 30 mg/3 ml SYRINGE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(18 cada 30 dias)
IMOVAX RABIES VACCINE (PF) 2.5 UNIT RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1) BvsD
INFANRIX (DTAP) (PF) 25-58-10 LF-MCG-LF/0.5ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
INTRON A 10 MILLION UNIT (1 ML), 18 MILLION UNIT (1 ML), 50 S0 (Nivel 2) PA
MILLION UNIT (1 ML) RECON SOLUTION Mo
INTRON A 10 MILLION UNIT/ML, 6 MILLION UNIT/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
IPOL 40-8-32 UNIT/0.5 ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
IXIARO (PF) 6 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
KEVZARA 150 MG/1.14 ML, 200 MG/1.14 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2.28 cada 28 dias)
KEVZARA 150 MG/1.14 ML, 200 MG/1.14 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2.28 cada 28 dias)
KINRIX (PF) 25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
KINRIX (PF) 25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
leflunomide 10 mg, 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
M-M-R I (PF) 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
MENACTRA (PF) 4 MCG/0.5 ML SOLUTION Bt SO (Nivel 1)
MENQUADFI (PF) 10 MCG/0.5 ML SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF) 10-5 MCG/0.5 ML KIT bt SO (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF) 10-5 MCG/0.5 ML SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
methotrexate sodium 2.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
methotrexate sodium 25 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
methotrexate sodium (pf) 1 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
methotrexate sodium (pf) 25 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
MONJUVI 200 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
moycophenolate mofetil 200 mg/ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION| SO (Nivel 1) BvsD
mycophenolate mofetil 250 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD
mycophenolate mofetil 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
mycophenolate mofetil (hcl) 500 mg RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1) BvsD
mycophenolate sodium 180 mg, 360 mg TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 1) BvsD
MYFORTIC 180 MG TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 2) BvsD
MYFORTIC 360 MG TABLET, DR/EC Pt S0 (Nivel 2) BvsD
PEDIARIX (PF) 10 MCG-25LF-25 MCG-10LF/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
PEDVAX HIB (PF) 7.5 MCG/0.5 ML SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
PEGASYS 180 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 28 dias)
PEGASYS 180 MCG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(4 cada 28 dias)
PENTACEL (PF) 15 LF UNIT-20 MCG-5 LF/0.5 ML, 15LF-48MCG-62DU SO (Nivel 1)
-10 MCG/0.5MLKIT bt
PREHEVBRIO (PF) 10 MCG/ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1) BvsD
PRIORIX (PF) 10EXP3.4-4.2- 3.3CCID50/0.5ML SUSPENSION FOR SO (Nivel 1)
RECONSTITUTION Pt
PROGRAF 0.2 MG, 1 MG GRANULES IN PACKET Mo S0 (Nivel 2) BvsD
PROQUAD (PF) 10EXP3-4.3-3-3.99 TCID50/0.5 SUSPENSION FOR SO (Nivel 1)
RECONSTITUTION Pt
QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
RABAVERT (PF) 2.5 UNIT SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt SO (Nivel 1) BvsD
RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML, 40 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML SO (Nivel 1) BvsD
SUSPENSION bt
RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1) BvsD
REZUROCK 200 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
RINVOQ 15 MG, 30 MG TABLET, ER 24 HR. Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
RINVOQ 45 MG TABLET, ER 24 HR. Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 365 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

ROTARIX 10EXP6 CCID50 /1.5 ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
ROTARIX 10EXP6 CCID50/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt SO (Nivel 1)
ROTATEQ VACCINE 2 ML SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
sajazir 30 mg/3 ml SYRINGE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(18 cada 30 dias)
SANDIMMUNE 100 MG/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
SHINGRIX (PF) 50 MCG/0.5 ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONPL | SO (Nivel 1)
SIMULECT 10 MG, 20 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) BvsD
sirolimus 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
sirolimus 1 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
SKYRIZI 150 MG/ML PEN INJECTOR MO S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 365 dias)
SKYRIZI 150 MG/ML SYRINGE MO S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 365 dias)
SKYRIZI 150MG/1.66ML(75 MG/0.83 ML X2) SYRINGE KIT MO S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 365 dias)
SKYRIZI 180 MG/1.2 ML (150 MG/ML) WEARABLE INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8.4 cada 365 dias)
SKYRIZI 360 MG/2.4 ML (150 MG/ML) WEARABLE INJECTOR Pt SO (Nivel2) | PAQL(16.8 cada 365 dias)
SKYRIZI 75 MG/0.83 ML SYRINGE MO SO (Nivel2) | PA,QL(9.96 cada 365 dias)
STELARA 45 MG/0.5 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.5 cada 84 dias)
STELARA 45 MG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.5 cada 84 dias)
STELARA 90 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 84 dias)
SYLVANT 100 MG, 400 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
tacrolimus 0.5 mg, 1 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD
TDVAX 2-2 LF UNIT/0.5 ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
TENIVAC (PF) 5 LF UNIT- 2 LF UNIT/0.5ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
TENIVAC (PF) 5-2 LF UNIT/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
TETANUS,DIPHTHERIA TOX PED(PF) 5-25 LF UNIT/0.5 ML SO (Nivel 1)
SUSPENSION bt
TICOVAC 1.2 MCG/0.25 ML, 2.4 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
TRUMENBA 120 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
TWINRIX (PF) 720 ELISA UNIT- 20 MCG/ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
TYPHIM VI 25 MCG/0.5 ML SOLUTION bt SO (Nivel 1)
TYPHIM VI 25 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML, 50 UNIT/ML SUSPENSION Pt SO (Nivel 1)
VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML, 50 UNIT/ML SYRINGE Pt SO (Nivel 1)
I\)/LARIVAX (PF) 1,350 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTION | SO (Nivel 1)
VARIZIG 125 UNIT/1.2 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(12 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
. costarael restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
WINRHO SDF 1,500 UNIT (300 MCG)/1.3 ML, 15000 UNIT(3000 S0 (Nivel 2) BvsD
MCG)/13 ML, 2,500 UNIT (500 MCG)/2.2 ML, 5,000 UNIT(1000
MCG)/4.4 ML SOLUTION bt
XATMEP 2.5 MG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2) PA
XOLAIR 150 MG RECON SOLUTION DL.LA SO (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
XOLAIR 150 MG/ML SYRINGE DLLA SO (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
XOLAIR 75 MG/0.5 ML SYRINGE DLLA SO (Nivel 2) PA,QL(4 cada 28 dias)
YF-VAX (PF) 10 EXP4.74 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR SO (Nivel 1)

RECONSTITUTION Pt

AGENTES OFTALMICOS
Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘geﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
ak-poly-bac 500-10,000 unit/gram OINTMENT MO S0 (Nivel 1)
ALCAINE 0.5 % DROPS Mo SO (Nivel 1)
ALPHAGAN P 0.1 % DROPS Mo SO (Nivel 2)
apraclonidine 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1)
atropine 1 % DROPS MO SO (Nivel 1)
ATROPINE SULFATE (PF) 1 % DROPPERETTE M0 SO (Nivel 1)
azelastine 0.05 % DROPS MO SO (Nivel 1)
bacitracin 500 unit/gram OINTMENT MO SO (Nivel 1)
bacitracin-polymysxin b 500-10,000 unit/gram OINTMENT MO SO (Nivel 1)
betaxolol 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1)
brimonidine 0.15 % DROPS M0 SO (Nivel 1)
brimonidine 0.2 % DROPS MO SO (Nivel 1)
carteolol 1 % DROPS MO SO (Nivel 1)
ciprofloxacin hcl 0.3 % DROPS MO S0 (Nivel 1)
COMBIGAN 0.2-0.5 % DROPS Mo SO (Nivel 2) QL(5 cada 25 dias)
cromolyn 4 % DROPS MO SO (Nivel 1)
CYSTARAN 0.44 % DROPS Bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 28 dias)
dexamethasone sodium phosphate 0.1 % DROPS MO S0 (Nivel 1)
diclofenac sodium 0.1 % DROPS MO SO (Nivel 1)
difluprednate 0.05 % DROPS MO S0 (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)
dorzolamide 2 % DROPS MO SO (Nivel 1)
dorzolamide-timolol 22.3-6.8 mg/ml DROPS MO SO (Nivel 1)
DUREZOL 0.05 % DROPS MO S0 (Nivel 2)
erythromycin 5 mg/gram (0.5 %) OINTMENT MO S0 (Nivel 1) QL(3.5 cada 28 dias)
EYSUVIS 0.25 % DROPS, SUSPENSION MO S0 (Nivel 2) QL(16.6 cada 30 dias)
fluorometholone 0.1 % DROPS, SUSPENSION MO SO (Nivel 1)
flurbiprofen sodium 0.03 % DROPS MO S0 (Nivel 1)
gentak 0.3 % (3 mg/gram) OINTMENT MO S0 (Nivel 1)
gentamicin 0.3 % DROPS MO SO (Nivel 1)
ILEVRO 0.3 % DROPS, SUSPENSION MO S0 (Nivel 2) QL(3 cada 30 dias)
ketorolac 0.4 % DROPS MO SO (Nivel 1) QL(10 cada 30 dias)
ketorolac 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1) QL(10 cada 30 dias)
latanoprost 0.005 % DROPS MO SO (Nivel 1) QL(5 cada 25 dias)
levobunolol 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1)
LUMIGAN 0.01 % DROPS MO S0 (Nivel 2) QL(2.5 cada 25 dias)
metipranolol 0.3 % DROPS M@ S0 (Nivel 1)
moxifloxacin 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1)
NATACYN 5 % DROPS, SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2)
neo-polycin 3.5-400-10,000 mg-unit-unit/g OINTMENT MO S0 (Nivel 1)
neo-polycin hc 3.5-400-10,000 mg-unit/g-1% OINTMENT MO S0 (Nivel 1)
z%omycin—bacitracin—poly—hc 3.5-400-10,000 mg-unit/g-1% OINTMENT | SO (Nivel 1)
neomycin-bacitracin-polymyxin 3.5-400-10,000 mg-unit-unit/g S0 (Nivel 1)
OINTMENT Mo
neomycin-polymyxin b-dexameth 3.5 mg/g-10,000 unit/g-0.1 % S0 (Nivel 1)
OINTMENT Mo
neomycin-polymyxin b-dexameth 3.5mg/ml-10,000 unit/ml-0.1 % S0 (Nivel 1)
DROPS, SUSPENSION Mo
neomycin-polymyxin-gramicidin 1.75 mg-10,000 unit-0.025mg/ml S0 (Nivel 1)
DROPSMO
neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-10 mg-unit-mg/ml DROPS, S0 (Nivel 1)
SUSPENSION Mo
ofloxacin 0.3 % DROPS MO SO (Nivel 1)
olopatadine 0.2 % DROPS MO SO (Nivel 1)
PHOSPHOLINE IODIDE 0.125 % DROPS MO S0 (Nivel 2)
pilocarpine hcl 1 %, 2 %, 4 % DROPS MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

polycin 500-10,000 unit/gram OINTMENT MO S0 (Nivel 1)

polymyxin b sulf-trimethoprim 10,000 unit- 1 mg/ml DROPS MO S0 (Nivel 1)

PRED-G 0.3-1 % DROPS, SUSPENSION Mo SO (Nivel 2)

prednisolone acetate 1 % DROPS, SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

prednisolone sodium phosphate 1 % DROPS MO S0 (Nivel 1)

proparacaine 0.5 % DROPS MO S0 (Nivel 1)

RESTASIS 0.05 % DROPPERETTE MO SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
RESTASIS MULTIDOSE 0.05 % DROPS Mo SO (Nivel 2) QL(5.5 cada 25 dias)
RHOPRESSA 0.02 % DROPS Mo SO (Nivel 2) ST,QL(2.5 cada 25 dias)
ROCKLATAN 0.02-0.005 % DROPS Mo SO (Nivel 2) ST,QL(2.5 cada 25 dias)
sulfacetamide sodium 10 % DROPS MO SO (Nivel 1)

sulfacetamide-prednisolone 10 %-0.23 % (0.25 %) DROPS MO SO (Nivel 1)

timolol maleate 0.25 % DROPS MO SO (Nivel 1)

timolol maleate 0.25 %, 0.5 % GEL FORMING SOLUTION M@ SO (Nivel 1)

timolol maleate 0.5 % DROPS MO SO (Nivel 1)

timolol maleate 0.5 % DROPS, ONCE DAILY MO SO (Nivel 1)

timolol maleate (pf) 0.25 %, 0.5 % DROPPERETTE MO S0 (Nivel 1)

tobramycin 0.3 % DROPS MO SO (Nivel 1)
tobramycin-dexamethasone 0.3-0.1 % DROPS, SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

travoprost 0.004 % DROPS MO S0 (Nivel 1) QL(2.5 cada 25 dias)
trifluridine 1 % DROPS MO SO (Nivel 1)

AGENTES PARA TRASTAORNOS DEL SUENO

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o reSt"CCelr? r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)
BELSOMRA 10 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
BELSOMRA 15 MG, 20 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
BELSOMRA 5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
HETLIOZ 20 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
HETLIOZ LQ 4 MG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(158 cada 30 dias)
modafinil 100 mg, 200 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
sodium oxybate 500 mg/ml SOLUTION PLtA SO (Nivel 2) PA,QL(540 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)
tasimelteon 20 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
temazepam 15 mg, 30 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
XYREM 500 MG/ML SOLUTION PLtA SO (Nivel 2) PA,QL(540 cada 30 dias)
zolpidem 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)

AGENTES PARA TRASTORNOS BIPOLARES - Medicamentos utilizados para estabilizar el estado de animo

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘geﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
lithium carbonate 150 mg, 300 mg, 600 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
lithium carbonate 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
lithium carbonate 300 mg, 450 mg TABLET ER MO S0 (Nivel 1)

AGENTES TERAPEUTICOS MISCELANEOS

Lo que le Medidas necesarias,
costard el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)
1ST TIER UNIFINE PENTIPS 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16",31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 1/4", | SO (Nivel 1)
31 GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

ABOUTTIME PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16",31 GAUGE X 3/16", 31 S0 (Nivel 1)
GAUGE X'5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

acetylcysteine 200 mg/ml (20 %) SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ADVOCATE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 3/16", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE M0

ADVOCATE SYRINGES 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE X S0 (Nivel 1)
5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X1/2",0.5ML 30
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1
ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

Nombre del medicamento

ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED Mo S0 (Nivel 1)
ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATED Mo S0 (Nivel 1)
ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATED MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le
costara el

Medidas necesarias,
restricciones o limites

Nombre del medicamento en el uso

medicamento

(nivel)

ALCOHOL WIPES PADS, MEDICATED Mo S0 (Nivel 1)
ASSURE ID DUO-SHIELD 30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16" S0 (Nivel 1)
NEEDLE Mo

ASSURE ID INSULIN SAFETY 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5 ML 31 S0 (Nivel 1)
GAUGE X 15/64",1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 15/64"

SYRINGE Mo

ASSURE ID PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16", 31 S0 (Nivel 1)
GAUGE X 3/16" NEEDLE Mo

AUTOJECT 2 INJECTION DEVICE INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 1)
AUTOPEN 1 TO 21 UNITS INSULIN PEN MO S0 (Nivel 1)
AUTOPEN 2 TO 42 UNITS INSULIN PEN MO S0 (Nivel 1)
BAND-AID GAUZE PADS 2 X 2 " BANDAGE MO S0 (Nivel 1)
BD ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATED MO S0 (Nivel 1)
BD AUTOSHIELD DUO PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16" NEEDLE MO S0 (Nivel 1)
BD ECLIPSE LUER-LOK 1 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X1/2",0.5 ML 29 GAUGE X S0 (Nivel 1)
1/2",1 ML 25 GAUGE X5/8", 1 ML 25 X 1", 1ML 26 X 1/2", 1 ML 27

GAUGE X 1/2",1 ML 28 GAUGE X1/2",1 ML 29 GAUGE X 1/2"

SYRINGE Mo

BD INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGE| SO (Nivel 1)
MO

BD INSULIN SYRINGE MICRO-FINE 1 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO | S0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYRINGE SAFETY-LOK 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO | S0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYRINGE SLIP TIP 1 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYRINGE U-500 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 31| SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X1/2",0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1

ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

BD LO-DOSE MICRO-FINE IV 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD LO-DOSE ULTRA-FINE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD NANO 2ND GEN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO S0 (Nivel 1)
BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML S0 (Nivel 1)
31 GAUGE X15/64",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X

1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 29

GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGE MO

BD SAFETYGLIDE SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 5/8" SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
BD ULTRA-FINE MICRO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4" NEEDLE MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
. costard el  restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
BD ULTRA-FINE MINI PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16" NEEDLE Mo SO (Nivel 1)
BD ULTRA-FINE NANO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo SO (Nivel 1)
BD ULTRA-FINE ORIG PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2" NEEDLE MO SO (Nivel 1)
BD ULTRA-FINE SHORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16" NEEDLE Mo SO (Nivel 1)
BD VEO INSULIN SYR (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64" SO (Nivel 1)
SYRINGE Mo
BD VEO INSULIN SYRINGE UF 0.3 ML 31 GAUGE X15/64", 1ML 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 15/64",1/2 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGE MO
BORDERED GAUZE 2 X 2 " BANDAGE MO SO (Nivel 1)
butalbital-acetaminophen-caff 50-325-40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
butalbital-acetaminophen-caff 50-325-40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
CAREFINE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 30 GAUGE X 5/16", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
3/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
CARETOUCH ALCOHOL PREP PAD PADS, MEDICATED MO S0 (Nivel 1)
CARETOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X5/16",0.5 ML 30 SO (Nivel 1)
GAUGE X5/16",0.5ML 31 GAUGE X5/16", 1 ML 28 X5/16", 1 ML 29
GAUGE X'5/16,1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X5/16
SYRINGE Mo
CARETOUCH PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE MO
CLICKFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 5/16", 32 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 SO (Nivel 1)
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16",
0.5ML 29 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE
X5/16",0.5ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 28 GAUGE X 1/2",1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML
31 GAUGE X 5/16, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE M0
COMFORT EZ PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X3/16",31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
3/16", 32 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X 1/4", 33
GAUGE X 3/16", 33 GAUGE X 5/16", 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO
COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", SO (Nivel 1)
31 GAUGE X5/16", 31 GAUGE X 5/32", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
3/16", 32 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X 1/4", 33
GAUGE X 3/16", 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO
CURITY ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATED MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso

CURITY GAUZE 2 X 2 " BANDAGE MO

(nivel)
SO (Nivel 1

DERMACEA 2 X 2 " BANDAGE Mo

S0 (Nivel 1

DOJOLVI 8.3 KCAL/ML LIQUID Pt

PA

DROPLET INSULIN SYR(HALF UNIT) 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5 ML
30 GAUGE X1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X
15/64",0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5ML 30 GAUGE X 15/64"
SYRINGE Mo

—_— | ~— | ~— | ~—

(
S0 (Nivel 2
S0 (Nivel 1

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X 15/64", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.3 ML 31 GAUGE X 15/64",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X1/2",1 ML 30 GAUGE X 15/64", 1 ML
30 GAUGE X 5/16,1 ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 31 GAUGE X 5/16
SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

DROPLET MICRON PEN NEEDLE 34 GAUGE X 9/64" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

DROPLET PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 3/8", 30 GAUGE
X5/16",31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE X3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32
GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

DROPSAFE ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATED Mo

S0 (Nivel 1)

DROPSAFE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64",0.3 ML 31
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X15/64", 0.5 ML 31 GAUGE X
5/16",1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 15/64",1 ML 31
GAUGE X 5/16" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31
GAUGE X 5/16" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

DROXIA 200 MG, 300 MG, 400 MG CAPSULE Mo

S0 (Nivel 2)

EASY COMFORT ALCOHOL PAD PADS, MEDICATED MO

S0 (Nivel 1)

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML
30 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X
5/16",1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE

X5/16,1ML 32 GAUGE X 5/16", 1/2 ML 32 GAUGE X 5/16" SYRINGE
MO

S0 (Nivel 1)

EASY COMFORT PEN NEEDLES 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16",
31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X 1/4", 33 GAUGE X
3/16",33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

EASY GLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64",1 ML 31
GAUGE X 15/64",1/2 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

EASY GLIDE PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso

(nivel)
EASY TOUCH 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", SO (Nivel 1)
31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 1/4",32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE Mo

EASY TOUCH ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATED Mo S0 (Nivel 1)
EASY TOUCH FLIPLOCK INSULIN 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1ML 30 S0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16",1 ML 31 GAUGE X 5/16"

SYRINGE Mo

EASY TOUCH INSULIN SAFETY SYR 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5ML 30| SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 1/2"
SYRINGE Mo

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 S0 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",
0.5ML 30 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE
X5/16", 1ML 27 GAUGE X1/2",1 ML 27 GAUGE X 5/8", 1 ML 28
GAUGE X 1/2",1 ML 29 GAUGE X1/2",1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30
GAUGE X 5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16,1/2 ML 27 GAUGE X 1/2", 1/2
ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

EASY TOUCH LUER LOCK INSULIN 1 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
EASY TOUCH PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16" NEEDLE MO S0 (Nivel 1)
EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/16", 29 GAUGE X S0 (Nivel 1)
5/16",30 GAUGE X 1/4",30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16"

NEEDLE Mo

EASY TOUCH SHEATHLOCK INSULIN 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 S0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16",1 ML 31 GAUGE X 5/16"

SYRINGE Mo
EASY TOUCH UNI-SLIP 1 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
EMBRACE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2",30 GAUGE X 3/16", 30 S0 (Nivel 1)

GAUGE X 5/16", 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X
5/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

EXEL INSULIN 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 1 S0 (Nivel 1)
ML 30 GAUGE X 5/16, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

FREESTYLE PRECISION 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X | SO (Nivel 1)
5/16",1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

GAUZE BANDAGE 2 X 2 " BANDAGE MO S0 (Nivel 1)
GAUZE PAD 2 X 2 " BANDAGE MO S0 (Nivel 1)

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",0.3ML31 | SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16",
1ML 30 GAUGE X5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Lo que le
costara el

Medidas necesarias,
restricciones o limites

Nombre del medicamento en el uso

medicamento

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31 GAUGE X3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32
GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

(nivel)
SO (Nivel 1)

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X
1/4",31 GAUGE X 3/16",31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32"
NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

INCONTROL ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED Mo

S0 (Nivel 1)

INCONTROL PEN NEEDLE 29 GAUGE X1/2",31 GAUGE X 1/4", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

INSULIN SYR/NDL U100 HALF MARK 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4"
SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

INSULIN SYRINGE MICROFINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8",1/2 ML 28
GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

INSULIN SYRINGE NEEDLELESS 1 ML SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 0.3 ML 29 GAUGE, 0.3 ML 29
GAUGE X1/2",0.3 ML 30, 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE
X5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 1/4",0.3 ML 31 GAUGE X 15/64", 0.3 ML
31 GAUGE X5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 1/2",
0.5ML 30 GAUGE X5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X5/16", 1 ML 27 GAUGE
X1/2",1 ML 28 GAUGE, 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X
1/2", 1ML 29 GAUGE X 7/16", 1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE
X3/8",1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 30 GAUGE X 7/16",1 ML 31
GAUGE X 1/4", 1 ML 31 GAUGE X15/64", 1 ML 31 GAUGE X 5/16, 1/2
ML 27 GAUGE X 1/2", 1/2 ML 28 GAUGE, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2",1/2
ML 29, 1/2 ML 30 GAUGE, 1/2 ML 31 GAUGE X 1/4",1/2 ML 31 GAUGE
X15/64" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

INSUPEN PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 30 GAUGE X 5/16", 31
GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X
1/4",32 GAUGE X 5/16",32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X 5/32"
NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

IV PREP WIPES PADS, MEDICATED MO

S0 (Nivel 1

KORLYM 300 MG TABLET Pt

S0 (Nivel 2

PA,QL(120 cada 30 dias)

lactated ringers SOLUTION MO

LAGEVRIO (EUA) 200 MG CAPSULE Mo

S0 (Nivel 2

QL(40 cada 5 dias)

LITE TOUCH INSULIN PEN NEEDLES 29 GAUGE X1/2",31 GAUGE X
1/4",31 GAUGE X 3/16",31 GAUGE X 5/16" NEEDLE MO

( )
( )
S0 (Nivel 1)
( )
( )

S0 (Nivel 1

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el
medicamento

Nombre del medicamento

(nivel)

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 50 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",

0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 28 GAUGE,

1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML

30 GAUGE X 5/16, 1 ML 30 GAUGE X 7/16", 1 ML 31 GAUGE X 5/16,

1/2 ML 28 GAUGE, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2", 1/2 ML 29, 1/2 ML 30

GAUGE SYRINGE Mo

LITHOSTAT 250 MG TABLET Pt 50 (Nivel 2)
MAGELLAN INSULIN SAFETY SYRNG 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5ML |  $0 (Nivel 1)
29 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16"

SYRINGE MO

MAGELLAN SYRINGE 0.3 ML 30 X 5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16" 50 (Nivel 1)
SYRINGE MO

MAXI-COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2",1/2ML28 |  $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

MAXICOMFORT I1 PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)
MAXICOMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2",1/2ML27 | $0 (Nivel 1)
GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

MAXICOMFORT SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/16", 29 GAUGEX | $0 (Nivel 1)
5/16" NEEDLE MO

MICRODOT INSULIN PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 50 (Nivel 1)
5/32", 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

MINI ULTRA-THIN IT 31 GAUGE X 3/16" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)
MONOJECT INSULIN SAFETY SYRING 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML |  $0 (Nivel 1)
30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X

5/16", 29 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 50 (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",

0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML, 1 ML 25

GAUGE X 5/8", 1 ML 27 GAUGE X 1/2", 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29

GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16, 1/2 ML

28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

MONOJECT SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE SYRINGE MO 50 (Nivel 1)
MONOJECT ULTRA COMFORT INSULIN 1/2 ML 28 GAUGE SYRINGEM® | S0 (Nivel 1)
NOVOFINE 32 32 GAUGE X 1/4" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)
NOVOFINE AUTOCOVER 30 GAUGE X 1/3" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)
NOVOFINE PLUS 32 GAUGE X 1/6" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)
NOVOPEN ECHO INSULIN PEN MO 50 (Nivel 1)
NOVOTWIST 32 GAUGE X 1/5" NEEDLE MO 50 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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Lo que le Medidas necesarias,
. costara el  restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
PAXLOVID 150-100 MG TABLET, DOSE PACK Mo SO (Nivel 2) QL(40 cada 10 dias)
PAXLOVID 300 MG (150 MG X 2)-100 MG TABLET, DOSE PACK Mo SO (Nivel 2) QL(60 cada 10 dias)
PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 30 GAUGE X 5/16", 31 GAUGE X 1/4", SO (Nivel 1)
31 GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
PEN NEEDLE, DIABETIC 29 GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 15/32", 30 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16", 31 GAUGE X 1/3", 31 GAUGE X
1/4",31 GAUGE X1/6", 31 GAUGE X13/64", 31 GAUGE X 15/64", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 31 GAUGE X5/32", 32 GAUGE X
1/4",32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33
GAUGE X 1/4", 33 GAUGE X 3/16", 33 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
PEN NEEDLE, DIABETIC, SAFETY 31 GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X SO (Nivel 1)
5/32" NEEDLE Mo
PENTIPS 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16",32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
PHYSIOLYTE 140-5-3-98 MEQ/L SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
PHYSIOSOL IRRIGATION 140-5-3-98 MEQ/L SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
PIP PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE M0 SO (Nivel 1)
PREVENT DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X SO (Nivel 1)
5/16" NEEDLE Mo
PRO COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED Mo SO (Nivel 1)
PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 SO (Nivel 1)
GAUGE X5/16",0.5 ML 31 GAUGE X5/16",1 ML 30 GAUGE X 1/2",1
ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE Mo
PRO COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
PRODIGY INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16",0.5ML 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16",1 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE Mo
PURE COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED Mo SO (Nivel 1)
PURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16",32 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
PURE COMFORT SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X SO (Nivel 1)
3/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo
RECTIV 0.4 % (W/W) OINTMENT Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
ribavirin 6 gram RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) BvsD
ringer's SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
SAFESNAP INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",0.5 ML 29 SO (Nivel 1)

GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML
29 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16" NEEDLE MO

(nivel)
SO (Nivel 1)

SECURESAFE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 29
GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

SECURESAFE PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

SKY SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16"
NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

sodium chloride 0.9 % SOLUTION Mo

S0 (Nivel 1

SURE COMFORT ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATED Mo

S0

SURE COMFORT INS. SYR. U-100 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4",
0.3 ML 31 GAUGE X5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X1/2",0.5 ML 30 GAUGE
X5/16",0.5ML 31 GAUGE X 5/16",1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML
31 GAUGE X1/4", 1ML 31 GAUGE X 5/16, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2",
1/2 ML 31 GAUGE X 1/4" SYRINGE Mo

P P g

)
Nivel 1)
)
)

S0 (Nivel 1

SURE COMFORT PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 30 GAUGE X 5/16", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

SURE COMFORT SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

SURE-FINE PEN NEEDLES 29 GAUGE X1/2",31 GAUGE X 3/16", 31
GAUGE X 5/16" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30
GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",
0.5ML 30 GAUGE X5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X5/16", 1 ML 28 GAUGE
X1/2", 1ML 29 GAUGE X1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16,1 ML 31
GAUGE X 5/16, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATED MO

S0 (Nivel 1)

TECHLITE INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X
1/2", 1ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TECHLITE INSULN SYR(HALF UNIT) 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML
30 GAUGE X5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 15/64",0.3 ML 31 GAUGE X
5/16",0.5 ML 30 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31
GAUGE X 15/64",0.5 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TECHLITE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 3/8", 31 GAUGE
X1/4", 31 GAUGE X3/16",31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32
GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

TERUMO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 X3/8", 0.5 ML 29 GAUGE X
1/2", 1ML 27 GAUGE X 1/2", 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X
1/2",1/2 ML 27 GAUGE X 1/2",1/2 ML 28 GAUGE X 1/2",1/2 ML 30 X
3/8" SYRINGE Mo

(nivel)
SO (Nivel 1)

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 X
3/8",0.3ML31X3/8",0.5ML 29 GAUGEX1/2",0.5ML31X3/8"1
ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 3/8", 1
ML31X3/8",1/2 ML 28 GAUGE X 1/2",1/2 ML 30 X 3/8" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TOPCARE CLICKFINE 31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE X 5/16" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML 30 GAUGE
X5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16",0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML
30 GAUGE X 5/16",0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2",
1ML 30 GAUGE X5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED Mo

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16",1 ML 31
GAUGE X 5/16 SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31
GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X
5/32",33 GAUGE X 1/4",33 GAUGE X 3/16", 33 GAUGE X 5/32"
NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS PADS, MEDICATED MO

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1
ML 30 GAUGE X 5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16, 1 ML 32 GAUGE X
5/16",1/2 ML 32 GAUGE X 5/16" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TRUE COMFORT SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE X
3/16",32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

TRUEPLUS INSULIN 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X
5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X1/2",0.5ML 30
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16",1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1
ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 31 GAUGE X 5/16,
1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

TRUEPLUS PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 1/4", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

UBRELVY 100 MG, 50 MG TABLET Pt

S0 (Nivel 2)

PA,QL(16 cada 30 dias)

ULTICARE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML
30 GAUGE X1/2",0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 30 GAUGE X1/2",1
ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

ULTICARE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4",1 ML 31 GAUGE
X1/4",1/2 ML 31 GAUGE X 1/4" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

ULTICARE INSULN SYR(HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4" SYRINGE
MO

(nivel)
SO (Nivel 1)

ULTICARE PEN NEEDLE 29 GAUGE X1/2",31 GAUGE X 1/4", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTICARE SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X 5/16"
NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYR0.3 ML 30X 1/2",0.3 ML 31 X
5/16",1ML30X1/2", 1 ML31X5/16",1/2ML30X1/2",1/2 ML31X
5/16" SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X
1/4",31 GAUGE X 3/16",31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32
GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTILET ALCOHOL SWAB PADS, MEDICATED Mo

S0 (Nivel 1)

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE, 0.3 ML 29 GAUGE X
1/2",0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29
GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1
ML 29 GAUGE, 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML
31 GAUGE X 5/16, 1/2 ML 29 SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

ULTILET PEN NEEDLE 29 GAUGE, 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

ULTRA CMFT INS SYR (HALF UNIT) 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 31
GAUGE X 5/16" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML
30,0.3 ML 30 GAUGE X5/16",0.3 ML 31 GAUGE X5/16", 0.5 ML 29
GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1
ML 28 GAUGE, 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE, 1 ML 29
GAUGE X 1/2",1 ML 30 GAUGE X 5/16, 1 ML 30 GAUGE X 7/16", 1 ML
31 GAUGE X'5/16, 1/2 ML 28 GAUGE, 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2", 1/2 ML
29, 1/2 ML 30 GAUGE SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTRA FLO INSUL SYR(HALF UNIT) 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30
GAUGE X'5/16",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30
GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16",0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"
SYRINGE Mo

S0 (Nivel 1)

ULTRA FLO PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 3/16", 31
GAUGE X'5/16", 32 GAUGE X 5/32",33 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

ULTRA THIN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

S0 (Nivel 1)

ULTRA-THIN II (SHORT) INS SYR 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",0.3 ML 31
GAUGE X 5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16",
1ML 30 GAUGE X5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

S0 (Nivel 1)
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites

ULTRA-THIN IT (SHORT) PEN NDL 31 GAUGE X 5/16" NEEDLE MO SO (Nivel 1)
ULTRA-THIN IT INS PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2" NEEDLE MO SO (Nivel 1)
ULTRA-THIN ITINSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 SO (Nivel 1)
GAUGE X 1/2" SYRINGE Mo

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",0.3 ML 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X'5/16",0.5 ML 30 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16",

0.5ML 31 GAUGE X5/16", 1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X

5/16,1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

ULTRACARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X'5/16",32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X

5/32",33 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

UNIFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO SO (Nivel 1)
UNIFINE PENTIPS 29 GAUGE, 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16",31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X

5/32",33 GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

UNIFINE PENTIPS MAXFLOW 30 GAUGE X 3/16" NEEDLE Mo SO (Nivel 1)
UNIFINE PENTIPS PLUS 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X 1/4", 31 SO (Nivel 1)
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X

5/32" NEEDLE MO

UNIFINE PENTIPS PLUS MAXFLOW 30 GAUGE X 3/16" NEEDLE MO SO (Nivel 1)
UNIFINE SAFECONTROL 30 GAUGE X 3/16", 30 GAUGE X5/16", 32 SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE X3/16",31| SO (Nivel 1)
GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32" NEEDLE MO

VANISHPOINT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 3/16" SYRINGE MO | S0 (Nivel 1)
VANISHPOINT SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X SO (Nivel 1)
1/2" SYRINGE Mo

VERIFINE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16",0.5 ML 29 SO (Nivel 1)
GAUGE X 1/2",0.5ML 31 GAUGE X5/16", 1 ML 29 GAUGE X 1/2", 1 ML

31 GAUGE X 5/16 SYRINGE MO

VERIFINE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE| SO (Nivel 1)
X3/16",31 GAUGE X5/16",32 GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16", 32

GAUGE X 5/32" NEEDLE Mo

water for irrigation, sterile SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
WEBCOL PADS, MEDICATED Mo SO (Nivel 1)
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ANALGESICOS - Medicamentos utilizados para tratar el dolor

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

(nivel)

acetaminophen-codeine 120 mg-12 mg /5 ml (5 ml), 120-12mg/5ml, | SO (Nivel 1) QL(2700 cada 30 dias)
300 mg-30 mg /12.5 ml SOLUTION Pt

acetaminophen-codeine 300-15 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(390 cada 30 dias)
acetaminophen-codeine 300-30 mqg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
acetaminophen-codeine 300-60 mqg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
buprenorphine 10 mcg/hour, 15 mcg/hour, 20 meg/hour, 5 mcg/hour, SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
7.5 mcg/hour PATCH, WEEKLY Pt

diclofenac sodium 1 % GEL MO SO (Nivel 1) QL(1000 cada 30 dias)
diclofenac sodium 100 mq TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1)

diclofenac sodium 25 mg, 50 mq TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 1)

diclofenac sodium 75 mgq TABLET, DR/EC MO $0 (Nivel 1)

ec-naproxen 500 mg TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 1)

endocet 10-325 mgq, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mq TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
etodolac 200 mg, 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

etodolac 400 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

fentanyl 100 mcg/hr, 12 mcg/hr, 25 meg/hr, 37.5 meg/hour, 50 meg/hr,| SO (Nivel 1) QL(20 cada 30 dias)
62.5 mcg/hour, 75 mcg/hr, 87.5 mcg/hour PATCH. 72 HR. Pt

fentanyl citrate 1,200 mcg, 1,600 mcg, 200 mcg, 400 mcg, 600 mcg, S0 (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
800 mcg LOZENGE P+

fentany! citrate (pf) 50 mcg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) | BvsD,QL(720 cada 30 dias)
flurbiprofen 100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
hydrocogi)ne—acetaminophen 10-300 mg, 5-300 mg, 7.5-300 mg S0 (Nivel 1) QL(390 cada 30 dias)
TABLET

hydrocodone-acetaminophen 10-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
TABLET Pt

hydrocodone-acetaminophen 10-325 mg/15 mi(15 ml) SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(2700 cada 30 dias)
hydrocodone-acetaminophen 2.5-325 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
hydrocodone-acetaminophen 7.5-325 mg/15 ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) QL(5520 cada 30 dias)
hydrocodone-ibuprofen 10-200 mg, 5-200 mg, 7.5-200 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
hydromorphone 2 mg, 4 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
hydromorphone 8 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
ibu 400 mg, 600 mg, 800 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

ibuprofen 100 mg/5 ml SUSPENSION Mo SO (Nivel 1)

ibuprofen 400 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ibuprofen 600 mg, 800 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

indomethacin 25 mg, 50 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)

indomethacin 75 mg CAPSULE, ER MO S0 (Nivel 1)

ketorolac 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(20 cada 30 dias)
meloxicam 15 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
meloxicam 7.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
methadone 10 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
methadone 10 mg/5 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(1800 cada 30 dias)
methadone 10 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
methadone 10 mg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
methadone 5 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(480 cada 30 dias)
methadone 5 mg/5 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(3600 cada 30 dias)
morphine 10 mg/5 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(2700 cada 30 dias)
morphine 10 mg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) | BvsD,QL(360 cada 30 dias)
morphine 100 mg TABLET ER Pt SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
morphine 15 mg TABLET ER Pt SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
morphine 15 mg, 30 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
morphine 20 mg/5 ml (4 mg/ml) SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(1350 cada 30 dias)
morphine 200 mg TABLET ER Pt SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
morphine 30 mg, 60 mg TABLET ER Pt S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
morphine concentrate 100 mg/5 ml (20 mg/ml) SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(540 cada 30 dias)
nabumetone 500 mg, 750 mgq TABLET MO S0 (Nivel 1)

naproxen 250 mg, 375 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

naproxen 375 mg, 500 mg TABLET, DR/EC MO SO (Nivel 1)

naproxen 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

naproxen sodium 275 mg, 550 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

oxycodone 10 mg, 15 mg, 5 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 20 mg, 30 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 20 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(270 cada 30 dias)
oxycodone 5 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 5 mg/5 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(5400 cada 30 dias)
gig/codone—acetaminophen 10-325mg, 5-325mg, 7.5-325mg TABLET | S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen 2.5-325 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen 5-325 mg/5 ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) QL(1800 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

piroxicam 10 mg, 20 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
sulindac 150 mg, 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
tramadol 100 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
tramadol 100 mg, 200 mg, 300 mq TABLET, ER 24 HR. Pt SO (Nivel 1) ST,QL(30 cada 30 dias)
tramadol 100 mg, 200 mg, 300 mg TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASE Pt SO (Nivel 1) ST,QL(30 cada 30 dias)
tramadol 50 mqg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
tramadol-acetaminophen 37.5-325 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
XTAMPZA ER 13.5 MG, 18 MG, 27 MG, 36 MG, 9 MG CAPSULE ER SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
SPRINKLE 12 HR. Bt

ANESTESICOS - Medicamentos utilizados para tratar el dolor local

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)
lidocaine 5 % ADHESIVE PATCH, MEDICATED MO SO (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
lidocaine hcl 2 % JELLY MO SO (Nivel 1)
lidocaine hcl 2 % JELLY IN APPLICATOR MO SO (Nivel 1)
lidocaine hel 2 % SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
lidocaine viscous 2 % SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
lidocaine-prilocaine 2.5-2.5 % CREAMMO S0 (Nivel 1)

ANSIOLITICOS - Medicamentos utilizados para tratar la ansiedad

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lt o restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)

alprazolam 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
alprazolam 2 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
buspirone 10 mg, 15 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

buspirone 30 mg, 7.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

clonazepam 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mqg TABLET, S0 (Nivel 1)

DISINTEGRATING Pt

clonazepam 0.5 mg, 1 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

clonazepam 2 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1)

clorazepate dipotassium 15 mg, 3.75 mg, 7.5 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1)

diazepam 10 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
diazepam 2 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
diazepam 5 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
giazepam 5mg/5 ml (1 mg/ml), 5 mg/5 ml (1 mg/ml, 5ml) SOLUTION | SO (Nivel 1) QL(1200 cada 30 dias)
diazepam 5 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
diazepam intensol 5 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
doxepin 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

doxepin 10 mg/ml CONCENTRATE MO SO (Nivel 1)

hydroxyzine hcl 10 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

hydroxyzine hcl 10 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

hydroxyzine hcl 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lorazepam 0.5 mg, 1 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
lorazepam 2 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
lorazepam 2 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
lorazepam intensol 2 mg/ml CONCENTRATE Pt SO (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
oxazepam 10 mg, 15 mg, 30 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)

ANTIBACTERIANOS - Medicamentos utilizados para tratar infecciones causadas por bacterias
Lo que le Medidas necesarias,

Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘geﬂto restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)

acetic acid 2 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
amoxicillin 125 mg, 250 mg CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1)
amoxicillin 125 mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 400 mg/5 ml S0 (Nivel 1)
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Mo

amoxicillin 250 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
amoxicillin 500 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
amoxicillin 500 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
amoxicillin 875 mgq TABLET MO SO (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

amoxicillin-pot clavulanate 200-28.5 mg/5 ml, 250-62.5 mg/5 ml, SO (Nivel 1)
400-57 mg/5 ml, 600-42.9 mg/5 ml SUSPENSION FOR

RECONSTITUTION Mo

amoxicillin-pot clavulanate 250-125 mg, 500-125 mgq TABLET MO S0 (Nivel 1)
amoxicillin-pot clavulanate 875-125 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
ampicillin 500 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
ampicillin sodium 1 gram, 10 gram, 125 mg, 2 gram, 250 mg, 500mg | S0 (Nivel 1)
RECON SOLUTION Mo

ampicillin-sulbactam 1.5 gram, 15 gram, 3 gram RECON SOLUTION™MO | SO (Nivel 1)
azithromycin 1 gram PACKET MO SO (Nivel 1)
azithromycin 100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1)
RECONSTITUTION Mo

azithromycin 250 mq TABLET MO SO (Nivel 1)
azithromycin 500 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
azithromycin 500 mg, 600 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
aztreonam 1 gram, 2 gram RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
bacitracin 50,000 unit RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
BICILLIN C-R 1,200,000 UNIT/ 2 ML(600K/600K), 1,200,000 UNIT/ 2 S0 (Nivel 2)
ML(900K/300K) SYRINGE MO

BICILLIN L-A 1,200,000 UNIT/2 ML, 2,400,000 UNIT/4 ML, 600,000 | $0 (Nivel 2)
UNIT/ML SYRINGE MO

cefaclor 250 mg, 500 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
cefadroxil 250 mg/5 ml, 500 mg/5 ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1)
RECONSTITUTION Mo

cefadroxil 500 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
cefazolin 1 gram, 10 gram, 2 gram, 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
CEFAZOLIN 2 GRAM, 3 GRAM RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
cefazolin in dextrose (iso-0s) 1 gram/50 ml, 2 gram/100 ml, 2 gram/50 | SO (Nivel 1)
ml PIGGYBACK MO

ﬁ%fdinir 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION| SO (Nivel 1)
cefdinir 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
cefepime 1 gram, 2 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
cefixime 400 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
cefotaxime 1 gram RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)
cefotetan 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

cefoxitin 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ﬁ%foxitin in dextrose, iso-osm 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml PIGGYBACK | SO (Nivel 1)
cefpodoxime 100 mg, 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
cefprozil 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1)
RECONSTITUTION Mo

cefprozil 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ceftazidime 1 gram, 2 gram, 6 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ceftazidime in d5w 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml PIGGYBACK MO S0 (Nivel 1)
ceftriaxone 1 gram, 10 gram, 2 gram, 250 mg, 500 mg RECON SO (Nivel 1)
SOLUTION Mo

cefuroxime axetil 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
cefuroxime sodium 1.5 gram, 7.5 gram, 750 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
cephalexin 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1)
RECONSTITUTION Mo

cephalexin 250 mg CAPSULE Mo SO (Nivel 1)
cephalexin 500 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
chloramphenicol sod succinate 1 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ciprofloxacin hcl 100 mg, 250 mg, 750 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ciprofloxacin hcl 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ciprofloxacinin 5 % dextrose 200 mg/100 ml, 400 mg/200 ml S0 (Nivel 1)
PIGGYBACK Mo

clarithromycin 125 mg/5 ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION MO S0 (Nivel 1)
clarithromycin 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
clarithromycin 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION MO S0 (Nivel 1)
clarithromycin 500 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
clindamycin hcl 150 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
clindamycin hcl 300 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
clindamycin in 0.9 % sod chlor 300 mg/50 ml, 600 mg/50 ml, 900 S0 (Nivel 1)
mg/50 ml PIGGYBACK MO

clindamycinin 5 % dextrose 300 mg/50 ml, 600 mg/50 ml, 900 mg/50 | SO (Nivel 1)
ml PIGGYBACK MO

clindamycin pediatric 75 mg/5 ml RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
clindamycin phosphate 150 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
clindamycin phosphate 2 % CREAM MO S0 (Nivel 1)
colistin (colistimethate na) 150 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

daptomycin 350 mg, 500 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)

demeclocycline 150 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
demeclocycline 300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
dicloxacillin 250 mg, 500 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

DIFICID 200 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2)

DIFICID 40 MG/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2)

doxy-100 100 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

doxycycline hyclate 100 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

doxycycline hyclate 100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

doxycycline hyclate 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

doxycycline hyclate 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

doxycycline monohydrate 100 mg, 50 mg CAPSULE M@ SO (Nivel 1)

doxycycline monohydrate 100 mg, 50 mg, 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

doxycycline monohydrate 25 mg/5 ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1)

RECONSTITUTION Mo

ertapenem 1 gram RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)

ERYTHROCIN 500 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)

erythromycin 250 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1)

erythromycin lactobionate 500 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

gentamicin 0.1 % CREAM MO SO (Nivel 1)

gentamicin 0.1 % OINTMENT MO SO (Nivel 1)

gentamicin 40 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

gentamicin in nacl (iso-osm) 100 mg/100 ml, 60 mg/50 ml, 70 mg/50 S0 (Nivel 1)

ml, 80 mg/100 ml, 80 mg/50 ml, 90 mg/100 ml PIGGYBACK MO

imipenem-cilastatin 250 mg, 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

levofloxacin 25 mg/ml, 250 mg/10 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

levofloxacin 250 mg, 750 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

levofloxacin 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

levofloxacin in d5w 250 mg/50 ml, 500 mg/100 ml, 750 mg/150 ml S0 (Nivel 1)

PIGGYBACK Mo

lincomycin 300 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

linezolid 100 mg/5 ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt SO (Nivel 1) QL(1800 cada 30 dias)
linezolid 600 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
linezolid in dextrose 5% 600 mg/300 ml PIGGYBACK MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

lhl;llz)ezolid—O.Q% sodium chloride 600 mg/300 ml PARENTERAL SOLUTION | SO (Nivel 1)
meropenem 1 gram, 500 mg RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)
meropenem-0.9% sodium chloride 1 gram/50 ml, 500 mg/50 m S0 (Nivel 1)
PIGGYBACK Mo

methenamine hippurate 1 gram TABLET MO S0 (Nivel 1)
metronidazole 0.75 % CREAM MO SO (Nivel 1)
metronidazole 0.75 % LOTION MO SO (Nivel 1)
metronidazole 0.75 %, 0.75 % (37.5mg/5 gram), 1 % GEL MO S0 (Nivel 1)
metronidazole 250 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
metronidazole 500 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
metronidazole in nacl (iso-os) 500 mg/100 ml PIGGYBACK MO S0 (Nivel 1)
minocycline 100 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
mondoxyne nl 100 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
moxifloxacin 400 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
nafcillin 1 gram, 10 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
focillin in dextrose iso-osm 1 gram/50 ml, 2 gram/100 ml PIGGYBACK | SO (Nivel 2)
neomycin 500 mq TABLET MO SO (Nivel 1)
nitrofurantoin macrocrystal 100 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
nitrofurantoin monohyd/m-cryst 100 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
NUZYRA 150 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 14 dias)
ofloxacin 300 mg, 400 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
ORBACTIV 400 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(3 cada 28 dias)
paromomycin 250 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
ﬁ%nicillin g potassium 20 million unit, 5> million unit RECON SOLUTION SO (Nivel 1)
penicillin g procaine 1.2 million unit/2 ml, 600,000 unit/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
penicillin g sodium 5 million unit RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)
penicillin v potassium 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml RECON SOLUTION™O | SO (Nivel 1)
penicillin v potassium 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
pfizerpen-g 20 million unit, 5> million unit RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
piperacillin-tazobactam 13.5 gram, 2.25 gram, 3.375 gram, 4.5 gram, S0 (Nivel 1)
40.5 gram RECON SOLUTION MO

polymyxin b sulfate 500,000 unit RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lto restrlccel:gtlez ;)ollmltes
(nivel)

PRIMSOL 50 MG/5 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
SIVEXTRO 200 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(6 cada 28 dias)
SIVEXTRO 200 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(6 cada 28 dias)
streptomycin 1 gram RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)
sulfacetamide sodium 10 % OINTMENT MO SO (Nivel 1)
sulfadiazine 500 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
sulfamethoxazole-trimethoprim 200-40 mg/5 ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)
sulfamethoxazole-trimethoprim 400-80 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
sulfamethoxazole-trimethoprim 400-80 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
sulfamethoxazole-trimethoprim 800-160 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
SUPRAX 400 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2)
SYNERCID 500 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
TEFLARO 400 MG, 600 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
tigecycline 50 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)
tinidazole 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
tobramycin 300 mg/4 ml SOLUTION FOR NEBULIZATION Pt SO (Nivel 1) PA
tobramycin sulfate 10 mg/ml, 40 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
tD(ibramycin with nebulizer 300 mg/5 ml SOLUTION FOR NEBULIZATION SO (Nivel 1) PA
trimethoprim 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
vancomycin 1,000 mg, 1.25 gram, 1.5 gram, 10 gram, 250 mg, 5 gram,| S0 (Nivel 1)
500 mg RECON SOLUTION Mo
vancomycin 125 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
vancomycin 250 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) PA,QL(240 cada 30 dias)
ZERBAXA 1.5 GRAM RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)

ANTICONVULSIVOS - Medicamentos utilizados para tratar las convulsiones

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

APTIOM 200 MG, 400 MG TABLET Bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
APTIOM 600 MG, 800 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
BRIVIACT 10 MG, 100 MG, 25 MG, 50 MG, 75 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

BRIVIACT 10 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(600 cada 30 dias)
BRIVIACT 50 MG/5 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
carbamazepine 100 mg CHEWABLE TABLET MO SO (Nivel 1)

carbamazepine 100 mg, 200 mq TABLET, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
carbMagnazepine 100 mg, 200 mg, 300 mg CAPSULE ER MULTIPHASE 12 | SO (Nivel 1)

HR.

carbamazepine 100 mg/5 ml, 200 mg/10 ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

carbamazepine 200 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)

carbamazepine 400 mg TABLET, ER 12 HR. MO SO (Nivel 1) QL(225 cada 30 dias)
CELONTIN 300 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2)

clobazam 10 mg, 20 mq TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA

clobazam 2.5 mg/ml SUSPENSION Pt S0 (Nivel 1) PA

DIACOMIT 250 MG, 500 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
DIACOMIT 250 MG, 500 MG POWDER IN PACKET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
diazepam 12.5-15-17.5-20 mg, 2.5 mg, 5-7.5-10 mg KIT Pt S0 (Nivel 1)

DILANTIN INFATABS 50 MG CHEWABLE TABLET MO SO (Nivel 1)

DILANTIN-125 125 MG/5 ML SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2)

divalproex 125 mg CAPSULE, DR SPRINKLE MO SO (Nivel 1)

divalproex 125 mg, 250 mg, 500 mg TABLET, DR/EC MO S0 (Nivel 1)

divalproex 250 mg, 500 mq TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)

EPIDIOLEX 100 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA

epitol 200 mqg TABLET Mo SO (Nivel 1)

ethosuximide 250 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)

ethosuximide 250 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)

felbamate 400 mg, 600 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

felbamate 600 mg/5 ml SUSPENSION MO SO (Nivel 1)

FINTEPLA 2.2 MG/ML SOLUTION PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(360 cada 30 dias)
fosphenytoin 100 mq pe/2 ml, 500 mg pe/10 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

FYCOMPA 0.5 MG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(680 cada 28 dias)
FYCOMPA 10 MG, 12 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
FYCOMPA 2 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
gabapentin 100 mg, 300 mg, 400 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(270 cada 30 dias)
gabapentin 250 mg/5 ml, 250 mg/5 ml (5 ml), 300 mg/6 ml (6 ml) S0 (Nivel 1) QL(2250 cada 30 dias)
SOLUTION Mo

gabapentin 600 mg, 800 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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costara el
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(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
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lacosamide 10 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(1395 cada 30 dias)
lacosamide 100 mg, 150 mg, 200 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
lacosamide 200 mg/20 ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

lamotrigine 100 mg, 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lamotrigine 100 mg, 200 mg, 25 mg, 250 mg, 300 mg, 50 mg TABLET, S0 (Nivel 1)

ER 24 HR. MO

lh%notrigine 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg TABLET, DISINTEGRATING S0 (Nivel 1)

lamotrigine 150 mg, 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

lamotrigine 25 mg (21) -50 mg (7), 25 mg(14)-50 mg (14)-100 mq (7), S0 (Nivel 1)

50 mgq (42) -100 mq (14) TABLET, DISINTEGRATING,DOSE PK MO

lamotrigine 25 mg (35), 25 mg (42) -100 mg (7), 25 mg (84) -100 mg S0 (Nivel 1)

(14) TABLET, DOSE PACK MO

lamotrigine 25 mg, 5 mg TABLET, CHEWABLE DISPERSIBLE MO S0 (Nivel 1)

levetiracetam 1,000 mg, 250 mg, 750 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

levetiracetam 100 mg/ml, 500 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

levetiracetam 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

levetiracetam 500 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
levetiracetam 500 mg/5 ml (5 ml) SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(900 cada 30 dias)
levetiracetam 750 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
levetiracetam in nacl (iso-os) 1,000 mg/100 ml, 1,500 mg/100 ml, 500 | SO (Nivel 1)

mg/100 ml PIGGYBACK MO

methsuximide 300 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)

NAYZILAM 5 MG/SPRAY (0.1 ML) SPRAY, NON-AEROSOL Pt S0 (Nivel 2) QL(10 cada 30 dias)
oxcarbazepine 150 mg, 300 mg, 600 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

oxcarbazepine 300 mg/5 ml (60 mg/ml) SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

phenobarbital 100 mg, 16.2 mg, 32.4 mg, 64.8 mg, 97.2 mg TABLETMO| SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
phenobarbital 15 mg, 60 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
phenobarbital 20 mg/5 ml (4 mg/ml) ELIXIR MO SO (Nivel 1) QL(1500 cada 30 dias)
phenobarbital 30 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(300 cada 30 dias)
PHENYTEK 200 MG, 300 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2)

phenytoin 100 mg/4 ml, 125 mg/5 ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

phenytoin 50 mg CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1)

phenytoin sodium 50 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

phenytoin sodium extended 100 mg, 200 mg, 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
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primidone 125 mg, 250 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
primidone 50 mg TABLET M@ S0 (Nivel 1)
roweepra 1,000 mg, 500 mg, 750 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
roweepra xr 500 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
roweepra xr 750 mg TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
rufinamide 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(480 cada 30 dias)
rufinamide 40 mg/ml SUSPENSION MO SO (Nivel 1) | PA,QL(2760 cada 30 dias)
rufinamide 400 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(240 cada 30 dias)
SPRITAM 1,000 MG TABLET FOR SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2) ST,QL(90 cada 30 dias)
SPRITAM 250 MG TABLET FOR SUSPENSION MO S0 (Nivel 2) ST,QL(360 cada 30 dias)
SPRITAM 500 MG TABLET FOR SUSPENSION MO S0 (Nivel 2) ST,QL(180 cada 30 dias)
SPRITAM 750 MG TABLET FOR SUSPENSION MO S0 (Nivel 2) ST,QL(120 cada 30 dias)
subvenite 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mgq TABLET MO S0 (Nivel 1)
subvenite starter (blue) kit 25 mg (35) TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 1)
subvenite starter (green) kit 25 mg (84) -100 mq (14) TABLET, DOSE SO (Nivel 1)
PACK Mo
subvenite starter (orange) kit 25 mgq (42) -100 mgq (7) TABLET, DOSE SO (Nivel 1)
PACK Mo
SYMPAZAN 10 MG, 20 MG, 5 MG FILM bt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
tiagabine 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
valproate sodium 500 mg/5 ml (100 mg/ml) SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
valproic acid 250 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
valproic acid (as sodium salt) 250 mg/5 ml, 250 mg/5 ml (5 ml), 500 S0 (Nivel 1)
mg/10 ml (10 ml) SOLUTION MO
VALTOCO 10 MG/SPRAY (0.1 ML), 15 MG/2 SPRAY (7.5/0.1ML X 2), 20 S0 (Nivel 2) QL(10 cada 30 dias)
MG/2 SPRAY (10MG/0.1ML X2), 5 MG/SPRAY (0.1 ML) SPRAY,
NON-AEROSOL Pt
vigabatrin 500 mg POWDER IN PACKET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
vigabatrin 500 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
vigadrone 500 mg POWDER IN PACKET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
vigadrone 500 mq TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
XCOPRI 100 MG, 50 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
XCOPRI 150 MG, 200 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
XCOPRI MAINTENANCE PACK 250 MG/DAY (200 MG X1-50 MG X1), S0 (Nivel 2) QL(56 cada 28 dias)

250MG/DAY(150 MG X1-100MG X1), 350 MG/DAY (200 MG
X1-150MG X1) TABLET Pt
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. costarael restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

XCOPRI TITRATION PACK 12.5 MG (14)- 25 MG (14) TABLET, DOSE SO (Nivel 2) QL(28 cada 28 dias)
PACK Mo
XCOPRI TITRATION PACK 150 MG (14)- 200 MG (14), 50 MG (14)- 100 SO (Nivel 2) QL(28 cada 28 dias)
MG (14) TABLET, DOSE PACK bt
ZONISADE 100 MG/5 ML SUSPENSION bt SO (Nivel 2) PA,QL(900 cada 30 dias)
zonisamide 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
ZTALMY 50 MG/ML SUSPENSION bt SO (Nivel 2) PA,QL(1080 cada 30 dias)

ANTIDEPRESIVOS - Medicamentos utilizados para tratar la depresion

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lto restnccel:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

amitriptyline 10 mg, 100 mg, 150 mg, 50 mg, 75 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
amitriptyline 25 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
amoxapine 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
AUVELITY 45-105 MG TABLET, IR/ER, BIPHASIC Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
bupropion hcl 100 mg TABLET, SR 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
bupropion hcl 100 mg, 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
bupropion hcl 150 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
bupropion hcl 150 mg TABLET, SR 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
bupropion hcl 200 mg TABLET, SR 12 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
bupropion hcl 300 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
citalopram 10 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
citalopram 10 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
citalopram 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
clomipramine 25 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
desipramine 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg TABLETMO| SO (Nivel 1)
desvenlafaxine succinate 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLET, ER 24 HR.M© | SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
DRIZALMA SPRINKLE 20 MG, 30 MG, 40 MG, 60 MG CAPSULE, DR S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
SPRINKLE Mo
duloxetine 20 mg CAPSULE, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
duloxetine 30 mg CAPSULE, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
duloxetine 60 mg CAPSULE, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
EMSAM 12 MG/24 HR, 6 MG/24 HR, 9 MG/24 HR PATCH, 24 HR. Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

escitalopram oxalate 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(45 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 5 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(600 cada 30 dias)
FETZIMA 120 MG, 20 MG, 40 MG, 80 MG CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
FETZIMA 20 MG (2)- 40 MG (26) CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
fluoxetine 10 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
fluoxetine 20 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
fluoxetine 20 mg/5 ml (4 mg/ml) SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

fluoxetine 40 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
fluoxetine 90 mg CAPSULE, DR/EC MO SO (Nivel 1) QL(4 cada 28 dias)
fluvoxamine 100 mg, 25 mg, 50 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
imipramine hcl 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

imipramine hcl 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

imipramine pamoate 100 mg, 125 mg, 150 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

MARPLAN 10 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2)

mirtazapine 15 mg, 30 mg, 45 mg TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
mirtazapine 15 mg, 30 mg, 7.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

mirtazapine 45 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)

nefazodone 100 mg, 150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

nortriptyline 10 mg, 25 mg, 50 mq, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

nortriptyline 10 mg/5 ml SOLUTION M@ SO (Nivel 1)

paroxetine hcl 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
paroxetine hcl 10 mg/5 ml SUSPENSION MO SO (Nivel 1)

paroxetine hcl 20 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
paroxetine hcl 30 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
PAXIL 10 MG/5 ML SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2)

perphenazine-amitriptyline 2-10 mg, 2-25 mg, 4-10 mg, 4-25 mg, 4-50| SO (Nivel 1)

mg TABLET MO

phenelzine 15 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

protriptyline 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

sertraline 100 mgq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
sertraline 20 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)

sertraline 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
tranylcypromine 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

trazodone 100 mg, 150 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
trazodone 300 mq TABLET MO SO (Nivel 1)
trimipramine 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
TRINTELLIX 10 MG, 20 MG, 5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) ST,QL(30 cada 30 dias)
venlafaxine 100 mg, 25 mg, 37.5 mg, 50 mg, 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
venlafaxine 150 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
venlafaxine 37.5 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
venlafaxine 75 mg CAPSULE, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
VIIBRYD 10 MG (7)- 20 MG (23) TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
vilazodone 10 mg, 20 mg, 40 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)

ANTIEMETICOS - Medicamentos utilizados para tratar las nduseas y el vomito

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

(nivel)

aprepitant 125 mgq (1)- 80 mg (2) CAPSULE, DOSE PACK MO S0 (Nivel 1) BvsD,QL(6 cada 28 dias)
aprepitant 125 mg, 40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD,QL(2 cada 28 dias)
aprepitant 80 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD,QL(4 cada 28 dias)
compro 25 mg SUPPOSITORY MO S0 (Nivel 1)

dronabinol 10 mg, 2.5 mg, 5 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) | BvsD,QL(120 cada 30 dias)
granisetron (pf) 1 mg/ml (1 ml), 100 mcg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

granisetron hcl 1 mg TABLET MO SO (Nivel 1) BvsD,QL(28 cada 28 dias)
granisetron hcl 1 mg/ml, 1 mg/ml (1 ml) SOLUTION MO SO (Nivel 1)

meclizine 12.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

meclizine 25 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

metoclopramide hcl 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

ondansetron 4 mqg TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) BvsD,QL(90 cada 30 dias)
ondansetron 8 mg TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) BvsD,QL(90 cada 30 dias)
ondansetron hcl 2 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

ondansetron hcl 4 mg TABLET MO SO (Nivel 1) BvsD,QL(90 cada 30 dias)
ondansetron hcl 4 mg/5 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) | BvsD,QL(450 cada 30 dias)
ondansetron hcl 8 mg TABLET MO SO (Nivel 1) BvsD,QL(90 cada 30 dias)
ondansetron hcl (pf) 4 mg/2 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)
ondansetron hcl (pf) 4 mg/2 ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
prochlorperazine 25 mg SUPPOSITORY MO S0 (Nivel 1)

prochlorperazine edisylate 10 mg/2 ml (5 mg/ml), 5 mg/ml SOLUTION S0 (Nivel 1)
MO

prochlorperazine maleate 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
promethazine 12.5 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

promethazine 25 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

SANCUSO 3.1 MG/24 HOUR PATCH, WEEKLY Pt S0 (Nivel 2) QL(4 cada 30 dias)
scopolamine base 1 mq over 3 days PATCH, 3 DAY MO S0 (Nivel 1) QL(10 cada 30 dias)
trimethobenzamide 300 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD

ANTIFUNGICOS - Medicamentos utilizados infecciones por hongos

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restrlcgl:gtlez ;)ollmltes
(nivel)

ABELCET 5 MG/ML SUSPENSION Mo SO (Nivel 2) BvsD
AMBISOME 50 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION bt SO (Nivel 2) BvsD
amphotericin b 50 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
amphotericin b liposome 50 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTION®: | SO (Nivel 1) BvsD
caspofungin 50 mq RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)
caspofungin 70 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ciclodan 8 % SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(13.2 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % GEL MO SO (Nivel 1) QL(100 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % SUSPENSION MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ciclopirox 8 % SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(13.2 cada 30 dias)
clotrimazole 1 % CREAM MO SO (Nivel 1)
clotrimazole 1 % SOLUTION MO SO (Nivel 1)
clotrimazole 10 mg TROCHE MO SO (Nivel 1)
clotrimazole-betamethasone 1-0.05 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
clotrimazole-betamethasone 1-0.05 % LOTION MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 28 dias)
];ngconazole 10 mg/ml, 40 mg/ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION SO (Nivel 1)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

fluconazole 100 mg, 200 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

fluconazole 150 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

fluconazole in nacl (iso-osm) 100 mg/50 ml, 200 mg/100 ml, 400 SO (Nivel 1)

mg/200 ml PIGGYBACK MO

flucytosine 250 mg, 500 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)

griseofulvin microsize 125 mg/5 ml SUSPENSION MO S0 (Nivel 1)

griseofulvin microsize 500 mgq TABLET MO S0 (Nivel 1)

griseofulvin ultramicrosize 125 mg, 250 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

itraconazole 100 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
ketoconazole 2 % CREAM MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ketoconazole 2 % SHAMPOO Mo SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
ketoconazole 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA
miconazole-3 200 mg SUPPOSITORY MO S0 (Nivel 1)

NOXAFIL 100 MG TABLET, DR/EC Pt S0 (Nivel 2) PA

NOXAFIL 200 MG/5 ML (40 MG/ML) SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(840 cada 28 dias)
NOXAFIL 300 MG SUSPENSION, DR FOR RECON Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(32 cada 30 dias)
NOXAFIL 300 MG/16.7 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA

nyamyc 100,000 unit/gram POWDER MO S0 (Nivel 1) PA

nystatin 100,000 unit/gram CREAM MO SO (Nivel 1)

nystatin 100,000 unit/gram OINTMENT MO S0 (Nivel 1)

nystatin 100,000 unit/gram POWDER MO S0 (Nivel 1) PA

nystatin 100,000 unit/ml SUSPENSION Mo $0 (Nivel 1)

nystatin 500,000 unit TABLET MO SO (Nivel 1)

nystatin-triamcinolone 100,000-0.1 unit/g-% CREAM MO S0 (Nivel 1)

nystatin-triamcinolone 100,000-0.1 unit/gram-% OINTMENT MO S0 (Nivel 1)

nystop 100,000 unit/gram POWDER MO S0 (Nivel 1) PA
posaconazole 100 mg TABLET, DR/EC Pt S0 (Nivel 1) PA
posaconazole 200 mg/5 ml (40 mg/ml) SUSPENSION Pt SO (Nivel 1) PA,QL(840 cada 28 dias)
posaconazole 300 mg/16.7 ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
terbinafine hcl 250 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

terconazole 0.4 %, 0.8 % CREAM MO SO (Nivel 1)

terconazole 80 mg SUPPOSITORY MO SO (Nivel 1)

voriconazole 200 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
voriconazole 200 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
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Nombre del medicamento

Lo que le

costara el
medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

voriconazole 200 mg/5 ml (40 mg/ml) SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION Pt

(nivel)
SO (Nivel 1)

PA,QL(400 cada 30 dias)

Nombre del medicamento

ANTIMICOBACTERIANOS - Medicamentos utilizados para tratar algunas infecciones, como la tuberculosis

Lo que le

costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

cycloserine 250 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)
dapsone 100 mg, 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ethambutol 100 mg, 400 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
isoniazid 100 mg, 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
isoniazid 100 mg/ml, 50 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
PASER 4 GRAM DR GRANULES IN PACKET Mo S0 (Nivel 2)
PRIFTIN 150 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2)
pyrazinamide 500 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
rifabutin 150 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
rifampin 150 mg, 300 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
rifampin 600 mg RECON SOLUTION M@ S0 (Nivel 1)
SIRTURO 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(68 cada 28 dias)
SIRTURO 20 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(340 cada 28 dias)
TRECATOR 250 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2)

ANTINEOPLASICOS

Nombre del medicamento

Lo que le

costara el
medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

abiraterone 250 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
ABRAXANE 100 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2) PA

ADCETRIS 50 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
adriamycin 10 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
adriamycin 10 mg/5 ml, 2 mg/ml, 20 mg/10 ml, 50 mg/25 ml S0 (Nivel 1) BvsD
SOLUTION MO
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)

ADRIAMYCIN 50 MG RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1) BvsD
ALECENSA 150 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
ALIMTA 100 MG, 500 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ALIQOPA 60 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
ALUNBRIG 180 MG, 90 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ALUNBRIG 30 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
ALUNBRIG 90 MG (7)- 180 MG (23) TABLET, DOSE PACK Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
anastrozole 1 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
ARRANON 250 MG/50 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
arsenic trioxide 1 mg/ml, 2 mg/ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
ASPARLAS 750 UNIT/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
AYVAKIT 100 MG, 200 MG, 25 MG, 300 MG, 50 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
azacitidine 100 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
BALVERSA 3 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
BALVERSA 4 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
BALVERSA 5 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
BAVENCIO 20 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
BELEODAQ 500 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
bendamustine 100 mg, 25 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
BENDEKA 25 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
BESPONSA 0.9 MG (0.25 MG/ML INITIAL) RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
bexarotene 1 % GEL Pt SO (Nivel 1) PA,QL(240 cada 30 dias)
bexarotene 75 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(300 cada 30 dias)
bicalutamide 50 mgq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
BICNU 100 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
BLENREP 100 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
bleomycin 15 unit, 30 unit RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 1) BvsD
BORTEZOMIB 1 MG, 2.5 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
bortezomib 3.5 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
bortezomib 3.5 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
BOSULIF 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
BOSULIF 400 MG, 500 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
BRAFTOVI 75 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
BRUKINSA 80 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)

busulfan 60 mg/10 ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
BUSULFEX 60 MG/10 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
CABOMETYX 20 MG, 40 MG, 60 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
CALQUENCE 100 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
CAPRELSA 100 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
CAPRELSA 300 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
carboplatin 10 mg/ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
carmustine 100 mg RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
cisplatin 1 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
cladribine 10 mg/10 ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) BvsD
clofarabine 1 mg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
CLOLAR 1 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2)
COLUMVI 1 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
COMETRIQ 100 MG/DAY(80 MG X1-20 MG X1) CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
COMETRIQ 140 MG/DAY(80 MG X1-20 MG X3) CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(112 cada 28 dias)
COMETRIQ 60 MG/DAY (20 MG X 3/DAY) CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(84 cada 28 dias)
COPIKTRA 15 MG, 25 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
COSMEGEN 0.5 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
COTELLIC 20 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(63 cada 28 dias)
cyclophosphamide 1 gram, 2 gram, 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
cyclophosphamide 200 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
CYCLOPHOSPHAMIDE 200 MG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 1) BvsD
cyclophosphamide 25 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) BvsD
cyclophosphamide 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
CYRAMZA 10 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
cytarabine 20 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
cytarabine (pf) 100 mg/5 ml (20 mg/ml), 2 gram/20 ml (100 mg/ml), S0 (Nivel 1) BvsD
20 mg/ml SOLUTION MO
dacarbazine 100 mg, 200 mg RECON SOLUTION M@ S0 (Nivel 1)
dactinomycin 0.5 mg RECON SOLUTION Pt $0 (Nivel 1)
DANYELZA 4 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 28 dias)
DARZALEX 20 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
DARZALEX FASPRO 1,800 MG-30,000 UNIT/15 ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.

83




Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccelrc: r‘;tlez;)ollmltes
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daunorubicin 5 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
DAURISMO 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
DAURISMO 25 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
decitabine 50 mg RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1) PA
dexrazoxane hcl 250 mg, 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
DOCEFREZ 20 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
DOCEFREZ 80 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2)
docetaxel 160 mg/16 ml (10 mg/ml), 160 mg/8 ml (20 mg/ml), 20 S0 (Nivel 1)
mg/2 ml (10 mg/ml), 20 mg/ml (1 ml), 80 mg/4 ml (20 mg/ml), 80
mg/8 ml (10 mg/ml) SOLUTION MO
doxorubicin 10 mg, 50 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
doxorubicin 10 mg/5 ml, 2 mg/ml, 20 mg/10 ml, 50 mg/25 ml S0 (Nivel 1) BvsD
SOLUTION MO
doxorubicin, peg-liposomal 2 mg/ml SUSPENSION Pt S0 (Nivel 1) PA
ELZONRIS 1,000 MCG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(10 cada 21 dias)
EMCYT 140 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2)
EMPLICITI 300 MG, 400 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ENHERTU 100 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
epirubicin 200 mg/100 ml, 50 mg/25 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
epirubicin 50 mg RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
EPKINLY 4 MG/0.8 ML, 48 MG/0.8 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ERBITUX 100 MG/50 ML, 200 MG/100 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ERIVEDGE 150 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
ERLEADA 240 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ERLEADA 60 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
erlotinib 100 mg, 150 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
erlotinib 25 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
ERWINAZE 10,000 UNIT RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ETOPOPHOS 100 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
etoposide 20 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
EULEXIN 125 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 1) PA
everolimus (antineoplastic) 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
gxerolimus (antineoplastic) 2 mg, 3 mg, 5 mg TABLET FOR SUSPENSION| SO (Nivel 1) PA
EVOMELA 50 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
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exemestane 25 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
EXKIVITY 40 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
fludarabine 50 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
fludarabine 50 mg/2 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
fluorouracil 1 gram/20 ml, 2.5 gram/50 ml, 5 gram/100 ml, 500 mg/10 | SO (Nivel 1) BvsD
ml SOLUTION Mo
flutamide 125 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)
FOLOTYN 20 MG/ML (1 ML), 40 MG/2 ML (20 MG/ML) SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
FOTIVDA 0.89 MG, 1.34 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
fulvestrant 250 mg/5 ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
FYARRO 100 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
GAVRETO 100 MG CAPSULE PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
GAZYVA 1,000 MG/40 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 28 dias)
gefitinib 250 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
gemcitabine 1 gram, 2 gram, 200 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
gemcitabine 1 gram/26.3 ml (38 mg/ml), 2 gram/52.6 ml (38 mg/ml), S0 (Nivel 1)
200 mg/5.26 ml (38 mg/ml) SOLUTION Mo
GILOTRIF 20 MG, 30 MG, 40 MG TABLET PLtA S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
GLEOSTINE 10 MG, 40 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) PA
GLEOSTINE 100 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA
HALAVEN 1 MG/2 ML (0.5 MG/ML) SOLUTION bt SO (Nivel 2)
hydroxyurea 500 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1)
IBRANCE 100 MG, 125 MG, 75 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
IBRANCE 100 MG, 125 MG, 75 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
ICLUSIG 10 MG, 30 MG, 45 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ICLUSIG 15 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
idarubicin 1 mg/ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
IDHIFA 100 MG, 50 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ifosfamide 1 gram, 3 gram RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ifosfamide 1 gram/20 ml, 3 gram/60 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
imatinib 100 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
imatinib 400 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
IMBRUVICA 140 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
IMBRUVICA 420 MG, 560 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
IMBRUVICA 70 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
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IMBRUVICA 70 MG/ML SUSPENSION bt SO (Nivel 2) PA
IMFINZI 50 MG/ML SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
IMJUDO 20 MG/ML SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
IMLYGIC 10EXP6 (1 MILLION) PFU/ML SUSPENSION Bt SO (Nivel 2) PA,QL(4 cada 365 dias)
IMLYGIC 10EXP8 (100 MILLION) PFU/ML SUSPENSION bt SO (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)
INLYTA 1 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
INLYTA 5 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
INQOVI 35-100 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(5 cada 28 dias)
INREBIC 100 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
TRESSA 250 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
irinotecan 100 mg/5 ml, 300 mg/15 ml, 40 mg/2 ml, 500 mg/25 ml SO (Nivel 1)
SOLUTION Mo
ISTODAX 10 MG/2 ML RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
IXEMPRA 15 MG, 45 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
JAKAFI 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 5 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
JAYPIRCA 100 MG, 50 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
JEMPERLI 50 MG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2) PA,QL(20 cada 42 dias)
JEVTANA 10 MG/ML (FIRST DILUTION) SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
KADCYLA 100 MG, 160 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
KANJINTI 150 MG, 420 MG RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 2) PA
KEYTRUDA 25 MG/ML SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
KIMMTRAK 100 MCG/0.5 ML SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
KISQALI 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
KISQALI 400 MG/DAY (200 MG X 2) TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(42 cada 28 dias)
KISQALI 600 MG/DAY (200 MG X 3) TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(63 cada 28 dias)
EESQALI FEMARA CO-PACK 200 MG/DAY(200 MG X 1)-2.5 MG TABLET SO (Nivel 2) PA,QL(49 cada 28 dias)
EESQALI FEMARA CO-PACK 400 MG/DAY(200 MG X 2)-2.5 MG TABLET SO (Nivel 2) PA,QL(70 cada 28 dias)
EESQALI FEMARA CO-PACK 600 MG/DAY(200 MG X 3)-2.5 MG TABLET SO (Nivel 2) PA,QL(91 cada 28 dias)
KOSELUGO 10 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
KOSELUGO 25 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
KRAZATI 200 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
KYPROLIS 10 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
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KYPROLIS 30 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
KYPROLIS 60 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(12 cada 28 dias)
lapatinib 250 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
lenalidomide 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 20 mg, 25 mg, 5 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) PA,QL(28 cada 28 dias)
LENVIMA 10 MG/DAY (10 MG X 1), 4 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
LENVIMA 12 MG/DAY (4 MG X 3), 18 MG/DAY (10 MG X 1-4 MG X2), 24 | SO (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
MG/DAY(10 MG X 2-4 MG X 1) CAPSULE Pt
LENVIMA 14 MG/DAY(10 MG X 1-4 MG X 1), 20 MG/DAY (10MGX2),8 | SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
MG/DAY (4 MG X 2) CAPSULE Pt
letrozole 2.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
leucovorin calcium 10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
leucovorin calcium 10 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
leucovorin calcium 100 mg, 200 mg, 350 mg, 50 mg, 500 mg RECON S0 (Nivel 1)
SOLUTION Mo
LEUKERAN 2 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2)
levoleucovorin calcium 10 mg/ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
levoleucovorin calcium 50 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
LIBTAYO 50 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(7 cada 21 dias)
LONSURF 15-6.14 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(100 cada 30 dias)
LONSURF 20-8.19 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(80 cada 30 dias)
LORBRENA 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
LORBRENA 25 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
LUMAKRAS 120 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
LUMAKRAS 320 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
LUMOXITI 1 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
LUNSUMIO 1 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
LYNPARZA 100 MG, 150 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
LYTGOBI 4 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(140 cada 28 dias)
MARGENZA 25 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
MATULANE 50 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2)
MEKINIST 0.05 MG/ML RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1170 cada 28 dias)
MEKINIST 0.5 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
MEKINIST 2 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
MEKTOVI 15 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
melphalan 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD
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melphalan hcl 50 mg RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
mercaptopurine 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
MESNEX 400 MG TABLET bt S0 (Nivel 2)
mitomycin 20 mg, 40 mg, 5 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1)
mitoxantrone 2 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)
MUTAMYCIN 20 MG, 40 MG, 5 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
MVASI 25 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
MYLOTARG 4.5 MG (1 MG/ML INITIAL CONC) RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
nelarabine 250 mg/50 ml SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
NERLYNX 40 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
nilutamide 150 mq TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
NINLARO 2.3 MG, 3 MG, 4 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
NUBEQA 300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
ODOMZ0 200 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ONCASPAR 750 UNIT/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ONIVYDE 4.3 MG/ML DISPERSION Pt S0 (Nivel 2) PA
ONUREG 200 MG, 300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(14 cada 28 dias)
OPDIVO 100 MG/10 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(40 cada 28 dias)
OPDIVO 120 MG/12 ML, 240 MG/24 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(48 cada 28 dias)
OPDIVO 40 MG/4 ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(16 cada 28 dias)
OPDUALAG 240-80 MG/20 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(40 cada 28 dias)
ORSERDU 345 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ORSERDU 86 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
oxaliplatin 100 mg, 50 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
oxaliplatin 100 mg/20 ml, 200 mg/40 ml, 50 mg/10 ml (5 mg/ml) S0 (Nivel 1)
SOLUTION Mo
paclitaxel 6 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)
gfclitaxel protein-bound 100 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTION S0 (Nivel 2) PA
PADCEV 20 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
PADCEV 30 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(15 cada 28 dias)
PANRETIN 0.1 % GEL Pt S0 (Nivel 2) PA
paraplatin 10 mg/ml SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)
PEMAZYRE 13.5 MG, 4.5 MG, 9 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
pemetrexed 1 gram, 100 mg, 500 mg RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
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pemetrexed disodium 1,000 mg, 100 mg, 500 mg, 750 mg RECON S0 (Nivel 1) PA
SOLUTION Pt
pemetrexed disodium 25 mg/ml SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
PERJETA 420 MG/14 ML (30 MG/ML) SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
PIQRAY 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
PIQRAY 250 MG/DAY (200 MG X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150 MG X S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
2) TABLET Pt
POLIVY 140 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 21 dias)
POLIVY 30 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 21 dias)
POMALYST 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
PORTRAZZA 800 MG/50 ML (16 MG/ML) SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(100 cada 21 dias)
POTELIGEO 4 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
PROLEUKIN 22 MILLION UNIT RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
PURIXAN 20 MG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) QL(300 cada 30 dias)
QINLOCK 50 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
RETEVMO 40 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
RETEVMO 80 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
REZLIDHIA 150 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
RIABNI 10 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
romidepsin 10 mg/2 ml RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 1) PA
ROMIDEPSIN 5 MG/ML SOLUTION Pt SO (Nivel 1) PA
ROZLYTREK 100 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(150 cada 30 dias)
ROZLYTREK 200 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
RUBRACA 200 MG, 250 MG, 300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
RUXIENCE 10 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
RYBREVANT 50 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(784 cada 365 dias)
RYDAPT 25 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(224 cada 28 dias)
RYLAZE 10 MG/0.5 ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
SARCLISA 20 MG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
SCEMBLIX 20 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
SCEMBLIX 40 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
SOLTAMOX 20 MG/10 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
sorafenib 200 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
SPRYCEL 100 MG, 50 MG, 70 MG, 80 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
SPRYCEL 140 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
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SPRYCEL 20 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
STIVARGA 40 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(84 cada 28 dias)
sunitinib malate 12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg, 50 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(28 cada 28 dias)
SYNRIBO 3.5 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
TABLOID 40 MG TABLET Mo SO (Nivel 2)
TABRECTA 150 MG, 200 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(112 cada 28 dias)
TAFINLAR 10 MG TABLET FOR SUSPENSION Pt SO (Nivel 2) PA QL(840 cada 28 dias)
TAFINLAR 50 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
TAFINLAR 75 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
TAGRISSO 40 MG, 80 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
TALZENNA 0.1 MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
TALZENNA 0.25 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
tamoxifen 10 mg, 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
TARGRETIN 75 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
TASIGNA 150 MG, 200 MG, 50 MG CAPSULE Pt SO (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
TAZVERIK 200 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
TECENTRIQ 1,200 MG/20 ML (60 MG/ML) SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(20 cada 21 dias)
TECENTRIQ 840 MG/14 ML (60 MG/ML) SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
TECVAYLI 10 MG/ML, 90 MG/ML SOLUTION Pt SO (Nivel 2) PA
temsirolimus 30 mg/3 ml (10 mg/ml) (first) RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1) PA,QL(8 cada 28 dias)
TEPMETKO 225 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
THALOMID 100 MG, 200 MG, 50 MG CAPSULE Pt SO (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
THALOMID 150 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
thiotepa 100 mg RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
thiotepa 15 mg RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
TIBSOVO 250 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
TIVDAK 40 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA,QL(5 cada 21 dias)
topotecan 4 mg RECON SOLUTION MO SO (Nivel 1)
topotecan 4 mg/4 ml (1 mg/mil) SOLUTION MO SO (Nivel 1)
toremifene 60 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TRAZIMERA 150 MG, 420 MG RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 2) PA
TREANDA 100 MG, 25 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
tretinoin (antineoplastic) 10 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)
TRISENOX 2 MG/ML SOLUTION bt SO (Nivel 2) PA
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TRODELVY 180 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
TRUSELTIQ 100 MG/DAY (100 MG X 1) CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(21 cada 28 dias)
TRUSELTIQ 125 MG/DAY(100 MG X1-25MG X1), 50 MG/DAY (25 MG X S0 (Nivel 2) PA,QL(42 cada 28 dias)
2) CAPSULE Pt
TRUSELTIQ 75 MG/DAY (25 MG X 3) CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(63 cada 28 dias)
TUKYSA 150 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
TUKYSA 50 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
TURALIO 125 MG, 200 MG CAPSULE PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
UNITUXIN 3.5 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
VALCHLOR 0.016 % GEL Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 28 dias)
VECTIBIX 100 MG/5 ML (20 MG/ML), 400 MG/20 ML (20 MG/ML) S0 (Nivel 2) PA
SOLUTION Pt
VENCLEXTA 10 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
VENCLEXTA 100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
VENCLEXTA 50 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
VENCII_)IEXTA STARTING PACK 10 MG-50 MG- 100 MG TABLET, DOSE S0 (Nivel 2) PA,QL(42 cada 28 dias)
PACK
VERZENIO 100 MG, 150 MG, 200 MG, 50 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
vinblastine 1 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
vincasar pfs 1 mg/ml, 2 mg/2 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
vincristine 1 mg/ml, 2 mg/2 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
vinorelbine 10 mg/ml, 50 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
VISTOGARD 10 GRAM GRANULES IN PACKET Pt S0 (Nivel 2) QL(20 cada 365 dias)
VITRAKVI 100 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
VITRAKVI 20 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(300 cada 30 dias)
VITRAKVI 25 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
VIZIMPRO 15 MG, 30 MG, 45 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
VONJO 100 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
VOTRIENT 200 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
VYXEOS 44-100 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
WELIREG 40 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
XALKORI 200 MG, 250 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
XOSPATA 40 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
XPOVIO 100 MG/WEEK (50 MG X 2), 40MG TWICE WEEK (40 MG X 2), S0 (Nivel 2) PA,QL(8 cada 28 dias)

80 MG/WEEK (40 MG X 2) TABLET Pt
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(nivel)

)éII_DOVIO 40 MG/WEEK (40 MG X 1), 60 MG/WEEK (60 MG X 1) TABLET S0 (Nivel 2) PA,QL(4 cada 28 dias)
XPOVIO 60MG TWICE WEEK (120 MG/WEEK) TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(24 cada 28 dias)
XPOVIO 80MG TWICE WEEK (160 MG/WEEK) TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(32 cada 28 dias)
XTANDI 40 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
XTANDI 40 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
XTANDI 80 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
YERVOY 200 MG/40 ML (5 MG/ML), 50 MG/10 ML (5 MG/ML) $0 (Nivel 2) PA
SOLUTION Pt
YONDELIS 1 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
ZALTRAP 100 MG/4 ML (25 MG/ML), 200 MG/8 ML (25 MG/ML) S0 (Nivel 2) PA
SOLUTION Pt
ZANOSAR 1 GRAM RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
ZEJULA 100 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
ZEJULA 100 MG, 200 MG, 300 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ZELBORAF 240 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(240 cada 30 dias)
ZEPZELCA 4 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ZIRABEV 25 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
ZOLINZA 100 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
ZYDELIG 100 MG, 150 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
ZYKADIA 150 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) PA,QL(150 cada 30 dias)
ZYNLONTA 10 MG RECON SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA
ZYNYZ 500 MG/20 ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(20 cada 28 dias)

Nombre del medicamento

ANTIPARASITARIOS - Medicamentos utilizados para tratar las infecciones parasitarias

Lo que le

costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

albendazole 200 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
atovaquone 750 mg/5 ml SUSPENSION Mo $0 (Nivel 1)
atovaquone-proguanil 250-100 mgq, 62.5-25 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
chloroquine phosphate 250 mg, 500 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
COARTEM 20-120 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(24 cada 30 dias)
hydroxychloroquine 100 mg, 300 mg, 400 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

hydroxychloroquine 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ivermectin 3 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
KRINTAFEL 150 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(4 cada 180 dias)
LAMPIT 120 MG, 30 MG TABLET MO S0 (Nivel 2)
mefloquine 250 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
NEBUPENT 300 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
nitazoxanide 500 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(40 cada 30 dias)
PENTAM 300 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
pentamidine 300 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
pentamidine 300 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
primaquine 26.3 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
quinine sulfate 324 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) PA,QL(42 cada 7 dias)

ANTIPSICOTICOS - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades psicolégicas y del estado de
dnimo

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento .
medicamento en el uso

(nivel)
ABILIFY ASIMTUFII 720 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(2.4 cada 56 dias)
ABILIFY ASIMTUFIT 960 MG/3.2 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(3.2 cada 56 dias)
ABILIFY MAINTENA 300 MG, 400 MG SUSPENSION, ER, RECON Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)
ABILIFY MAINTENA 300 MG, 400 MG SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)
aripiprazole 1 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) QL(750 cada 30 dias)
aripiprazole 10 mg, 15 mg TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
aripiprazole 10 mg, 15 mg, 2 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ARISTADA 1,064 MG/3.9 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(3.9 cada 56 dias)
ARISTADA 441 MG/1.6 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(1.6 cada 28 dias)
ARISTADA 662 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(2.4 cada 28 dias)
ARISTADA 882 MG/3.2 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(3.2 cada 28 dias)
ARISTADA INITIO 675 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(2.4 cada 42 dias)
asenapine maleate 10 mg, 2.5 mg, 5 mg SUBLINGUAL TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
CAPLYTA 10.5 MG, 21 MG, 42 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
chlorpromazine 10 mg, 25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) BvsD

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com. 93




Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lto restnccel:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

chlorpromazine 100 mg, 200 mg, 50 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
chlorpromazine 100 mg/ml, 30 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)
chlorpromazine 25 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
clozapine 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(270 cada 30 dias)
clozapine 100 mgq TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) PA,QL(270 cada 30 dias)
clozapine 12.5 mgq TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) PA
clozapine 150 mgq TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
clozapine 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(135 cada 30 dias)
clozapine 200 mgq TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) PA,QL(135 cada 30 dias)
clozapine 25 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(1080 cada 30 dias)
clozapine 25 mg TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) PA,QL(1080 cada 30 dias)
clozapine 50 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
FANAPT 1 MG, 10 MG, 12 MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
FANAPT 1MG(2)-2MG(2)- 4MG(2)-6MG(2) TABLET, DOSE PACK MO S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
fluphenazine decanoate 25 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
fluphenazine hcl 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
fluphenazine hel 2.5 mg/5 ml ELIXIR MO S0 (Nivel 1)
fluphenazine hcl 2.5 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
fluphenazine hcl 5 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)
haloperidol 0.5 mg, 1 mg, 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
haloperidol decanoate 100 mg/ml, 50 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
haloperidol lactate 2 mg/ml CONCENTRATE MO S0 (Nivel 1)
haloperidol lactate 5 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
haloperidol lactate 5 mg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
INVEGA HAFYERA 1,092 MG/3.5 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 2) QL(3.5 cada 180 dias)
INVEGA HAFYERA 1,560 MG/5 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 2) QL(5 cada 180 dias)
INVEGA SUSTENNA 117 MG/0.75 ML, 234 MG/1.5 ML, 78 MG/0.5 ML S0 (Nivel 2) QL(1.5 cada 28 dias)
SYRINGE Pt
INVEGA SUSTENNA 156 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)
INVEGA SUSTENNA 39 MG/0.25 ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(1.5 cada 28 dias)
INVEGA TRINZA 273 MG/0.88 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 2) QL(0.88 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 410 MG/1.32 ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(1.32 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 546 MG/1.75 ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(1.75 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 819 MG/2.63 ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(2.63 cada 90 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

LATUDA 120 MG, 20 MG, 40 MG, 60 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
LATUDA 80 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
loxapine succinate 10 mg, 25 mg, 5 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
lurasidone 120 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
lurasidone 80 mq TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
LYBALVI 10-10 MG, 15-10 MG, 20-10 MG, 5-10 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
molindone 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(240 cada 30 dias)
molindone 25 mq TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(270 cada 30 dias)
molindone 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) PA,QL(360 cada 30 dias)
NUPLAZID 10 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
NUPLAZID 34 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
olanzapine 10 mg RECON SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
olanzapine 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
olanzapine 10 mg, 5 mg TABLET, DISINTEGRATING MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
olanzapine 15 mg, 20 mq TABLET, DISINTEGRATING M@ S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
paliperidone 1.5 mg, 3 mg, 9 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
paliperidone 6 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
perphenazine 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
PERSERIS 120 MG, 90 MG SUSPENSION, ER, SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)
pimozide 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
quetiapine 100 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
quetiapine 150 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
quetiapine 200 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
quetiapine 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
quetiapine 300 mg, 400 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
REXULTI0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
RISPERDAL CONSTA 12.5 MG/2 ML, 25 MG/2 ML SUSPENSION, ER, S0 (Nivel 2) QL(2 cada 28 dias)
RECON Mo
RISPERDAL CONSTA 37.5 MG/2 ML, 50 MG/2 ML SUSPENSION, ER, S0 (Nivel 2) QL(2 cada 28 dias)
RECONPL
risperidone 0.25 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ﬂ%peridone 0.25mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mq TABLET, DISINTEGRATING | ~ SO (Nivel 1) ST,QL(60 cada 30 dias)
risperidone 0.5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
risperidone 0.5 mg TABLET, DISINTEGRATING MO SO (Nivel 1) ST,QL(120 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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risperidone 1 mg/ml SOLUTION M@ S0 (Nivel 1)
SECUADO 3.8 MG/24 HOUR, 5.7 MG/24 HOUR, 7.6 MG/24 HOUR S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
PATCH, 24 HR. bt
thioridazine 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
thiothixene 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
trifluoperazine 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
VERSACLOZ 50 MG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(540 cada 30 dias)
VRAYLAR 1.5 MG (1)- 3 MG (6) CAPSULE, DOSE PACK MO S0 (Nivel 2) PA
VRAYLAR 1.5 MG, 3 MG, 4.5 MG, 6 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ziprasidone hcl 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
ziprasidone mesylate 20 mg/ml (final conc.) RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
ZYPREXA RELPREVV 210 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION MO S0 (Nivel 2) QL(4 cada 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 300 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(2 cada 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 405 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(1 cada 28 dias)

ANTIVIRALES - Medicamentos utilizados para tratar infecciones causadas por virus

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

abacavir 20 mg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1) QL(960 cada 30 dias)
abacavir 300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
abacavir-lamivudine 600-300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
abacavir-lamivudine-zidovudine 300-150-300 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
acyclovir 200 mg CAPSULE Mo SO (Nivel 1)

acyclovir 400 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

acyclovir 5 % OINTMENT MO SO (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
acyclovir 800 mq TABLET MO SO (Nivel 1)

acyclovir sodium 1,000 mg, 500 mg RECON SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
acyclovir sodium 50 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
adefovir 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1)

APRETUDE 600 MG/3 ML (200 MG/ML) SUSPENSION, ER Pt SO (Nivel 2) QL(21 cada 365 dias)
APTIVUS 250 MG CAPSULE bt SO (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
atazanavir 150 mg, 200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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(nivel)

atazanavir 300 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
BARACLUDE 0.05 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(630 cada 30 dias)
BIKTARVY 30-120-15 MG, 50-200-25 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
CABENUVA 400 MG/2 ML- 600 MG/2 ML, 600 MG/3 ML- 900 MG/3 ML | SO (Nivel 2) QL(50 cada 365 dias)
SUSPENSION, ER Pt
CIMDUO 300-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
COMPLERA 200-25-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
darunavir ethanolate 600 mqg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
darunavir ethanolate 800 mqg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
DELSTRIGO 100-300-300 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
DESCOVY 120-15 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
DESCOVY 200-25 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
didanosine 250 mg, 400 mg CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
DOVATO 50-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
EDURANT 25 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
efavirenz 200 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
efavirenz 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(480 cada 30 dias)
efavirenz 600 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
efavirenz-emtricitabin-tenofov 600-200-300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
efavirenz-lamivu-tenofov disop 400-300-300 mg, 600-300-300 mg S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
TABLET Pt
emtricitabine 200 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
emtricitabine-tenofovir (tdf) 100-150 mg, 133-200 mg, 167-250 mg, S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
200-300 mg TABLET MO
EMTRIVA 10 MG/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) QL(680 cada 28 dias)
EMTRIVA 200 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
entecavir 0.5 mg, 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
EPCLUSA 150-37.5 MG PELLETS IN PACKET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
EPCLUSA 200-50 MG PELLETS IN PACKET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
EPCLUSA 200-50 MG, 400-100 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
EPIVIR HBV 25 MG/5 ML (5 MG/ML) SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
etravirine 100 mq TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
etravirine 200 mq TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
EVOTAZ 300-150 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
famciclovir 125 mg, 250 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

fosamprenavir 700 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
FUZEON 90 MG RECON SOLUTION bt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
GENVOYA 150-150-200-10 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
HARVONI 33.75-150 MG PELLETS IN PACKET bt SO (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
HARVONI 45-200 MG PELLETS IN PACKET bt SO (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
HARVONI 45-200 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
HARVONI 90-400 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
INTELENCE 200 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
INTELENCE 25 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
INVIRASE 500 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
ISENTRESS 100 MG CHEWABLE TABLET Pt SO (Nivel 2) QL(180 cada 30 dias)
ISENTRESS 100 MG POWDER IN PACKET Mo SO (Nivel 2) QL(300 cada 30 dias)
ISENTRESS 25 MG CHEWABLE TABLET MO SO (Nivel 2) QL(180 cada 30 dias)
ISENTRESS 400 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
ISENTRESS HD 600 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JULUCA 50-25 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
lamivudine 10 mg/ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(900 cada 30 dias)
lamivudine 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(90 cada 30 dias)
lamivudine 150 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
lamivudine 300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
lamivudine-zidovudine 150-300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ledipasvir-sofosbuvir 90-400 mg TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
LEXIVA 50 MG/ML SUSPENSION Mo SO (Nivel 2) QL(1575 cada 28 dias)
lopinavir-ritonavir 100-25 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(300 cada 30 dias)
lopinavir-ritonavir 200-50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(150 cada 30 dias)
lopinavir-ritonavir 400-100 mg/5 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

maraviroc 150 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
maraviroc 300 mg TABLET Pt SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
nevirapine 100 mq TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
nevirapine 200 mq TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
nevirapine 400 mq TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
nevirapine 50 mg/5 ml SUSPENSION MO SO (Nivel 1) QL(1200 cada 30 dias)
NORVIR 100 MG POWDER IN PACKET Mo SO (Nivel 2) QL(360 cada 30 dias)
NORVIR 80 MG/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2) QL(480 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al
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ODEFSEY 200-25-25 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
oseltamivir 30 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(224 cada 365 dias)
oseltamivir 45 mg, 75 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(112 cada 365 dias)
oseltamivir 6 mg/ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTION MO SO (Nivel 1) QL(1440 cada 365 dias)
PIFELTRO 100 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
PREVYMIS 240 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
PREVYMIS 480 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA
PREZCOBIX 800-150 MG-MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
PREZISTA 100 MG/ML SUSPENSION Pt S0 (Nivel 2) QL(360 cada 30 dias)
PREZISTA 150 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(240 cada 30 dias)
PREZISTA 600 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
PREZISTA 75 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(480 cada 30 dias)
PREZISTA 800 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
RELENZA DISKHALER 5 MG/ACTUATION BLISTER WITH DEVICE MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 180 dias)
RETROVIR 10 MG/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
REYATAZ 50 MG POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 2)
ribavirin 200 mg CAPSULE MO SO (Nivel 1) QL(168 cada 28 dias)
ribavirin 200 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(168 cada 28 dias)
rimantadine 100 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ritonavir 100 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(360 cada 30 dias)
RUKOBIA 600 MG TABLET, ER 12 HR. Pt S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
SELZENTRY 20 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) QL(1800 cada 30 dias)
SELZENTRY 25 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(240 cada 30 dias)
SELZENTRY 75 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
stavudine 15 mg, 20 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
stavudine 30 mg, 40 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
STRIBILD 150-150-200-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
SUNLENCA 300 MG TABLET bt S0 (Nivel 2) QL(10 cada 365 dias)
SUNLENCA 309 MG/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) QL(9 cada 365 dias)
SYMFI 600-300-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
SYMFI LO 400-300-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
SYMTUZA 800-150-200-10 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
TEMIXYS 300-300 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
tenofovir disoproxil fumarate 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
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TIVICAY 10 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
TIVICAY 25 MG, 50 MG TABLET Pt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
TIVICAY PD 5 MG TABLET FOR SUSPENSION Pt SO (Nivel 2) QL(180 cada 30 dias)
TRIUMEQ 600-50-300 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
TRIUMEQ PD 60-5-30 MG TABLET FOR SUSPENSION Pt SO (Nivel 2) QL(180 cada 30 dias)
TRIZIVIR 300-150-300 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
TROGARZO 200 MG/1.33 ML (150 MG/ML) SOLUTION bt SO (Nivel 2)
TYBOST 150 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
valacyclovir 1 gram, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
valganciclovir 450 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
valganciclovir 50 mg/ml RECON SOLUTION Pt SO (Nivel 1) QL(1056 cada 30 dias)
VEMLIDY 25 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
VIRACEPT 250 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(300 cada 30 dias)
VIRACEPT 625 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(120 cada 30 dias)
VIREAD 150 MG, 200 MG, 250 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
VIREAD 40 MG/SCOOP (40 MG/GRAM) POWDER Bt SO (Nivel 2) QL(240 cada 30 dias)
VOCABRIA 30 MG TABLET bt SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
VOSEVI 400-100-100 MG TABLET bt SO (Nivel 2) PA,QL(28 cada 28 dias)
XOFLUZA 20 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(10 cada 365 dias)
XOFLUZA 40 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(10 cada 365 dias)
XOFLUZA 80 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(5 cada 365 dias)
zidovudine 10 mg/ml SYRUP MO SO (Nivel 1) QL(1680 cada 28 dias)
zidovudine 100 mg CAPSULE Mo SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
zidovudine 300 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
ZIRGAN 0.15 % GEL Mo SO (Nivel 2) QL(5 cada 30 dias)

ELECTROLITOS/MINERALES/METALES/VITAMINAS - Medicamentos utilizados para tratar las deficiencias de

vitaminas

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites

en el uso

AMINOSYN 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTION MO

S0 (Nivel 2)

BvsD

AMINOSYN 7 % WITH ELECTROLYTES 7 % PARENTERAL SOLUTION MO

S0 (Nivel 2)

BvsD
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Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
AMINOSYN 8.5 % 8.5 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN 8.5 %-ELECTROLYTES 8.5 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN 1110 % 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN 1115 % 15 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN I 7 % 7 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN 1T 8.5 % 8.5 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN II 8.5 %-ELECTROLYTES 8.5 % PARENTERAL SOLUTION MO | SO (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN M 3.5 % 3.5 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN-HBC 7% 7 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN-PF 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN-PF 7 % (SULFITE-FREE) 7 % PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 2) BvsD
AMINOSYN-RF 5.2 % 5.2 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
bal-care dha 27-1-430 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAP MO S0 (Nivel 1)
c-nate dha 28 mq iron-1 mg -200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
calcium acetate(phosphat bind) 667 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
calcium acetate(phosphat bind) 667 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
carglumic acid 200 mgq TABLET, DISPERSIBLE Pt SO (Nivel 1) PA
CHEMET 100 MG CAPSULE bt S0 (Nivel 2)
CLINIMIX 5%/D15W SULFITE FREE 5 % PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 2) BvsD
CLINIMIX 4.25%/D10W SULF FREE 4.25 % PARENTERAL SOLUTION S0 (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX 4.25%/D5W SULFIT FREE 4.25 % PARENTERAL SOLUTION S0 (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX 5%-D20W(SULFITE-FREE) 5 % PARENTERAL SOLUTION MO | S0 (Nivel 2) BvsD
CLINIMIX 6%-DSW (SULFITE-FREE) 6-5 % PARENTERAL SOLUTION | SO (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-FREE) 8-10 % PARENTERAL SOLUTION | SO (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-FREE) 8-14 % PARENTERAL SOLUTION | SO (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX E 2.75%/D5W SULF FREE 2.75 % PARENTERAL SOLUTION | $0 (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIXE 4.25%/D5W SULF FREE 4.25 % PARENTERAL SOLUTION S0 (Nivel 2) BvsD
MO
CLINIMIX E 5%/D15W SULFIT FREE 5 % PARENTERAL SOLUTIONM® | S0 (Nivel 2) BvsD
CLINIMIX E 5%/D20W SULFIT FREE 5 % PARENTERAL SOLUTIONM® | S0 (Nivel 2) BvsD
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CLINIMIX E 8%-D10W SULFITEFREE 8-10 % PARENTERAL SOLUTION |~ 50 (Nivel 2 BvsD
thI(_)INIMIX E 8%-D14W SULFITEFREE 8-14 % PARENTERAL SOLUTION SO (Nivel 2) BvsD
CLINOLIPID 20 % EMULSION Mo SO (Nivel 2) BvsD
clovique 250 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
complete natal dha 29 mg iron- 1 mg-200 mg COMBO PACK MO S0 (Nivel 1)
d10 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTION M@ SO (Nivel 1)
d2.5 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
d5 % and 0.9 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTION M@ SO (Nivel 1)
d5 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTION M@ SO (Nivel 1)
deferasirox 125 mg, 250 mg, 500 mg TABLET, DISPERSIBLE Pt S0 (Nivel 1) PA
dextrose 10 % and 0.2 % nacl PARENTERAL SOLUTION MO SO (Nivel 1)
dextrose 10 % in water (d10w) 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
dextrose 5 % in water (d5w) PARENTERAL SOLUTION MO SO (Nivel 1)
dextrose 5 % in water (d5w) 5 % PIGGYBACK MO SO (Nivel 1)
dextrose 5%-0.2 % sod chloride PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
dextrose 5%-0.3 % sod.chloride PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
electrolyte-148 PARENTERAL SOLUTION MO SO (Nivel 1)
electrolyte-48 in d5w PARENTERAL SOLUTION MO SO (Nivel 1)
electrolyte-a PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
INTRALIPID 20 %, 30 % EMULSION Mo SO (Nivel 2) BvsD
IONOSOL-B IN D5W 5 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
IONOSOL-MB IN D5W 5 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
ISOLYTE-P IN 5 % DEXTROSE 5 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
ISOLYTE-S PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
KABIVEN 3.31-9.8-3.9 % EMULSION MO SO (Nivel 2) BvsD
KLOR-CON 10 10 MEQ TABLET ER MO SO (Nivel 1)
KLOR-CON 8 8 MEQ TABLET ER MO SO (Nivel 1)
klor-con m10 10 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALS MO S0 (Nivel 1)
KLOR-CON M15 15 MEQ TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALS Mo SO (Nivel 1)
klor-con m20 20 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALS MO S0 (Nivel 1)
lactated ringers PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
levocarnitine 330 mg TABLET MO SO (Nivel 1)
levocarnitine (with sugar) 100 mg/ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)
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m-natal plus 27 mgq iron- 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
magnesium sulfate 4 meg/ml (50 %) SOLUTION MO SO (Nivel 1)
magnesium sulfate 4 meg/ml SYRINGE MO S0 (Nivel 1)
magnesium sulfate in d5w 1 gram/100 ml PIGGYBACK MO S0 (Nivel 1)
NEONATAL COMPLETE 29-1 MG TABLET Mo SO (Nivel 1)
NEONATAL PLUS VITAMIN 27 MG IRON- 1 MG TABLET Mo SO (Nivel 1)
NEONATAL-DHA 29-1-200-500 MG COMBO PACK Mo SO (Nivel 1)
NORMOSOL-M IN 5 % DEXTROSE PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
NORMOSOL-R PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
NORMOSOL-R IN 5 % DEXTROSE 5 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
NORMOSOL-R PH 7.4 PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
NUTRILIPID 20 % EMULSION Mo SO (Nivel 2) BvsD
O-CAL PRENATAL 15 MG IRON- 1,000 MCG TABLET Mo SO (Nivel 1)
penicillamine 250 mq TABLET Pt SO (Nivel 1)
PERIKABIVEN 2.36-6.8-3.5 % EMULSION MO SO (Nivel 2) BvsD
PLASMA-LYTE 148 PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
PLASMA-LYTE A PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
potassium chlorid-d5-0.45%nacl 10 meg/l, 20 meg/l, 30 meg/l, 40 S0 (Nivel 1)
meq/| PARENTERAL SOLUTION Mo
potassium chloride 10 meq CAPSULE, ER MO SO (Nivel 1)
potassium chloride 10 megq, 20 meq TABLET ER MO S0 (Nivel 1)
potassium chloride 10 meq, 20 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALSMO| SO (Nivel 1)
potassium chloride 15 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALS MO SO (Nivel 1)
potassium chloride 2 meg/ml SOLUTION MO SO (Nivel 1)
potassium chloride 20 meg/15 ml LIQUID MO SO (Nivel 1) QL(1125 cada 30 dias)
potassium chloride 40 meg/15 ml LIQUID MO SO (Nivel 1)
potassium chloride 8 meq CAPSULE, ER MO SO (Nivel 1)
potassium chloride 8 meq TABLET ER MO SO (Nivel 1)
potassium chloride in 0.9%nacl 20 meq/l, 40 meq/l PARENTERAL SO (Nivel 1)
SOLUTION Mo
potassium chloride in 5 % dex 10 meg/l, 20 meg/l, 30 meg/l, 40 meg/! S0 (Nivel 1)
PARENTERAL SOLUTION Mo

SO (Nivel 1)

potassium chloride in Ir-d5 20 meg/l, 40 meqg/l PARENTERAL SOLUTION
MO
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Lo que le
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Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

potassium chloride in water 10 meg/100 ml, 10 meg/50 ml, 20 S0 (Nivel 1)

meq/100 ml, 20 meq/50 ml, 30 meq/100 ml, 40 meq/100 ml

PIGGYBACK Mo

potassium chloride-0.45 % nacl 20 meq/l PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

potassium chloride-d5-0.2%nacl 20 meq/l, 40 meq/l PARENTERAL S0 (Nivel 1)

SOLUTION Mo

potassium chloride-d5-0.3%nacl 20 meq/| PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

potassium chloride-d5-0.9%nacl 20 meq/l, 40 meq/l PARENTERAL S0 (Nivel 1)

SOLUTION Mo

potggsium citrate 10 meq (1,080 mg), 15 megq, 5 meq (540 mg) TABLET| SO (Nivel 1)

ER

pr natal 400 29-1-400 mg COMBO PACK MO S0 (Nivel 1)

pr natal 400 ec 29-1-400 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAP MO S0 (Nivel 1)

pr natal 430 29 mgq iron-1 mq -430 mg COMBO PACK MO S0 (Nivel 1)

pr natal 430 ec 29-1-430 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAP MO S0 (Nivel 1)

PREMASOL 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 1) BvsD
PRENATA 29 MG IRON- 1 MG CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1)

PRENATABS FA 29-1 MG TABLET MO S0 (Nivel 1)

prenatal plus (calcium carb) 27 mg iron- 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

prenatal plus vitamin-mineral 27 mg iron- 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

PRENATE ELITE 26 MG IRON- 1 MG TABLET Mo S0 (Nivel 1)

preplus 27 mq iron- 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

PROCALAMINE 3% 3 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
ringer's PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

se-natal 19 chewable 29 mq iron- 1 mg CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1)

sevelamer carbonate 0.8 gram POWDER IN PACKET MO SO (Nivel 1) QL(540 cada 30 dias)
sevelamer carbonate 2.4 gram POWDER IN PACKET MO SO (Nivel 1) QL(180 cada 30 dias)
sevelamer carbonate 800 mq TABLET MO SO (Nivel 1) QL(540 cada 30 dias)
SMOFLIPID 20 % EMULSION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
sodium bicarbonate 8.4 % (1 meg/ml) SYRINGE M@ $0 (Nivel 1)

sodium chloride 2.5 meg/ml PARENTERAL SOLUTION MO SO (Nivel 1)

sodium chloride 0.45 % 0.45 % PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

sodium chloride 0.9 % PARENTERAL SOLUTION Mo SO (Nivel 1)

sodium chloride 0.9 % PIGGYBACK MO SO (Nivel 1)

sodium chloride 0.9 % SOLUTION MO SO (Nivel 1)
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costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

sodium chloride 3 % hypertonic 3 % PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

sodium chloride 5 % hypertonic 5 % PARENTERAL SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

sodium polystyrene sulfonate POWDER MO S0 (Nivel 1)

SPS (WITH SORBITOL) 15-20 GRAM/60 ML SUSPENSION MO SO (Nivel 1)

TPN ELECTROLYTES 35-20-5 MEQ/20 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)

TRAVASOL 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
trientine 250 mg CAPSULE Pt SO (Nivel 1) QL(240 cada 30 dias)
trinatal rx 1 60 mq iron-1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

triveen-duo dha 29-1-400 mg COMBO PACK MO S0 (Nivel 1)

TROPHAMINE 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) BvsD
VELTASSA 16.8 GRAM, 25.2 GRAM, 8.4 GRAM POWDER IN PACKET MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
virt-c dha 35-1-200 mg CAPSULE M@ S0 (Nivel 1)

virt-nate dha 28 mg iron-1 mq -200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

wesnate dha 28 mq iron-1 mg -200 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)

westab plus 27 mg iron- 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

PRODUCTOS SANGUINEOS Y MODIFICADORES

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o reSt"CCelr? r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)

aminocaproic acid 1,000 mg, 500 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1)
aminocaproic acid 250 mg/ml (25 %) SOLUTION Pt SO (Nivel 1)
anagrelide 0.5 mg, 1 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
aspirin-dipyridamole 25-200 mg CAPSULE ER MULTIPHASE 12 HR. MO S0 (Nivel 1) ST,QL(60 cada 30 dias)
BRILINTA 60 MG, 90 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
CABLIVI 11 MG KIT bt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
cilostazol 100 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
clopidogrel 300 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
clopidogrel 75 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
dipyridamole 25 mg, 50 mg, 75 mqg TABLET MO S0 (Nivel 1)
ELIQUIS 2.5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
ELIQUIS 5 MG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(74 cada 30 dias)
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ELIQUJ(S) DVT-PE TREAT 30D START 5 MG (74 TABS) TABLET, DOSE S0 (Nivel 2) QL(74 cada 30 dias)
PACK
enoxaparin 100 mg/ml, 120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 30 mg/0.3 ml, 40 S0 (Nivel 1)
mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 ml, 80 mg/0.8 ml SYRINGE MO
enoxaparin 300 mg/3 ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1)
FULPHILA 6 MG/0.6 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)
heparin (porcine) 1,000 unit/ml, 10,000 unit/ml, 20,000 unit/ml, 5,000 SO (Nivel 1)
unit/ml SOLUTION MO
heparin, porcine (pf) 5,000 unit/0.5 ml SYRINGE MO SO (Nivel 1)
jantoven 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 mg, 4 mg, 5mg, 6 mg, 7.5 mqg S0 (Nivel 1)
TABLET MO
MOZOBIL 24 MG/1.2 ML (20 MG/ML) SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(9.6 cada 30 dias)
NEULASTA 6 MG/0.6 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)
NEULASTA ONPRO 6 MG/0.6 ML SYRINGE W/WEARABLE INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)
NIVESTYM 300 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(7 cada 30 dias)
NIVESTYM 300 MCG/ML SOLUTION bt S0 (Nivel 2) PA,QL(14 cada 30 dias)
NIVESTYM 480 MCG/0.8 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(11.2 cada 30 dias)
NIVESTYM 480 MCG/1.6 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(22.4 cada 30 dias)
prasugrel 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
PROCRIT 10,000 UNIT/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(14 cada 30 dias)
PROCRIT 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML, 4,000 S0 (Nivel2) | PAQL(14 cada 30 dias)
UNIT/ML, 40,000 UNIT/ML SOLUTION Mo
PROCRIT 20,000 UNIT/2 ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2) PA,QL(28 cada 30 dias)
PROMACTA 12.5 MG POWDER IN PACKET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(360 cada 30 dias)
PROMACTA 12.5 MG, 75 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
PROMACTA 25 MG POWDER IN PACKET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(180 cada 30 dias)
PROMACTA 25 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
PROMACTA 50 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
PYRUKD\(ND 20 MG (7)- 5MG (7), 50 MG (7)- 20 MG (7) TABLET, DOSE S0 (Nivel 2) PA,QL(14 cada 14 dias)
PACK
PYRUKYND 20 MG, 5 MG, 50 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
RETACRIT 10,000 UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/2 ML, S0 (Nivel 2) PA,QL(14 cada 30 dias)
20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML, 4,000 UNIT/ML, 40,000 UNIT/ML
SOLUTION Mo
tranexamic acid 650 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 5 dias)
UDENYCA 6 MG/0.6 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso
(nivel)

UDENYCA AUTOINJECTOR 6 MG/0.6 ML AUTO-INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1.2 cada 28 dias)
ngrfarin 1mg, 10mg, 2 mg, 2.5 mg, 3mg, 4 mg, 6 mg, 7.5mg TABLET| SO (Nivel 1)
warfarin 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
XARELTO 1 MG/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Mo S0 (Nivel 2) ST,QL(600 cada 30 dias)
XARELTO 10 MG, 20 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
XARELTO 15 MG, 2.5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
XARELTO DVT-PE TREAT 30D START 15 MG (42)- 20 MG (9) TABLET, S0 (Nivel 2) QL(51 cada 30 dias)
DOSE PACK MO
ZARXIO 300 MCG/0.5 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(7 cada 30 dias)
ZARXIO 480 MCG/0.8 ML SYRINGE Pt SO (Nivel2) | PA,QL(11.2 cada 30 dias)

REGULADORES DE GLUCOSA EN LA SANGRE - Medicamentos utilizados para controlar los niveles de azicar
en la sangre

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘;lt o restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)

acarbose 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
BAQSIMI 3 MG/ACTUATION SPRAY, NON-AEROSOL MO S0 (Nivel 2)
diazoxide 50 mg/ml SUSPENSION Pt S0 (Nivel 1)
nFnloASP FLEXTOUCH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN S0 (Nivel 2)
FIASP PENFILL U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) CARTRIDGE MO S0 (Nivel 2)
FIASP U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
glimepiride 1 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
glimepiride 2 mg, 4 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
glipizide 10 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
glipizide 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
glipizide 2.5 mg, 5 mg TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
glipizide-metformin 2.5-250 mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
GLUCAGEN HYPOKIT 1 MG RECON SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
glyburide 1.25 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
glyburide micronized 1.5 mg, 3 mg, 6 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

( )

glyburide-metformin 1.25-250 mg, 2.5-500 mg, 5-500 mq TABLET MO S0 (Nivel 1

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)
GLYXAMBI 10-5 MG, 25-5 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
GVOKE 1 MG/0.2 ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
GVOKE HYPOPEN 1-PACK 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML SO (Nivel 2)
AUTO-INJECTOR MO
GVOKE HYPOPEN 2-PACK 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML $0 (Nivel 2)
AUTO-INJECTOR Mo
GVOKE PFS 1-PACK SYRINGE 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML SYRINGE M@ SO (Nivel 2)
GVOKE PFS 2-PACK SYRINGE 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML SYRINGE M@ SO (Nivel 2)
INVOKAMET 150-1,000 MG, 150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 MG |  $0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
TABLET MO
INVOKAMET XR 150-1,000 MG, 150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 |  $0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASIC MO
INVOKANA 100 MG, 300 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
JANUMET 50-1,000 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JANUMET 50-500 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JANUMET XR 100-1,000 MG TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASE MO SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
JANUMET XR 50-1,000 MG TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASE MO SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JANUMET XR 50-500 MG TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASE MO SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JANUVIA 100 MG, 25 MG, 50 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
JARDIANCE 10 MG, 25 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
JENTADUETO 2.5-1,000 MG, 2.5-500 MG, 2.5-850 MG TABLET Mo SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JENTADUETO XR 2.5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASIC MO SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
JENTADUETO XR 5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASIC MO SO (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
lI\.@NTUS SOLOSTAR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN| SO (Nivel 2)
LANTUS U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
LEVEMIR FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo SO (Nivel 2)
LEVEM)IR FLEXTOUCH U100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN SO (Nivel 2)
PEN
LEVEMIR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTION Mo SO (Nivel 2)
metformin 1,000 mg, 500 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
metformin 500 mq TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
metformin 750 mgq TABLET, ER 24 HR. MO SO (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
metformin 850 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
MOUNJARO 10 MG/0.5 ML, 12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, 2.5 SO (Nivel 2) QL(2 cada 28 dias)

MG/0.5 ML, 5MG/0.5 ML, 7.5 MG/0.5 ML PEN INJECTOR MO

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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(nivel)

nateglinide 120 mg, 60 mq TABLET MO S0 (Nivel 1)
HSVOLIN 70-30 FLEXPEN U-100 100 UNIT/ML (70-30) INSULIN PEN S0 (Nivel 2)
HSVOLIN 70/30 U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (70-30) SUSPENSION S0 (Nivel 2)
NOVOLIN N FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2)
NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUSPENSION Mo S0 (Nivel 2)
NOVOLIN R FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2)
NOVOLIN R REGULAR U100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
NOV?AI(_)OG FLEXPEN U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN S0 (Nivel 2)
PEN
NOVOLOG MIX 70-30 U-100 INSULN 100 UNIT/ML (70-30) SOLUTION| - $0 (Nivel 2)
NOV?AI(_)OG MIX 70-30FLEXPEN U-100 100 UNIT/ML (70-30) INSULIN S0 (Nivel 2)
PEN
NOVOLOG PENFILL U-100 INSULIN 100 UNIT/ML CARTRIDGE MO S0 (Nivel 2)
NOVOLOG U-100 INSULIN ASPART 100 UNIT/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
OZEMPIC0.25 MG OR 0.5 MG (2 MG/3 ML), 1 MG/DOSE (2 MG/1.5 ML) S0 (Nivel 2) QL(3 cada 28 dias)
PEN INJECTOR MO
OZEMPIC 0.25 MG OR 0.5 MG(2 MG/1.5 ML) PEN INJECTOR Mo S0 (Nivel 2) QL(1.5 cada 28 dias)
OZEMPIC 1 MG/DOSE (4 MG/3 ML), 2 MG/DOSE (8 MG/3 ML) PEN S0 (Nivel 2) QL(3 cada 28 dias)
INJECTOR MO
pioglitazone 15 mg, 30 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
pioglitazone 45 mq TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
repaglinide 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
RYBELSUS 14 MG, 3 MG, 7 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
SOLIQUA 100/33 100 UNIT-33 MCG/ML INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2) QL(15 cada 24 dias)
SYMLINPEN 120 2,700 MCG/2.7 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) QL(10.8 cada 30 dias)
SYMLINPEN 60 1,500 MCG/1.5 ML PEN INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) QL(10.5 cada 28 dias)
SYNJARDY 12.5-1,000 MG, 12.5-500 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
TABLET Mo
SYNJARDY XR 10-1,000 MG, 25-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
BIPHASIC Mo
SYNJARDY XR 12.5-1,000 MG, 5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
BIPHASIC Mo
TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR 300 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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TOUJMEOO SOLOSTAR U-300 INSULIN 300 UNIT/ML (1.5 ML) INSULIN S0 (Nivel 2)
PEN
TRADJENTA 5 MG TABLET MO S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
TRESIBA FLEXTOUCH U-100 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2)
TRESIBA FLEXTOUCH U-200 200 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2)
TRESIBA U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTION Mo S0 (Nivel 2)
TRIJARDY XR 10-5-1,000 MG, 25-5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
BIPHASIC Mo
TRIJARDY XR 12.5-2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
HR., BIPHASIC Mo
TRULICITY 0.75 MG/0.5 ML, 1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 S0 (Nivel 2) QL(2 cada 28 dias)
ML PEN INJECTOR MO
VICTOZA 2-PAK 0.6 MG/0.1 ML (18 MG/3 ML) PEN INJECTOR Mo S0 (Nivel 2) QL(9 cada 30 dias)
VICTOZA 3-PAK 0.6 MG/0.1 ML (18 MG/3 ML) PEN INJECTOR Mo S0 (Nivel 2) QL(9 cada 30 dias)
XULTOPHY 100/3.6 100 UNIT-3.6 MG /ML (3 ML) INSULIN PEN Mo S0 (Nivel 2) QL(15 cada 30 dias)
ZEGALOGUE AUTOINJECTOR 0.6 MG/0.6 ML AUTO-INJECTOR Mo S0 (Nivel 2)
ZEGALOGUE SYRINGE 0.6 MG/0.6 ML SYRINGE MO S0 (Nivel 2)

RELAJANTES DEL MUSCULO ESQUELETICO

Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restncgl:r:lez ;)ollmltes
(nivel)
carisoprodol 350 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)
cyclobenzaprine 10 mg, 5 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
methocarbamol 500 mg, 750 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)
vanadom 350 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(120 cada 30 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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TRACTO RESPIRATORIO/AGENTES PULMONARES

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

(nivel)

acetylcysteine 100 mg/ml (10 %), 200 mg/ml (20 %) SOLUTION Mo S0 (Nivel 1) BvsD
ADEMPAS 0.5 MG, 1 MG, 1.5 MG, 2 MG, 2.5 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(90 cada 30 dias)
ADVAIR DISKUS 100-50 MCG/DOSE, 250-50 MCG/DOSE, 500-50 S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
MCG/DOSE BLISTER WITH DEVICE MO

ADVAIR HFA 115-21 MCG/ACTUATION, 230-21 MCG/ACTUATION, S0 (Nivel 2) QL(12 cada 30 dias)
45-21 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER MO

albuterol sulfate 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, 2.5 mg /3 ml (0.083 %), S0 (Nivel 1) BvsD
2.5mg/0.5 ml, 5 mg/ml SOLUTION FOR NEBULIZATION MO

albuterol sulfate 2 mg, 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

albuterol sulfate 2 mg/5 ml SYRUP MO SO (Nivel 1)

albuterol sulfate 90 mcg/actuation HFA AEROSOL INHALER MO S0 (Nivel 1) QL(36 cada 30 dias)
alyg 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
ambrisentan 10 mg, 5 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(30 cada 30 dias)
aminophylline 250 mg/10 ml, 500 mg/20 ml SOLUTION MO S0 (Nivel 1)

arformoterol 15 mcg/2 ml SOLUTION FOR NEBULIZATION MO SO (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
ARNUITY ELLIPTA 100 MCG/ACTUATION, 200 MCG/ACTUATION, 50 S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
MCG/ACTUATION BLISTER WITH DEVICE Mo

ATROVENT HFA 17 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER Mo S0 (Nivel 2) QL(25.8 cada 30 dias)
AUVI-Q 0.1 MG/0.1 ML AUTO-INJECTOR Mo S0 (Nivel 2)

AUVI-Q 0.15MG/0.15 ML, 0.3 MG/0.3 ML AUTO-INJECTOR MO S0 (Nivel 2) QL(4 cada 30 dias)
azelastine 137 mcq (0.1 %) AEROSOL SPRAY MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 25 dias)
BREO ELnI]LPTA 100-25 MCG/DOSE, 200-25 MCG/DOSE BLISTER WITH S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
DEVICE

BREZTRI AEROSPHERE 160-9-4.8 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL S0 (Nivel 2) QL(10.7 cada 30 dias)
INHALER Mo

BROVANA 15 MCG/2 ML SOLUTION FOR NEBULIZATION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
budesonide 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml SUSPENSION FOR SO (Nivel 1) BvsD
NEBULIZATION Mo

CAYSTON 75 MG/ML SOLUTION FOR NEBULIZATION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(84 cada 28 dias)
cetirizine 1 mg/ml SOLUTION Mo SO (Nivel 1) QL(300 cada 30 dias)
COMBIVENT RESPIMAT 20-100 MCG/ACTUATION MIST Mo S0 (Nivel 2) QL(4 cada 20 dias)
cromolyn 100 mg/5 ml CONCENTRATE MO SO (Nivel 1)

cromolyn 20 mg/2 ml SOLUTION FOR NEBULIZATION Pt SO (Nivel 1) BvsD
cyproheptadine 4 mg TABLET MO S0 (Nivel 1)

DALIRESP 250 MCG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(28 cada 365 dias)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o restnccel: 2<lezgol|m|tes
(nivel)

DALIRESP 500 MCG TABLET Mo S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
diphenhydramine hcl 50 mg/ml SOLUTION Mo S0 (Nivel 1)
epinephrine 0.15 mg/0.15 ml, 0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml S0 (Nivel 1) QL(4 cada 30 dias)
AUTO-INJECTOR MO
FASENRA PEN 30 MG/ML AUTO-INJECTOR Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(1 cada 28 dias)
FLOVENT DISKUS 100 MCG/ACTUATION BLISTER WITH DEVICE MO S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
FLOVENT DISKUS 250 MCG/ACTUATION, 50 MCG/ACTUATION BLISTER| SO (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
WITH DEVICE MO
FLOVENT HFA 110 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER MO S0 (Nivel 2) QL(24 cada 30 dias)
FLOVENT HFA 220 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER Mo S0 (Nivel 2) QL(24 cada 30 dias)
FLOVENT HFA 44 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER Mo S0 (Nivel 2) QL(10.6 cada 30 dias)
flunisolide 25 mcg (0.025 %) SPRAY, NON-AEROSOL MO S0 (Nivel 1) QL(50 cada 30 dias)
fluticasone propion-salmeterol 100-50 mcg/dose, 500-50 mcg/dose S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
BLISTER WITH DEVICE MO
fluticasone propion-salmeterol 113-14 mcg/actuation, 232-14 S0 (Nivel 2) QL(1 cada 30 dias)
mcg/actuation, 55-14 mcg/actuation AEROSOL POWDER BREATH
ACTIV. Mo
fluticasone propion-salmeterol 250-50 mcg/dose BLISTER WITH S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
DEVICE Mo
fluticasone propionate 50 mcg/actuation SPRAY, SUSPENSION MO S0 (Nivel 1) QL(16 cada 30 dias)
formoterol fumarate 20 mcg/2 ml SOLUTION FOR NEBULIZATION Mo S0 (Nivel 1) PA,QL(120 cada 30 dias)
hydroxyzine pamoate 100 mg, 50 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
hydroxyzine pamoate 25 mg CAPSULE MO S0 (Nivel 1)
ipratropium bromide 0.02 % SOLUTION MO S0 (Nivel 1) BvsD
ipratropium bromide 21 mcg (0.03 %) SPRAY, NON-AEROSOL MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
ipratropium bromide 42 mcg (0.06 %) SPRAY, NON-AEROSOL MO S0 (Nivel 1) QL(45 cada 30 dias)
ipratropium-albuterol 0.5 mg-3 mg(2.5 mg base)/3 ml SOLUTION FOR S0 (Nivel 1) BvsD
NEBULIZATION Mo
KALYDECO 13.4 MG, 25 MG, 5.8 MG, 50 MG, 75 MG GRANULES IN S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
PACKET bt
KALYDECO 150 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
levocetirizine 5 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
montelukast 10 mg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
montelukast 4 mg GRANULES IN PACKET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
montelukast 4 mg, 5 mg CHEWABLE TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
NUCALA 100 MG/ML AUTO-INJECTOR Bt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
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NUCALA 100 MG/ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(3 cada 28 dias)
NUCALA 40 MG/0.4 ML SYRINGE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(0.4 cada 28 dias)
OFEV 100 MG, 150 MG CAPSULE PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(60 cada 30 dias)
OPSUMIT 10 MG TABLET PLLA S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
ORKAMBI 100-125 MG, 150-188 MG, 75-94 MG GRANULES IN S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
PACKET bt
ORKAMBI 100-125 MG, 200-125 MG TABLET Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(112 cada 28 dias)
PERFOROMIST 20 MCG/2 ML SOLUTION FOR NEBULIZATION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
pirfenidone 267 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(270 cada 30 dias)
pirfenidone 534 mg, 801 mg TABLET Pt S0 (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
PULMOZYME 1 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) BvsD
roflumilast 250 mcg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(28 cada 365 dias)
roflumilast 500 mcg TABLET MO SO (Nivel 1) QL(30 cada 30 dias)
sildendfil (pulm.hypertension) 10 mg/ml SUSPENSION FOR S0 (Nivel 1) PA,QL(180 cada 30 dias)
RECONSTITUTION Pt
sildendfil (pulm.hypertension) 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(90 cada 30 dias)
l%II(D)IRIVA RESPIMAT 1.25 MCG/ACTUATION, 2.5 MCG/ACTUATION MIST | SO (Nivel 2) QL(4 cada 28 dias)
SPIRIVA WITH HANDIHALER 18 MCG CAPSULE, W/INHALATION S0 (Nivel 2) QL(30 cada 30 dias)
DEVICE MO
STIOLTO RESPIMAT 2.5-2.5 MCG/ACTUATION MIST Mo S0 (Nivel 2) QL(4 cada 28 dias)
STRIVERDI RESPIMAT 2.5 MCG/ACTUATION MIST Mo S0 (Nivel 2) QL(4 cada 30 dias)
SYMBICORT 160-4.5 MCG/ACTUATION, 80-4.5 MCG/ACTUATION HFA S0 (Nivel 2) QL(10.2 cada 30 dias)
AEROSOL INHALER Mo
SYMDEKO 100-150 MG (D)/ 150 MG (N), 50-75 MG (D)/ 75 MG (N) S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)
TABLET, SEQUENTIAL Pt
SYMJEPI 0.15 MG/0.3 ML, 0.3 MG/0.3 ML SYRINGE Mo S0 (Nivel 2) QL(4 cada 30 dias)
tadalafil (pulm. hypertension) 20 mq TABLET MO S0 (Nivel 1) PA,QL(60 cada 30 dias)
theophylline 300 mg, 450 mqg TABLET, ER 12 HR. MO S0 (Nivel 1)
theophylline 400 mg, 600 mq TABLET, ER 24 HR. MO S0 (Nivel 1)
TRELEGY ELLIPTA 100-62.5-25 MCG, 200-62.5-25 MCG BLISTER S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
WITH DEVICE MO
TRIKAFTA 100-50-75 MG(D) /150 MG (N), 50-25-37.5 MG (D)/75 MG S0 (Nivel 2) PA,QL(84 cada 28 dias)
(N) TABLET, SEQUENTIAL Pt
TRIKAFTA 100-50-75MG (D) /75 MG (N), 80-40-60 MG (D) /59.5 MG S0 (Nivel 2) PA,QL(56 cada 28 dias)

(N) GRANULES IN PACKET, SEQUENTIAL Pt
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Lo que le Medidas necesarias,
. costard el  restricciones o limites
Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

VENTOLIN HFA 90 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALER Mo S0 (Nivel 2) QL(36 cada 30 dias)
wixela inhub 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose, 500-50 mcg/dose S0 (Nivel 2) QL(60 cada 30 dias)
BLISTER WITH DEVICE MO

zdfirlukast 10 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)
zdfirlukast 20 mg TABLET MO S0 (Nivel 1) QL(60 cada 30 dias)

TRASTORNO GENETICO O ENZIMATICO O PROTEINA: DE REEMPLAZO, MODIFICADORES, TRATAMIENTO

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento

medicamento

(nivel)

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

betaine 1 gram/scoop POWDER Pt SO (Nivel 1)

CERDELGA 84 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA
CEREZYME 400 UNIT RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
CHOLBAM 250 MG, 50 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
CREON 12,000-38,000 -60,000 UNIT, 3,000-9,500- 15,000 UNIT, $0 (Nivel 2)

36,000-114,000- 180,000 UNIT, 6,000-19,000 -30,000 UNIT

CAPSULE, DR/EC MO

CREON 24,000-76,000 -120,000 UNIT CAPSULE, DR/EC MO S0 (Nivel 2)

CRYSVITA 10 MG/ML, 20 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(2 cada 28 dias)
CRYSVITA 30 MG/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(6 cada 28 dias)
CYSTAGON 150 MG, 50 MG CAPSULE Mo S0 (Nivel 2)

ELELYSO 200 UNIT RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA

javygtor 100 mg TABLET, SOLUBLE PL $0 (Nivel 1) PA

javygtor 100 mg, 500 mg POWDER IN PACKET Pt $0 (Nivel 1) PA
nitisinone 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg CAPSULE Pt S0 (Nivel 1)

PROLASTIN-C 1,000 MG (+/-)/20 ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA
PROLASTIN-C 1,000 MG RECON SOLUTION Pt S0 (Nivel 2) PA

REVCOVI 2.4 MG/1.5 ML (1.6 MG/ML) SOLUTION bt S0 (Nivel 2)

sapropterin 100 mg TABLET, SOLUBLE Pt S0 (Nivel 1) PA
sapropterin 100 mg, 500 mg POWDER IN PACKET Pt S0 (Nivel 1) PA

sodium phenylbutyrate 0.94 gram/gram POWDER Pt S0 (Nivel 1)

STRENSIQ 18 MG/0.45 ML, 28 MG/0.7 ML, 40 MG/ML, 80 MG/0.8 ML S0 (Nivel 2) PA
SOLUTION Pt

SUCRAID 8,500 UNIT/ML SOLUTION Pt S0 (Nivel 2)
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Lo que le Medidas necesarias,
Nombre del medicamento m:ﬁ?ﬁg:‘g e‘:llt o reSt"CCelr? r‘;tlez;)ollmltes
(nivel)
VYNDAMAX 61 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(30 cada 30 dias)
VYNDAQEL 20 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)
ZOKINVY 50 MG, 75 MG CAPSULE Pt S0 (Nivel 2) PA,QL(120 cada 30 dias)

MEDICAMENTOS CON RECETA QUE NO SON DE LA PARTED
Nombre del medicamento

Lo que le

costara el

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

DRISDOL 1,250 MCG (50,000 UNIT) CAPSULE (*) S0 (Nivel 3)
ergocalciferol (vitamin d2) 1,250 mcg (50,000 unit) CAPSULE (*) S0 (Nivel 3)
MEPHYTON 5 MG TABLET (*) S0 (Nivel 3)
ORACIT 490-640 MG/5 ML SOLUTION (*) S0 (Nivel 3)
phytonadione (vitamin k1) 5 mg TABLET (*) S0 (Nivel 3)
promethazine-codeine 6.25-10 mg/5 ml SYRUP (*) S0 (Nivel 3)
promethazine-phenyleph-codeine 6.25-5-10 mg/5 ml SYRUP (*) S0 (Nivel 3)
pyridoxine (vitamin b6) 100 mg/ml SOLUTION (*) SO (Nivel 3)
thiamine hcl (vitamin b1) 100 mg/ml SOLUTION (*) SO (Nivel 3)
vitamin d2 1,250 mcg (50,000 unit) CAPSULE (*) SO (Nivel 3)
vitamin k1 10 mg/ml SOLUTION (*) $0 (Nivel 3)

MEDICAMENTOS DE VENTA LIBRE
Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,

restricciones o limites

en el uso

(nivel)

3-day vaginal 2 % CREAM SO (Nivel 4)
acetaminophen 120 mg SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
acetaminophen 160 mg/5 mL (5 ml), 325 mg/10.15 ml, 650 SO (Nivel 4)
mg/20.3 ml SOLUTION

acetaminophen 160 mg/5 mL (5 ml), 325 mg/10.15 ml, 650 SO (Nivel 4)
mg/20.3 ml SUSPENSION

acetaminophen 160 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
acetaminophen 325 mg, 500 mg TABLET S0 (Nivel 4)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

acid controller 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
acid gone antacid 95-358 mg/15 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
acid gone antacid e.strength 160-105 mg CHEWABLE TABLET S0 (Nivel 4)
acid reducer (famotidine) 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
adult aspirin regimen 81 mg TABLET, DR/EC S0 (Nivel 4)
adult tussin chest congestion 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
adult tussin cough congest dm 10-100 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
adult tussin dm 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
advanced antacid-antigas 200-200-20 mg/5 ml, 400-400-40 mg/5 | SO (Nivel 4)
ml SUSPENSION

all day allergy (cetirizine) 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
all day allergy (cetirizine) 10 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
all day allergy (cetirizine) 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
all day pain relief 220 mg TABLET S0 (Nivel 4)
all day relief 220 mg TABLET $0 (Nivel 4)
aller-g-time 25 mg TABLET SO (Nivel 4)
allergy (diphenhydramine) 25 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
allergy (diphenhydramine) 25 mg TABLET S0 (Nivel 4)
allergy relief (cetirizine) 10 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
allergy relief (cetirizine) 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
allergy relief (loratadine) 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
allergy relief (loratadine) 5 mg/5 ml SOLUTION SO (Nivel 4)
allergy relief(diphenhydramin) 12.5 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
allergy relief(diphenhydramin) 25 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
allergy relief(diphenhydramin) 25 mg TABLET S0 (Nivel 4)
almacone-2 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
alum-mag hydroxide-simeth 200-200-20 mg/5 ml, 400-400-40 S0 (Nivel 4)
mg/5 ml SUSPENSION

aluminum hydroxide gel 320 mg/5 ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
antacid 200-200-20 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
antacid (calcium carbonate) 200 mg calcium (500 mg) CHEWABLE SO (Nivel 4)
TABLET

antacid anti-gas 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
antacid exst (mag carb-al hyd) 160-105 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
antacid ext str (calcium carb) 300 mq (750 mg) CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)
antacid extra-strength 300 mq (750 mg) CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
antacid maximum strength 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
antacid plus anti-gas 200-200-20 mg/5 ml, 400-400-40 mg/5 ml S0 (Nivel 4)
SUSPENSION
antacid reqular strength 200-200-20 mg/5 ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
antacid-antigas 200-200-20 mg/5 ml, 400-400-40 mg/5 ml S0 (Nivel 4)
SUSPENSION
antacid-simethicone 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
anti-diarrheal (loperamide) 1 mg/7.5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
anti-diarrheal (loperamide) 2 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
anti-diarrheal (loperamide) 2 mg TABLET SO (Nivel 4)
anti-nausea SOLUTION SO (Nivel 4)
aspirin 325 mg TABLET SO (Nivel 4)
aspirin 325 mg, 81 mg TABLET, DR/EC S0 (Nivel 4)
aspirin 81 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
aspirin,buffd-calcium carb-mag 325 mg TABLET S0 (Nivel 4)
banophen 25 mg TABLET SO (Nivel 4)
banophen 25 mg, 50 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
bisacodyl 10 mg SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
bisacodyl 5 mg TABLET, DR/EC $0 (Nivel 4)
bismatrol 262 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
bismuth subsalicylate 262 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
cal-gest antacid 200 mg calcium (500 mg) CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
calcium antacid 200 mg calcium (500 mg), 300 mg (750 mg) SO (Nivel 4)
CHEWABLE TABLET
calcium carbonate 500 mg/5 ml (1,250 mg/5 ml) SUSPENSION SO (Nivel 4)
cetirizine 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
cetirizine 10 mg, 5 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
cetirizine 10 mg, 5 mg TABLET SO (Nivel 4)
cetirizine 5 mg/5 ml SOLUTION SO (Nivel 4)
CHEST CONGESTION RELIEF 100 MG/5 ML LIQUID SO (Nivel &)
chest congestion relief dm 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
child allergy relf(cetirizine) 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
child's all day allergy(cetir) 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
children's acetaminophen 160 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
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Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento

(nivel)

children's acetaminophen 160 mg/5 ml, 160 mg/5 ml (5 ml) SO (Nivel 4)
SUSPENSION

children's allergy (diphenhyd) 12.5 mg CHEWABLE TABLET S0 (Nivel 4)
children's allergy (diphenhyd) 12.5 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
children's allergy relief(lor) 5 mg/5 ml SOLUTION SO (Nivel 4)
children's allergy(cetirizine) 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
children's aspirin 81 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
children's cetirizine 1 mg/ml SOLUTION SO (Nivel 4) QL(300 cada 30 dias)
children's cetirizine 10 mg, 5 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
children's diphenhydramine 12.5 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
children's loratadine 5 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
children's mapap 80 mg CHEWABLE TABLET S0 (Nivel 4)
children's pain relief 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
children's pain reliever 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
children's pain-fever relief 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
chocolate laxative 15 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
clearlax 17 gram POWDER IN PACKET SO (Nivel 4)
clearlax 17 gram/dose POWDER SO (Nivel 4)
clotrimazole 1 % CREAM SO (Nivel 4)
clotrimazole-3 2 % CREAM SO (Nivel 4)
COLACE 100 MG CAPSULE SO (Nivel &)
COLACE 2-IN-1 8.6-50 MG TABLET SO (Nivel &)
COLACE CLEAR 50 MG CAPSULE SO (Nivel &)
complete allergy 25 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
complete allergy medicine 25 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
cough syrup dm 10-100 mg/5 ml SYRUP S0 (Nivel 4)
dextromethorphan-guaifenesin 10-100 mg/5 mlL LIQUID S0 (Nivel 4)
dextromethorphan-guaifenesin 10-100 mg/5 ml SYRUP S0 (Nivel 4)
diphedryl 12.5 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
DIPHENHIST 25 MG CAPSULE SO (Nivel &)
diphenhydramine hcl 12.5 mg/5 mL LIQUID S0 (Nivel 4)
diphenhydramine hcl 25 mg TABLET S0 (Nivel 4)
diphenhydramine hcl 25 mg, 50 mg CAPSULE S0 (Nivel 4)
docu 50 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)
docusate calcium 240 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
docusate sodium 100 mg, 250 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
docusate sodium 283 mg/5 ml ENEMA SO (Nivel 4)
docusate sodium 50 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
docusol 283 mg ENEMA SO (Nivel 4)
DOCUSOL KIDS 100 MG/5 ML ENEMA SO (Nivel 4)
DOCUSOL PLUS 283-20 MG/5 ML ENEMA SO (Nivel 4)
dok 100 mg TABLET $0 (Nivel 4)
driminate 50 mg TABLET SO (Nivel 4)
econtraez 1.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
econtra one-step 1.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
ed-apap 160 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
enema 19-7 gram/118 mlENEMA SO (Nivel 4)
enema disposable 19-7 gram/118 ml ENEMA SO (Nivel 4)
ENEMEEZ 283 MG/5 ML ENEMA SO (Nivel 4)
ENEMEEZ PLUS 283-20 MG/5 ML ENEMA SO (Nivel 4)
ergocalciferol (vitamin d2) 200 mcg/ml (8,000 unit/ml) DROPS SO (Nivel 4)
famotidine 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
FEVERALL 120 MG, 325 MG, 80 MG SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
fiber (calcium polycarbophil) 625 mg TABLET SO (Nivel 4)
fiber laxative (ca polycarbo) 625 mg TABLET SO (Nivel 4)
fiber laxative(methylcellulos) 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
FIBER THERAPY (M-CELL/SUGAR) 2 GRAM/19 GRAM POWDER SO (Nivel 4)
fiber therapy (m-cellulose) 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
fiber-lax 625 mg TABLET $0 (Nivel 4)
FLEET ENEMA 19-7 GRAM/118 ML ENEMA SO (Nivel 4)
fleet glycerin (adult) SUPPOSITORY $0 (Nivel 4)
fleet glycerin (child) SUPPOSITORY $0 (Nivel 4)
FLEET GLYCERIN LAXATIVE 5.4 GRAM/5.4 ML SOLUTION SO (Nivel 4)
FLEET PEDIATRIC 9.5-3.5 GRAM/59 ML ENEMA SO (Nivel 4)
gavilax 17 gram/dose POWDER SO (Nivel 4)
gentle laxative (bisacodyl) 10 mg SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
gentle laxative (bisacodyl) 5 mg TABLET, DR/EC SO (Nivel 4)
glycerin (adult) SUPPOSITORY SO (Nivel 4)

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1-800-787-3311 (TTY: 711), lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es
- gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com.

119



Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)
glycerin (child) SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
guaifenesin 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
headache relief (asa-acet-caf) 250-250-65 mg TABLET SO (Nivel 4)
healthylax 17 gram POWDER IN PACKET SO (Nivel 4)
heartburn relief 254-237.5 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
heartburn relief (famotidine) 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
ibu-200 200 mg TABLET SO (Nivel 4)
ibuprofen 200 mg TABLET SO (Nivel 4)
ibuprofen ib 200 mg TABLET SO (Nivel 4)
infant pain reliever 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
infant's acetaminophen 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
infants' pain and fever 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
infants' pain relief 160 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
KONSYL SUGAR-FREE 6 GRAM POWDER IN PACKET SO (Nivel &)
KONSYL SUGAR-FREE 6 GRAM/6 GRAM POWDER SO (Nivel &)
laxative (bisacodyl) 5 mg TABLET, DR/EC SO (Nivel 4)
laxative (sennosides) 15 mg, 25 mg TABLET SO (Nivel 4)
levonorgestrel 1.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
loperamide 1 mg/7.5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
loratadine 10 mg TABLET SO (Nivel 4)
loratadine 10 mg TABLET, DISINTEGRATING SO (Nivel &)
loratadine 5 mg/5 ml SOLUTION SO (Nivel 4)
m-dryl 12.5 mg/5 ml LIQUID $0 (Nivel 4)
m-pap 160 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
mag-al plus 200-200-20 mg/5 ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
mag-al plus extra strength 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
magnesium hydroxide 2,400 mg/10 ml, 400 mg/5 ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
magnesium oxide 400 mg (241.3 mg magnesium), 420 mg TABLET | SO (Nivel 4)
meclizine 12.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
meclizine 25 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
miconazole nitrate 1,200-2 mg-% KIT SO (Nivel 4)
miconazole nitrate 100 mg SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
miconazole nitrate 2 % CREAM SO (Nivel 4)
miconazole-3 200 mg- 2 % (9 gram) KIT SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)

miconazole-3 4 % (200 mq)- 2 % (9 gram) COMBO PACK, PREFILL, SO (Nivel 4)
CREAM

miconazole-7 100 mg SUPPOSITORY SO (Nivel 4)
miconazole-7 2 % CREAM SO (Nivel 4)
migraine formula 250-250-65 mg TABLET SO (Nivel 4)
migraine relief 250-250-65 mg TABLET SO (Nivel 4)
milk of magnesia 400 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
mintox maximum strength 400-400-40 mg/5 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
mintox plus 200-200-25 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
motion sickness 50 mg TABLET SO (Nivel 4)
motion sickness (meclizine) 25 mg TABLET SO (Nivel 4)
motion sickness relief 50 mg TABLET SO (Nivel 4)
motion sickness relief(mecliz) 25 mg TABLET SO (Nivel 4)
motion-time 25 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
MUCINEX 1,200 MG, 600 MG TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
MUCINEX DM 30-600 MG, 60-1,200 MG TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
mucinex fast-max chest-congest 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
mucus dm 30-600 mg TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
mucus dm max er 60-1,200 mg TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
mucus relief er 1,200 mg, 600 mg TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
MUCUS-CHEST CONGESTION 100 MG/5 ML LIQUID SO (Nivel 4)
mucus-er max 1,200 mg TABLET, ER 12 HR. SO (Nivel 4)
my choice 1.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
my way 1.5 mg TABLET S0 (Nivel 4)
naproxen sodium 220 mg TABLET SO (Nivel 4)
nasal decongestant (pseudoeph) 30 mg TABLET SO (Nivel 4)
natura-lax 17 gram/dose POWDER SO (Nivel 4)
nausea relief SOLUTION SO (Nivel 4)
new day 1.5 mg TABLET SO (Nivel 4)
nicotine 14 mqg/24 hr, 21 mg/24 hr, 7. mg/24 hr PATCH, 24 HR. S0 (Nivel 4)
nicotine 21-14-7 mg/24 hr PATCH, TD DAILY, SEQUENTIAL SO (Nivel 4)
nicotine (polacrilex) 2 mg, 4 mg GUM SO (Nivel 4)
nicotine (polacrilex) 2 mg, 4 mg LOZENGE SO (Nivel 4)
nicotine (polacrilex) 2 mg, 4 mg MINI LOZENGE SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,

costarael restricciones o limites

medicamento en el uso
(nivel)
non-aspirin pain relief 500 mg TABLET S0 (Nivel 4)
opcicon one-step 1.5 mg TABLET S0 (Nivel 4)
option-2 1.5 mg TABLET $0 (Nivel 4)
pain relief (acetaminophen) 325 mg, 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
pain relief es (acetaminophen) 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
pain reliever (acetaminophen) 325 mg, 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
pain reliever es(acetaminophn) 500 mg TABLET SO (Nivel 4)
pain reliever plus 250-250-65 mg TABLET S0 (Nivel 4)
PEDIA-LAX 2.8 GRAM/2.7 ML SOLUTION SO (Nivel &)
pedia-lax stool softener 50 mg/15 ml SYRUP SO (Nivel 4)
pinaway 50 mg/ml SUSPENSION S0 (Nivel 4)
pink bismuth 262 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel &)
pink bismuth 262 mg TABLET $0 (Nivel 4)
pinworm treatment 50 mg/ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
polyethylene glycol 3350 17 gram POWDER IN PACKET S0 (Nivel 4)
polyethylene glycol 3350 17 gram/dose POWDER S0 (Nivel 4)
pseudoephedrine hcl 30 mg TABLET S0 (Nivel 4)
ready-to-use enema 19-7 gram/118 ml ENEMA SO (Nivel 4)
reese's pinworm medicine 50 mg/ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
reno caps 1 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
robafen 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
robafen dm cough 10-100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
robafen dm cough-chest congest 10-100 mg/5 ml SYRUP S0 (Nivel 4)
saline nasal 0.65 % AEROSOL SPRAY SO (Nivel 4)
senexon-s 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna 8.6 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
senna 8.6 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna 8.8 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
senna lax 8.6 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna laxative 8.6 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna plus 8.6-50 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
senna plus 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna-s 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
senna-time s 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)
sennosides 8.8 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
sennosides-docusate sodium 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
SENOKOT 8.6 MG TABLET SO (Nivel 4)
SENOKOT EXTRA STRENGTH 17.2 MG TABLET SO (Nivel 4)
SENOKOT-S 8.6-50 MG TABLET SO (Nivel 4)
SILACE 50 MG/5 ML LIQUID SO (Nivel 4)
SILACE 60 MG/15 ML SYRUP SO (Nivel 4)
siladryl sa 12.5 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
silapap 160 mg/5 ml LIQUID S0 (Nivel 4)
siltussin sa 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
siltussin-dm 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
sodium bicarbonate 325 mg, 650 mg TABLET SO (Nivel 4)
SODIUM BICARBONATE (BULK) POWDER SO (Nivel 4)
sodium citrate-citric acid 500-334 mg/5 ml SOLUTION SO (Nivel 4)
SORBITOL 70 % SOLUTION SO (Nivel 4)
stimulant laxative plus 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
stomach relief 262 mg CHEWABLE TABLET SO (Nivel 4)
stomach relief 262 mg TABLET SO (Nivel 4)
stomach relief 262 mg/15 ml, 525 mg/15 ml SUSPENSION SO (Nivel 4)
stool softener 100 mg TABLET SO (Nivel 4)
stool softener 100 mg, 250 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
stool softener (docusate cal) 240 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
stool softener-laxative 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
stool softener-stimulant laxat 8.6-50 mg CAPSULE SO (Nivel 4)
stool softener-stimulant laxat 8.6-50 mg TABLET SO (Nivel 4)
sudogest 30 mg TABLET SO (Nivel 4)
suphedrin 30 mg TABLET SO (Nivel 4)
tioconazole 6.5 % OINTMENT SO (Nivel 4)
tioconazole-1 6.5 % OINTMENT SO (Nivel 4)
tri-buffered aspirin 325 mg TABLET SO (Nivel 4)
tusnel diabetic 10-100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
tussin dm 10-100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
tussin dm 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
tussin dm clear 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
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Nombre del medicamento Lo que le Medidas necesarias,
costara el  restricciones o limites

medicamento en el uso
(nivel)
tussin dm cough and chest 10-100 mg/5 ml SYRUP SO (Nivel 4)
tussin mucus-chest congestion 100 mg/5 ml LIQUID SO (Nivel 4)
women's gentle laxative(bisac) 5 mg TABLET, DR/EC SO (Nivel 4)
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D. indice de medicamentos

A
abacavir ... 96
abacavir-lamivudine ... 96
abacavir-lamivudine-zidovudine .................... 96
ABELCET e 79
ABILIFY ASIMTUFIT ..o 93
ABILIFYMAINTENA ... 93
abiraterone ... 81
ABOUTTIME PENNEEDLE .........cooiiiiiinnn.. 52
ABRAXANE ...\ 81
ACAMPIOSALE ..ot 26
ACAMDOSE .ttt 107
ACCULANE Lot 28
acebutolol ... 17
acetaminophen .........oov i 115
acetaminophen-codeine ........... ...l 64
acetazolamide ... 17
acetazolamidesodium ... 17
aceticacid ... 67
acetylcysteine ... 52,111
acidcontroller ... 116
acidgoneantacid ...t 116
acid gone antacid e.strength ... 116
acid reducer (famotidine) ...l 116
acitretin ... 28
ACTHIB(PF) © ot A
ACTIMMUNE ... A
ACYCLOVIF e 96
acyclovirsodium ... 96

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) ... A
adapalene ... 29
ADCETRIS ..ttt 81
adefovir .. oo 96
ADEMPAS ... 111
adriamyCin ..o 81, 82
adult aspirinregimen .........oooiiiiiiii i, 116
adult tussin chest congestion ...................... 116
adult tussin cough congestdm .................... 116
adulttussindm ... 116
ADVAIRDISKUS ..o 111
ADVAIRHFA ... 111
advanced antacid-antigas.........oovieinn 116
ADVOCATEPENNEEDLE ... 52
ADVOCATE SYRINGES ... 52
afirmelle ... .o 34
AIMOVIG AUTOINJECTOR ... 15
ak-poly-bac .......oooviii 49
albendazole ... 92
albuterolsulfate ... 111
ALCAINE ..o 49
ALCOHOLPADS ...t 52
ALCOHOL PREPPADS ... e 52
ALCOHOL SWABS ... 52
ALCOHOL WIPES ..\t 53
ALECENSA .o 82
alendronate ... 24
AlfUZOSIN ..ot 33
ALIMTA Lo 82



ALIQOPA ..o 82
aliskiren ..o 17
allday allergy (cetirizing) .......ooveviiiiiiiiinn, 116
allday painrelief ... 116
alldayrelief ... 116
aller-g-time .. ..o 116
allergy (diphenhydramine) ...............coooit. 116
allergy relief (cetirizing) ..., 116
allergy relief (loratadine) ...........ccoovvvvnn... 116
allergy relief(diphenhydramin) .................... 116
allopurinol ... 15
AlMACONE-2 oo 116
ALPHAGANP .o 49
alprazolam ... 66
altavera (28) ... 34
alum-mag hydroxide-simeth ...................... 116
aluminum hydroxidegel ...............ccooiiin 116
ALUNBRIG . 82
alyacen 1/35(28) wovvveieii 34
alyacen 7/717 (28) oo 34
AYG oo 111
AMADELZ oo 34
amantadinehcl ... 16
AMBISOME . ... 79
ambrisentan ..o 111
amiloride ..oovv 17
amiloride-hydrochlorothiazide...................... 17
aminocaproic acid ...........oooveiiiiiieiiiii... 105
aminophylline ... 111
AMINOSYNII109% v 101
AMINOSYNII15% oo 101

AMINOSYNII 7% . v v 101
AMINOSYNII8.5% .o 101
AMINOSYNII 8.5 %-ELECTROLYTES .......vvven... 101
AMINOSYNM 3.5% .o 101
AMINOSYN 10 % .+ vvvveeee e 100
AMINOSYN 7 % WITH ELECTROLYTES ............... 100
AMINOSYN 8.59% ..o 101
AMINOSYN 8.5 %-ELECTROLYTES ... 101
AMINOSYN-HBC 7% .. 101
AMINOSYN-PF10% ... 101
AMINOSYN-PF 7 % (SULFITE-FREE) ................. 101
AMINOSYN-RF5.2% ... 101
AMIOAAIONE .ttt 18
amitriptyline ... 76
amlodipine ..o 18
amlodipine-benazepril ..........oooiiiiiiiii 18
amlodipine-valsartan ...........ooooiiiiiiiii 18
ammoniumlactate ... 29
AMNESLEEM .. 29
AMOXAPINE vttt e et e 76
amoxXiCillin ..o oo 67
amoxicillin-pot clavulanate .................oooats 68
amphotericinb ... 79
amphotericinbliposome ... 79
ampicillin ... 68
ampicillinsodium ... 68
ampicillin-sulbactam ... 68
anagrelide ... 105
ANASEIOZOLE v 82
antacid ..ooe e 116
antacid (calcium carbonate) ...t 116
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antacidanti-gas ... 116 aspirin,buffd-calciumcarb-mag ................... 117

antacid exst (mag carb-alhyd) .................... 116 ASSUREIDDUO-SHIELD .......ccoviiiiiieiiinnn... 53
antacid ext str (calciumearb) ... 116 ASSUREID INSULINSAFETY .....oooiiiiiiii e, 53
antacid extra-strength ...l 117 ASSUREIDPENNEEDLE ...........cooiiiiiin..t. 53
antacid maximumstrength ............... ... 117 atazan@vir ... 96,97
antacidplusanti-gas .............coooiiiiiiiin. .. 117 atenolol ... 18
antacidregularstrength ......................... L. 117 atenolol-chlorthalidone ......................o..L. 18
antacid-antigas ... 117 atomoxetine .....oovviii i 26
antacid-simethicone ... 117 atorvastatin ... 18
anti-diarrheal (loperamide) ........................ 117 atovaquone ......ooviei e 92
o] 1o U= I 117 atovaquone-proguanil ............cooiiiiiiin.... 92
apraclonidine ... 49 atropiNe ... 49
aprepitant ... 78 ATROPINE SULFATE(PF) ....oeiiii i 49
APRETUDE ...ttt 96 ATROVENTHFA ... 111
0] ) 34 aubra ... 34
APTIOM .. 72 QUDIGEq .. 34
APTIVUS Lo 96 aurovelafe1.5/30 (28) ... 34
aranelle (28) ... 34 aurovelafe1-20(28) ..o 34
ARCALYST o 44 aurovela 1.5/30 (21) oo 34
arformoterol ... 111 aurovela 1/20 (21) wovvvvnii e 34
ArPIPrazOLe vt 93 aurovela24fe ... 34
ARISTADA . .o 93 AUSTEDO ..t 26
ARISTADAINITIO .. 93 AUSTEDOXR . .ee e 26
ARMOURTHYROID ... 42 AUTOJECT 2 INJECTIONDEVICE ... 53
ARNUITY ELLIPTA oo 111 AUTOPENTITO2TUNITS .ovvvieee 53
ARRANON . ..ttt 82 AUTOPEN2TO42UNITS ..o 53
arsenictrioxXide . .......ovveiiiiiiii 82 AUVELITY .. 76
asenapinemaleate............ooiiiiii i 93 AUVIFQ ©oee e 111
ASPARLAS . . oo 82 AVIANE .« ettt 34
ASPININ Lo e 117 QYUNA oo 34
aspirin-dipyridamole ... 105 AYVAKIT Lo 82
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azacitidine ..o o v 82 BDNANO 2ND GENPENNEEDLE ...............cceee. 53
azathiopring ......uuee it 44 BD SAFETYGLIDE INSULINSYRINGE ..ottt 53
azelastine ... 49,111 BD SAFETYGLIDESYRINGE ........cooiiiiiiiiii... 53
AzithromyCin. ... 68 BD ULTRA-FINE MICROPENNEEDLE ................. 53
oAU =10] 3o [ o [P 68 BD ULTRA-FINE MINIPENNEEDLE ................... 54
azurette (28) ..o 34 BD ULTRA-FINENANOPENNEEDLE .................. 54
B BD ULTRA-FINE ORIGPENNEEDLE ................... 54
bacitracin ... 49,68 BD ULTRA-FINE SHORTPENNEEDLE ................. 54
bacitracin-polymyxinb .............o o 49 BD VEOINSULIN SYR (HALFUNIT) .....ccoooviieet.. 54
baclofen ... 15 BDVEOINSULINSYRINGEUF ...t 54
bal-caredha ... 101 BELEODAQ ... 82
balsalazide ... 25 BELSOMRA ... 51
BALVERSA ... 82 benazepril ... 18
BAND-AID GAUZEPADS ... 53 benazepril-hydrochlorothiazide ..................... 18
banophen ... 117 bendamustine ...t 82
BAQSIMI ... 107 BENDEKA ... 82
BARACLUDE ..o 97 BENLYSTA .. b
BAVENCIO ... 82 benztropine ... 16
BCG VACCINE, LIVE (PF) «. oo 4h BESPONSA ... 82
BDALCOHOLSWABS ... 53 betaine ... 114
BD AUTOSHIELD DUOPENNEEDLE .................. 53 betamethasone dipropionate ....................... 29
BD ECLIPSE LUER-LOK ........ccoiiiiiiiii e, 53 betamethasonevalerate ..., 29
BD INSULINSYRINGE ... 53 betamethasone, augmented ....................... 29
BD INSULIN SYRINGE (HALFUNIT) .......coooieeeeet. 53 BETASERON ..o 27
BD INSULIN SYRINGE MICRO-FINE ................... 53 betaxolol .......oooviiii 49
BD INSULIN SYRINGE SAFETY-LOK ...ttt 53 bethanecholchloride................coooiiiii . 33
BD INSULIN SYRINGE SLIPTIP ... 53 bexarotene ... 82
BD INSULIN SYRINGE U-500 .........cvvniiienn... 53 BEXSERO .. b
BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE ................... 53 bicalutamide ... 82
BD LO-DOSE MICRO-FINEIV ... 53 BICILLING-R oo 68
BDLO-DOSE ULTRA-FINE ... ..o, 53 BICILLINL-A oo 68
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BICNU .o 82 bupropionhcl ... 76
BIKTARVY L. 97 bupropion hcl (smoking deter) ...................... 26
bisacodyl .......cooiii 117 DUSPIFONE ..t 66
bismatrol ... 117 busulfan .....eee 83
bismuth subcit k-metronidz-tcn .............. ... 31 BUSULFEX. ... 83
bismuth subsalicylate ... 117 butalbital-acetaminophen-caff ..................... 54
bisoprolol fumarate ... 18 C
bisoprolol-hydrochlorothiazide ..................... 18 c-natedha.......coooviiiii 101
BLENREP ... 82 CABENUVA ... oo 97
bleomycin ... 82 cabergoline ... 42
blisovife 1.5/30(28) ......oooiiiii 34 CABLIVI.....oi 105
blisovife 1/20 (28) ......ooviiiii 34 CABOMETYX ..o 83
blisovi24fe ... oo 34 cal-gestantacid........coooviiiiii 117
BOOSTRIXTDAP .. 4h calcipotriene ... 29
BORDERED GAUZE ........coviiiiiiiiiiii e 54 calcitonin (salmon) ....oovvviii 24
BORTEZOMIB ... 82 calcitriol .....oooiii 24
BOSULIF ... 82 calcium acetate(phosphatbind) ................... 101
BRAFTOVI ... 82 calcumantacid .........ooviiiiii 117
BREOELLIPTA ..o 111 calciumcarbonate ......oovviiiiiiii 117
BREZTRIAEROSPHERE ................iii.... 111 CALQUENCE ....oiiii e 83
BRILINTA e 105 CALQUENCE (ACALABRUTINIBMAL) ... 83
brimonidine ... GO camila ... 34
BRIVIACT e 72,73 €camreselo . ..ot 34
bromocriptine. ... 16 CAMZYOS oo 18
BROVANA ... 111 candesartan ......oovviiiiii i 18
BRUKINSA .. 82 candesartan-hydrochlorothiazid .................... 18
budesonide ... 25,111 CAPLYTA Lo 93
bumetanide ... 18 CAPRELSA ..o 83
buprenorphine ... 64 captopril ... ..o 18
buprenorphinehcl................. 26 captopril-hydrochlorothiazide ...................... 18
buprenorphine-naloxone .................. ...l 26 carbamazeping .......oiiii 73
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carbidopa-levodopa ..o 17 ceftriaxone ......oooiiiiiii 69
carbidopa-levodopa-entacapone ................... 17 cefuroximeaxetil ........coooiiiiii i 69
carboplatin ... 83 cefuroximesodium ... 69
CAREFINEPENNEEDLE .........c.ccovviiiiiiiiinnnn. 54 CELLCEPT oo b
CARETOUCH ALCOHOLPREPPAD .......evvvvviann. 54 CELLCEPTINTRAVENOUS ..., b
CARETOUCH INSULINSYRINGE .........ovvviiinn. 54 CELONTIN . ..o 73
CARETOUCHPENNEEDLE ..., 54 cephalexin ... 69
carglumicacid .......oooviiii 101 CERDELGA ..o 114
canisoprodol ..ot 110 CEREZYME .. o 114
CarmMUSEING ..o 83 cetinizine ... 111,117
carteolol ... 49 chatealeq(28) ....oovviiie 34
CArtia Xt . oot 18 CHEMET .o 101
carvedilol ... 18 CHENODAL .. 31
caspofungin ... 79 CHEST CONGESTIONRELIEF ... ..o, 117
CAYSTON e 111 chestcongestionreliefdm......................... 117
CazZIANt (28) oo 34 child allergy relf(cetirizing) ........coooiiiiiiia L. 117
cefaclor. ..o 68 child's all day allergy(cetir) ..........cccoooiiiiin.. 117
cefadroXil ... 68 children's acetaminophen.................... 117,118
cefazolin. ... 68 children's allergy (diphenhyd) ..................... 118
cefazolin in dextrose (iS0-0S) .. ...vvvveeeeeeiiiinnnns 68 children'sallergy relief(lor) ...........ccoovviii.L. 118
cefdinir ... 68 children's allergy(cetirizine) ....................... 118
CefePIMEe Lo 68 children'saspirin ... 118
cefixXime ... 68 children'scetirizine ..., 118
cefotaxime ..o 68 children's diphenhydramine ....................... 118
cefotetan ... 68 children'sloratadine ..., 118
CefOXIEIN .ot 69 children'smapap ... 118
cefoxitinin dextrose, iS0-0SM .........oooeeiiiiiins 69 children'spainrelief ... 118
cefpodoXime . ... 69 children'spainreliever..................lL. 118
cefprozil ... 69 children's pain-feverrelief ....................... L. 118
ceftazidime ... 69 chloramphenicol sod succinate ..................... 69
ceftazidimeind5w .........cooiiiiiiii 69 chlorhexidinegluconate ............................ 28
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chloroquine phosphate ....................oo L. 92
chlorothiazide sodium ... 18
chlorpromazine ... 93,94
chlorthalidone ... 19
chocolatelaxative..........oooooiiiiiiiii, 118
CHOLBAM ..o 114
cholestyramine (withsugar) ..............cooooits 19
cholestyraminelight .............. ...l 19
cholestyramine-aspartame ........................ 19
CHORIONIC GONADOTROPIN,HUMAN ............... 40
cclodan ..o 79
CICLOPINOX e 79
Clostazol ...oovvve 105
CIMDUO e 97
cmetidine ..o 31
cimetidinehcl ... 31
cnacalcet ..o 24
ciprofloxacinhcl ... 49,69
ciprofloxacinin 5 % dextrose .....................s 69
casplatin ... 83
citalopram ... 76
cladribine ... 83
ClaraVvis ..o 29
clarithromycin ... 69
clearlax ....ooovnn 118
CLENPIQ ..ot 31
CLICKFINEPENNEEDLE ..o 54
clindamycinhcl ... 69
clindamycinin0.9%sodchlor...................... 69
clindamycinin 5% dextrose ........................ 69
clindamycin pediatric ... 69

clindamycin phosphate ......................... 29,69
CLINIMIXE 2.75%/D5W SULFFREE ................. 101
CLINIMIXE 4.25%/D5W SULFFREE ................. 101
CLINIMIXE 5%/D15W SULFITFREE ................. 101
CLINIMIXE 5%/D20W SULFITFREE ................. 101
CLINIMIXE 8%-D10W SULFITEFREE ................ 102
CLINIMIXE 8%-D14W SULFITEFREE ................ 102
CLINIMIX 4.25%/D10W SULFFREE ................. 101
CLINIMIX 4.25%/D5W SULFITFREE ................ 101
CLINIMIX 5%-D20W(SULFITE-FREE) ................ 101
CLINIMIX 5%/D15W SULFITEFREE ................. 101
CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE-FREE) ................ 101
CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-FREE) ................ 101
CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-FREE) ................ 101
CLINOLIPID ..ttt 102
clobazam ..o 73
clobetasol ... 29
clobetasol-emollient ...l 29
clofarabine ... 83
CLOLAR ot 83
clomipramine ... 76
clonazepam ... 66,67
clonidine. ... 19
clonidinehcl ... 19
clopidogrel........oooiiiii 105
clorazepate dipotassium ...l 67
clotrimazole ............ 79,118
clotrimazole-betamethasone....................... 79
clotrimazole-3 ... ... 118
clovique ... 102
clozapine ... 94
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COARTEM ..o 92 CREON ... e 114

COLACE .o 118 cromolyn ... 49,111
COLACECLEAR ..o 118 cryselle (28) ..o 34
COLACE 2-IN-T oot 118 CRYSVITA Lo 114
colchicine (gout) ......cooviiiii i 15 CURITY ALCOHOLSWABS ... .o 54
colestipol ......ooveii 19 CURITYGAUZE ... 55
colistin (colistimethatena) ......................... 69 cyclafem1/35(28) vvvvvviiii e 34
COLUMVI e 83 cyclafem 7/7/7 (28) oo 34
COMBIGAN ... 49 cyclobenzaprine ... ... 110
COMBIPATCH . .o 34 cyclophosphamide ...l 83
COMBIVENT RESPIMAT .. ..o 1171 cycloserine ... 81
COMETRIQ ..o 83 cyclosporing ... 45
COMFORTEZINSULINSYRINGE ...........cooiinn.. .. 54 cyclosporinemodified .......ooovvieii i 45
COMFORTEZPENNEEDLES ......oooiiiie . 54 cyproheptadine ... 111
COMFORTTOUCHPENNEEDLE .........ovvviiiia. 54 CYRAMZA ..o 83
COMPLERA ..o e 97 CYred .o 34
completeallergy ... 118 cyredeq .veevei e 34
complete allergy medicine ...l 118 CYSTAGON ..o 114
completenataldha ...l 102 CYSTARAN . 49
o0 /4T (0 T 78 cytarabing .....oo 83
CONSEULOSE v 31 cytarabine (pf) «oovvvi 83
COPAXONE ...ttt 27 D

COPIKTRA .. 83 dacarbazine ... 83
CORLANOR ... 19 dactinomycin ..o 83
COSENTYX i 44 dalfampridine. ... 27
COSENTYX (2 SYRINGES) .. 4 DALIRESP ... 111,112
COSENTYXPEN ..ot G danazol. . ... 34
COSENTYXPEN (2 PENS) . .ovviiieii e 45 dantrolene ... ..o 15
COSMEGEN ...t 83 DANYELZA ... 83
COTELLIC .. 83 dapSONe ...t 81
cough SYrupdm ... 118 DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) ... 45
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daptomycin. ..o 70
darunavirethanolate ... 97
DARZALEX . 83
DARZALEXFASPRO ... ..o 83
dasetta1/35(28) ..oviieiiii 35
dasetta 7/7/7 (28) c..ovveeei i 35
daunorubicin ... 84
DAURISMO ... 84
deblitane ... 35
decitabine ... 84
deferasiroX .........veeiiiii 102
DELSTRIGO .....coieieei 97
demeclocycline .......cooooiiiiii 70
DEMSER . ... 19
DENGVAXIA(PF) oo 45
DEPO-ESTRADIOL ..o 35
DERMACEA ... 55
DESCOVY e 97
desipramine ... 76
deSMOPressiN . ...vee e 40
desog-e.estradiol/e.estradiol ....................... 35
desogestrel-ethinylestradiol ....................... 35
desvenlafaxinesuccinate . ..........coovviiiinn... 76
dexamethasone ... 40
dexamethasoneintensol .................coooeit 40
dexamethasone sodium phos (pf) .................. 40
dexamethasone sodium phosphate ............. 41,49
dexmethylphenidate .............. ...l 27
dexrazoxanehcl ... 84
dextroamphetaminesulfate ........................ 27
dextroamphetamine-amphetamine ................ 27

dextromethorphan-quaifenesin ................... 118
dextrose 10% and 0.2 % nacl.............coooit. 102
dextrose 10 % in water (d10w) .................e. 102
dextrose 5 % inwater (d5w) ... 102
dextrose 5%-0.2 % sod chloride ................... 102
dextrose 5%-0.3 % sod.chloride ................... 102
DIACOMIT .o 73
digzepam ... 67,73
diazepamintensol .......... ...l 67
diazoXide ..o 107
diclofenacsodium ... 49, 64
dicloxacillin ... 70
dicyclomine. ..o 31
didanosing ... oo 97
DIFICID ..o 70
difluprednate ........oooviiiiii 49
digitek ... 19
AIGOX .+ 19
digoXIN L. 19
dihydroergotamine ... 15,16
DILANTININFATABS ..o /3
DILANTIN-125 oo /3
AilEXE 19
diltiozemhcl ... 19
dimethylfumarate ... 27
diphedryl ... 118
DIPHENHIST ... o 118
diphenhydraminehcl .................... ... 112,118
diphenoxylate-atropine ...l 31
dipyridamole ......... ... 105
disulfiram . ... 26
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DIURIL .o e 19 DROPLETINSULINSYRINGE ..., 55
dIVALProeX v 73 DROPLET MICRONPENNEEDLE ...........cccvnnn... 55
DOCEFREZ ... e 84 DROPLETPENNEEDLE .........ccooiiiiiiiinei... 55
docetaxel ....oovvueiii 84 DROPSAFE ALCOHOL PREPPADS ...t 55
AOCU . et 118 DROPSAFE INSULINSYRINGE .........ccooiiiiiiet.. 55
docusatecalcium ... 119 DROPSAFEPENNEEDLE ..., 55
docusate sodium ... 119 drospirenone-ethinylestradiol ...................... 35
AOCUSOL et 119 DROXIA ..o 55
DOCUSOLKIDS ..o 119 DUAVEE ... 35
DOCUSOLPLUS ..o 119 duloxeting .....ooviiii 76
dofetilide .....oovver 19 DUPIXENTPEN ...t 45
DOJOLVI ..o 55 DUPIXENTSYRINGE ... 45
AOK o 119 DUREZOL ... 50
donepezil ... 14 dutasteride ......oooiiiii 33
dorzolamide .......ooiiii i 50 dutasteride-tamsulosin ..., 33
dorzolamide-timolol ...l 50 d10%-0.45% sodiumchloride .................... 102
AOttl .o 35 d2.5%-0.45 % sodiumchloride .................... 102
DOVATO .o 97 d5%and 0.9 % sodium chloride ................... 102
AOXAZOSIN .ot 19 d5%-0.45% sodiumchloride...................... 102
AOXEPIN ..t 67 E
doxercalciferol ... 24 EASY COMFORT ALCOHOLPAD ...ovviiie e 55
doxorubicin ... 84 EASY COMFORT INSULINSYRINGE ................... 55
doxorubicin, peg-liposomal ...................... 84 EASY COMFORT PENNEEDLES ...ttt 55
doXy-100 ..o 70 EASY GLIDE INSULINSYRINGE ..........ccoooinnntt. 55
doxycyclinehyclate ...l 70 EASYGLIDEPENNEEDLE ........ccooiiiiiiiiiiann. 55
doxycycline monohydrate .......................... 70 EASYTOUCH ..o 56
driminate ... 119 EASYTOUCH ALCOHOLPREPPADS ...ttt 56
DRISDOL ...ttt 115 EASYTOUCH FLIPLOCKINSULIN ...t 56
DRIZALMA SPRINKLE ..o 76 EASYTOUCH INSULIN SAFETYSYR ...t 56
dronabinol ... 78 EASYTOUCH INSULINSYRINGE ........coiiinnn... 56
DROPLET INSULIN SYR(HALFUNIT) .................. 55 EASYTOUCH LUER LOCKINSULIN.........covinnn... 56
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EASYTOUCHPENNEEDLE ..............iiitt. 56 emtricitabine-tenofovir (tdf) ........................ 97
EASY TOUCH SAFETY PENNEEDLE ................... 56 EMTRIVA ..o 97
EASY TOUCH SHEATHLOCKINSULIN ................. 56 enalaprilmaleate ... 19
EASYTOUCHUNI-SLIP ..o 56 enalapril-hydrochlorothiazide ...................... 19
ECNAPIOXEN ettt et e e e e e e 64 ENBREL ... oo 45
<Tolo] 1o (o < 119 ENBRELMINI ... 45
econtraone-step .......ooviiiii 119 ENBRELSURECLICK .....oooiii i 45
eA-APAP et 119 endocet ...oooii 64
EDURANT ..o 07 BNEMA ...t 119
efavirenz ... 97 enemadisposable............ 119
efavirenz-emtricitabin-tenofov ..................... 97 ENEMEEZ ... 119
efavirenz-lamivu-tenofovdisop ..................... 97 ENEMEEZPLUS ... .o 119
EGRIFTASY 40 ENGERIX-B(PF) .o 45
electrolyte-a ......ooooiiii 102 ENGERIX-BPEDIATRIC (PF) ....oveviii e 45
electrolyte-148 ... oo 102 ENHERTU .o 84
electrolyte-48ind5w ... 102 enoxaparin .....oveiii 106
ELELYSO ..o 114 ENPIESSE ...ttt 35
elinest ... o 35 enskyCe ..o 35
ELIQUIS . .o 105 entacapone ... ...cveiuii e 17
ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START ........oceeen. 106 entecavir .....ooviiii 97
ELLA 35 ENTRESTO ..o 19
ELMIRON ... 33 €NUIOSE .. 31
ELZONRIS ... 84 ENVARSUSXR ..o 45
EMBRACEPENNEEDLE ..., 56 EPCLUSA < oo 97
EMOYT 84 EPIDIOLEX ... 73
EMGALITYPEN ... 16 epinephrine ... 112
EMGALITYSYRINGE ... 16 epirubiCin ..o 84
emoquette ... 35 epitol o 73
EMPLICITI . .. 84 EPIVIRHBV ....ooii 97
EMSAM Lo 76 EPKINLY oo 84
emtricitabine ... 97 EPRONTIA .. e 16
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ERBITUX .. 84 EVOMELA ... 84
ergocalciferol (vitamind2) .................... 115,119 EVOTAZ .. 97
ergotamine-caffeine ... 16 EXELINSULIN L. 56
ERIVEDGE ... 84 exemestane ... 85
ERLEADA ... o 84 EXKIVITY ..o 85
erlotinib ... 84 EYSUVIS L. 50
2 35 ezetimibe ......ooiiii 20
eIt APENEM ettt 70 F
ERWINAZE .. ..o 84 falmina (28) ... 35
BIYPAAS .ttt 29 famciclovir. ..o 97
ERYTHROCIN ... 70 famotidine ... 32,119
erythromycin ....ooovveeii i 50,70 famotidine (pf) ....oovvieeii 32
erythromycin lactobionate ......................... 70 famotidine (pf)-nacl (is0-0S) ..........cccovnnnn... 32
erythromycinwithethanol ......................... 29 FANAPT L 94
escitalopramoxalate ... 77 FASENRAPEN ... i 112
esomeprazole Magnesium ...........cooveevvnnnn... 31 felbamate ......ooviiii 73
estradiol .........cooiiiii 35 felodiping ... 20
estradiolvalerate .......... ... 35 fEMYNOr Lo 35
estradiol-norethindroneacet ....................... 35 fenofibrate........oooiii 20
ethacrynatesodium ... 19 fenofibrate micronized ..., 20
ethambutol ... 81 fenofibrate nanocrystallized ........................ 20
ethosuximide ... 73 fentanyl ..o 64
ethynodiol diac-eth estradiol ....................... 35 fentanylcitrate ... 64
etodolac ..o 64 fentanylcitrate (pf) ....oooooiiiii 64
ETOPOPHOS ... 84 fesoteroding .......ooooiiiiiii 33
etoposIde ..o 84 FETZIMA L. 77
eLraVINNG oo 97 FEVERALL ... 119
EULEXIN ..o 84 FIASPFLEXTOUCHU-100INSULIN .........ccvaan 107
EUTHYROX ..o 42 FIASPPENFILL U-100 INSULIN ........ccooiinnnnn 107
everolimus (antineoplastic) ....................... .. 84 FIASPU-100INSULIN ..o 107
everolimus (immunosuppressive) ................... 45 fiber (calcium polycarbophil) ...................... 119
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fiber laxative (capolycarbo) ..................o..... 119 fluphenazinedecanoate.............ccooveiee.... 94
fiber laxative(methylcellulos) ...................... 119 fluphenazinehcl ..o 94
FIBER THERAPY (M-CELL/SUGAR) ................... 119 flurbiprofen ... 64
fiber therapy (m-cellulose) ........................ 119 flurbiprofensodium ..., 50
fIDer-lax ....ove 119 flutamide ....ovee 85
finasteride ......oooviii 33 fluticasone propion-salmeterol .................... 112
fingolimod ..........ooviii 27 fluticasone propionate ..............ccoeennn.. 30,112
FINTEPLA ..o 73 fluvastatin ... 20
FIRDAPSE ... 27 fluvoXamine ........ueiiii 77
FIRMAGON ..o 42 FOLOTYN ..o 85
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE .................. 42 formoterol fumarate ... 112
flecainide ........oeeue 20 FORTEO ..ttt 24
FLEETENEMA ..o e 119 fosamprenavir ........vviieeeee i, 98
fleetglycerin(adult) ... 119 fosinOPril ... 20
fleet glycerin(child) ..o, 119 fosinopril-hydrochlorothiazide ...................... 20
FLEET GLYCERIN LAXATIVE ... 119 fosphenytoin ........ccoiiiiiiiii /3
FLEETPEDIATRIC ... 119 FOTIVDA ..o 85
FLOVENTDISKUS ..o 112 FREESTYLEPRECISION ... 56
FLOVENTHFA .o o 112 FULPHILA Lo 106
fluconazole ...t 79,80 fulvestrant ... 85
fluconazole in nacl (is0-0sm) ..., 80 furosemide ..........ccooiiiiiiiii 20
flucytosine . ... 80 FUZEON ...t 98
fludarabine ... 85 FYARRO ... 85
fludrocortisone ... 41 FYCOMPA .o 73
flunisolide ... 112 G
fluocinolone ... 29,30 gabapentin ... 73
fluocinolone acetonide oil ..., 14 galantamine ... 14
fluocinolone and showercap ..............ccovnn... 30 GAMUNEX-C oo 45
fluorometholone ...........coooiiiiiiiiii, 50 GARDASILO (PF) . 45
fluorouracil .........cooiii 30,85 GATTEXONE-VIAL ... 32
fluoxeting . ... 77 GATTEX30-VIAL....oviiiiee 32
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GAUZEBANDAGE ... 56
GAUZEPAD ..o 56
GAVILAX . v 119
gaVIlyte-C ..o 32
gaVIlYte-g oo 32
gavilyte-n. ... 32
GAVRETO .ottt 85
GAZYVA .o 85
gefitinib ... 85
geMCItabing ..o 85
gemfibrozil ... 20
GENENlAC ..t 32
0ENGIAf ot 45
geNtaK ... 50
gentamiCin ... ee i 50,70
gentamicinin nacl (iSo-0Sm) ... 70
gentle laxative (bisacodyl) ...l 119
GENVOYA oo 98
GILENYA Lo 27
GILOTRIF ..ottt 85
glatiramer ... 27
glatopa ..o 27
GLEOSTINE ..ot 85
glimepiride ... 107
glipizide ... 107
glipizide-metformin ... 107
GLUCAGENHYPOKIT ..o 107
glyburide ... 107
glyburide micronized .............. ...l 107
glyburide-metformin ... 107
glycerin(adult) ... 119

glycerin(child) .......cooviiiii 120
glycopyrrolate ... 32
GLYXAMBI ..o 108
granisetron (pf) ... 78
granisetronhcl ... 78
griseofulvinmicrosize ...........cooiiiiiiiiiii, 80
griseofulvin ultramicrosize ..., 80
QUAITENESIN Lot 120
quanfacine ......oooei i 20,27
GVOKE ..ot 108
GVOKE HYPOPEN 1-PACK . ... 108
GVOKE HYPOPEN 2-PACK . ... 108
GVOKE PFS 1-PACKSYRINGE ... ... 108
GVOKE PFS 2-PACKSYRINGE . .. ... 108
H
HAEGARDA ... 45
hailey ... 35
hailey fe 1.5/30(28) ...ovveeiii 35
hailey fe 1/20 (28) .o v oo 35
hailey 24fe ... 35
HALAVEN ... o 85
haloperidol ... 94
haloperidol decanoate ...l 94
haloperidol lactate ...l 94
HARVONI ... 98
HAVRIX (PF) ..o 46
headache relief (asa-acet-caf) ..................... 120
HEALTHWISE INSULINSYRINGE ..................... 56
HEALTHWISE PENNEEDLE .................cooiiatt 57
HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP ................. 57
healthylax ... 120
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heartburnrelief ... 120 HYFTOR oottt 30
heartburn relief (famotidine) ...................... 120 I
heather ... ..o 35 ibandronate ... 24
HECTOROL ... 24 IBRANCE ... 85
heparin (porcing) .......covveiiiii i 106 DU e 64
heparin, porcine (pf) ......oovviii 106 1bu-200 .. ..ot 120
HEPLISAV-B(PF) ...oooee 46 ibuprofen ... 64,120
HETLIOZ oo 51 ibuprofenib ... 120
HETLIOZLQ ..o 51 dcatibant ... 46
HIBERIX(PF) .. 46 ICleVIO ..o 35
HUMIRA e 46 TCLUSIG. ... 85
HUMIRAPEN .. oo 46 1darubicin . ... 85
HUMIRA PEN CROHNS-UC-HSSTART ................. 46 IDHIFA ... 85
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOLHS ................ 46 ifosfamide ... 85
HUMIRA(CF) e 46 TLEVRO ..o 50
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER ................. 46 IMatinib ... 85
HUMIRA(CF)PEN ... ... 46 IMBRUVICA ..o 85, 86
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS .................... 46 IMFINZL. ..o 86
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRICUC .........cooveiiin. 46 imipenem-cilastatin................L L 70
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOLHS ................. 46 imipraminehcl ... 77
hydralazine ... 20 imipramine pamoate ..........coiiiiiiiii 77
hydrochlorothiazide ...l 20 IMIQUIMOA .. 30
hydrocodone-acetaminophen ...................... 64 IMJUDO ... 86
hydrocodone-ibuprofen ... 64 IMLYGIC ... 86
hydrocortisone . .......oovvveeiiiiiiiii e 25,30 IMOVAXRABIESVACCINE (PF) ...ovviieiiinnn 46
hydrocortisone-aceticacid ......................... 14 INBRIJA ..o 17
hydromorphone ... B4 INCASSIA ..\ttt et 35
hydroxychloroquine ...................oiin. 92,93 INCONTROLALCOHOLPADS .....covviiiieeinne s 57
RydroXyurea .........ooviieiiiiiii 85 INCONTROLPENNEEDLE ........coovviiiiiiiaeen... 57
hydroxyzinehcl ... 67 INCRELEX ... oo 40
hydroxyzinepamoate ...............ccoooiiiiiinn. 112 indapamide .......ooiiii 20
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indomethacin .........coooiiiiiii i 65 ipratropium-albuterol ......... ... 112

INFANRIX (DTAP) (PF) ..o 46 Irbesartan .......oii 20
infant painreliever ......... ... 120 irbesartan-hydrochlorothiazide ..................... 20
infant's acetaminophen .......... ...l 120 IRESSA .o 86
infants' painand fever...............ooooiiiil. 120 9fNOECAN ..t 86
infants' painrelief ... 120 ISENTRESS ..ot 98
INGREZZA ... 27 ISENTRESSHD ... 98
INGREZZA INITIATION PACK ..o 27 dsibloom ... 35
INLYTA o 86 ISOLYTE-PIN59%DEXTROSE .......ccooiniinnnnn 102
INQOVI .o 86 ISOLYTE-S. ..o 102
INREBIC .. 86 1S0NIAZIA ...t 81
INSULIN SYR/NDL UTOO HALFMARK ...t 57 isosorbidedinitrate ..o 20
INSULINSYRINGE ... 57 isosorbide mononitrate ..., 20
INSULIN SYRINGE MICROFINE . ......cooiiieiiii 57 1SOLretinoin ... 30
INSULIN SYRINGE NEEDLELESS .........coooiiiin.. L. 57 1sradiping ....oovi 21
INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 ................... 57 ISTODAX .o 86
INSUPENPENNEEDLE ... 57 1tracon@zole ..........oooiiiiiii 80
INTELENCE ... 98 IVPREPWIPES ... 57
INTRALIPID ..ot 102 ivermectin ..o 93
INTRONA L o 46 IXEMPRA ... 86
INVEGAHAFYERA ... o 94 IXIARO(PF) . .ee e 46
INVEGASUSTENNA .. ... 9% J

INVEGATRINZA ... o 94 JAKAFL. ... 86
INVIRASE .. 98 JANTOVEN ..t 106
INVOKAMET ..o 108 JANUMET ..ottt 108
INVOKAMETXR ..o 108 JANUMETXR ..ttt 108
INVOKANA .o 108 JANUVIA ..o 108
IONOSOL-BINDSW ..o 102 JARDIANCE ... 108
IONOSOL-MBINDSW ... 102 jasmiel(28) ... 36
IPOL 46 JAVYQLOr .t 114
ipratropiumbromide ... 112 JAYPIRCA Lo 86
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JEMPERL ..ot 86
jencycla ..o 36
JENTADUETO .. v 108
JENTADUETOXR .. v 108
JEVTANA L 86
juleber ..o o 36
JULUCA L 98
junelfe 1.5/30(28) ..oovvvviiie 36
junelfe 1720 (28) v 36
junelfed oo 36
Junel 1.5/30 (21) wvvvee 36
JUNel /20 (21) oo 36
K
KABIVEN ... 102
KADCYLA ..o 86
kalliga ..o 36
KALYDECO ..o 112
KANJINTI oo 86
Kariva (28) .o 36
kelnor 1-50(28) ... 36
kelnor 1/35(28) v 36
KERENDIA ... .o 21
KESIMPTAPEN .. 27
ketoconazole ... 80
ketorolac ..o 50, 65
KEVZARA ... o 46
KEYTRUDA ... oo 86
KIMMTRAK ... 86
KINRIX(PF) .o 46
KISQALL. ..o 86
KISQALI FEMARA CO-PACK ..o 86

klor-conm10 ... 102
KLOR-CONMI15 . ... 102
klor-conm20 ..o 102
KLOR-CON10 ..o 102
KLOR-CON8 .. 102
KONSYLSUGAR-FREE ..., 120
KORLYM ... 57
KOSELUGO ... 86
KRAZATL .o 86
KRINTAFEL .. 93
Kurvelo (28) .o 36
KYNMOBI ... 17
KYPROLIS ..o 86, 87
L
| norgest/e.estradiol-e.estrad ....................... 36
labetalol ... 21
lacosamide ... 74
lactatedringers ... 57,102
lactulose . ....oovee 32
LAGEVRIO (EUA) ..o 57
lamivudine ... 98
lamivudine-zidovudine ... 98
lamotrigine ..o 74
LAMPIT oo 93
lanreotide ... 42
lansoprazole ...........coooiiiiii 32
LANTUS SOLOSTARU-100 INSULIN ................. 108
LANTUSU-100INSULIN ..., 108
lapatinib ... 87
larinfe 1.5/30(28) «.ovvveeeii 36
larinfe 1/20(28) «.oooeeei 36
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larin 1.5/30(21) «ovvee 36 levoleucovorincalcium .......oooviiiiiiiiii e, 87
larin1/20 (21) «ovvvne e 36 levonest (28) ...oooviiii 36
larin 24 e ..o 36 levonorg-eth estrad triphasic ....................... 36
LAriSSIO . . 36 levonorgestrel ... 120
latanoprost ... 50 levonorgestrel-ethinylestrad ....................... 36
LATUDA .. 95 1evora-28 ... 36
laxative (bisacodyl) ... 120 levothyroxine .........ccooiiiiiiiiiiiii i, 42
laxative (sennosides) ... 120 LEVOXYL ©ev et 42
ledipasvir-sofosbuvir .............ccoiiiiii 98 LEXIVA ... 98
leena28 ..o 36 LIBTAYO oo 87
leflunomide........... 46 lIdOCAING ... 66
lenalidomide........coooiiiiii 87 lidocainehcl ...ooovvinii 66
LENVIMA 87 lidoCaiN@ VISCOUS vt 66
[ESSING .. 36 lidocaine-prilocaine ... 66
letrozole .....oooeen 87 Mllow (28) ..o 36
leucovorincalcium ... 87 lINCOMYCIN ..o 70
LEUKERAN .. 87 lindane .....oooiii 30
leuprolide . ......coovee 42 linezolid ... 70
leuprolide (3month) ........ ...l 42 linezolidindextrose 5% ......coovviiiiiiiiii..L. 70
LEVEMIRFLEXPEN ... 108 linezolid-0.9% sodium chloride ..................... 71
LEVEMIR FLEXTOUCHU100 INSULIN ............... 108 LINZESS ..o 32
LEVEMIR U-100 INSULIN ... 108 liothyronine ... ... 42
levetiracetam ... 74 lSINOPHl .« v 21
levetiracetamin nacl (iS0-0S) .........ccoveiiiinn.. .. 74 lisinopril-hydrochlorothiazide ....................... 21
LEVO-T oo 42 LITETOUCH INSULINPENNEEDLES .................. 57
levobunolol ..........ooooiiiiiii 50 LITE TOUCHINSULINSYRINGE .........cccoiiin.... 58
levocarnitine ... 102 lithiumcarbonate ..., 52
levocarnitine (withsugar) ......................... 102 LITHOSTAT .. 58
levocetinzine ... 112 lo-zumandiming (28) ......oovveeiiiiiiiiiini e, 36
levofloxacin......... 70 LOESTRINFE 1.5/30 (28-DAY) ...ovvieiiii 36
levofloxacinindSw.............ooo 70 LOESTRINFE 1/20 (28-DAY) .. 37
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LOESTRIN 1.5/30(21) wvvvveeee e 36 LYNPARZA . 87
LOESTRIN1/20 (21) wvvvvee e 36 LYSODREN ..o 43
LOJAIMIESS ..ot 37 LYTGOBI ..o 87
LONSURF ... 87 lyzQ o 37
loperamide ... 32,120 M
lopinavir-ritonavir ... 98 M-dryl ..o 120
loratadine ... 120 M-M-RIT(PF) oo 46
lorazepam ... 67 m-natalplus ... 103
lorazepamintensol ..., B7 MPAP + ettt 120
LORBRENA ... e 87 Mag-alplus ... 120
loryna(28) .o 37 mag-alplusextrastrength ........................ 120
loSartan ..o 21 MAGELLAN INSULIN SAFETYSYRNG ................. 58
losartan-hydrochlorothiazide ....................... 21 MAGELLANSYRINGE ..o 58
lovastatin . .....ooovei 21 magnesium hydroxide ..............cooiiiiiinn. 120
low-ogestrel (28) ..o 37 magnesiumoxide .........ooeiiiiiiiiiii e 120
loxapinesuccinate ... 95 magnesiumsulfate ... 103
LUMAKRAS ... 87 magnesiumsulfateind5w ... 103
LUMIGAN . 50 malathion ... 30
LUMOXITL .. 87 MArQVIFOC . ..ottt 98
LUNSUMIO ..o 87 MARGENZA ... o 87
LUPRONDEPOT ... 42,43 mMarlissa(28) ... 37
LUPRON DEPOT (3MONTH) ..o 43 MARPLAN ... oo 77
LUPRON DEPOT (4 MONTH) ..., 43 MATULANE ... .o 87
LUPRON DEPOT (6 MONTH) ..., 43 MAXI-COMFORT INSULINSYRINGE .................. 58
LUPRONDEPOT-PED .........oooiiiiii 43 MAXICOMFORTITPENNEEDLE ...ttt 58
LUPRON DEPOT-PED (3MONTH) ............oooeee... 43 MAXICOMFORT INSULINSYRINGE .............cceee. 58
lurasidone ... 95 MAXICOMFORT SAFETY PENNEEDLE ................. 58
lutera (28) ..o 37 meclizine ..o 78,120
LYBALVL 95 medroxyprogesterone.............iiiiiiiiiiiinn... 37
] 37 mefloguine ... 93
llana ..o 37 megestrol ... 37
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MEKINIST .. 87 methylprednisolone sodiumsucc ................... 41
MEKTOVIL ... 87 metipranolol ... 50
MElOXICAM .o 65 metoclopramidehcl ...l 78
melphalan ... 87 metolazone ... ..o 21
melphalanhcl ... 88 metoprololsuccinate ...l 21
MEMANtINE ... 14 metoprolol ta-hydrochlorothiaz .................... 21
MENACTRA(PF) e 46 metoprololtartrate.............o 21
MENEST ..o 37 metronidazole ... 71
MENQUADFI(PF) ..o 46 metronidazole in nacl (iS0-0S) ...t 71
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP(PF) .................. 46,47 MELYIOSING .ottt 21
MEPHYTON ..o 115 miconazolenitrate ..o, 120
MErCaptopUINe . ....ove et 88 miconazole-3 80, 120,
MEIOPENEIM ettt ettt e e A 121
meropenem-0.9% sodium chloride ................. 71 mMIcoNazole-7 ....oovee 121
mesalamine 55 MICRODOT INSULIN PENNEEDLE .................... 58
MESNEX 28 microgestinfe 1.5/30(28) ...l 37
metformin 108 microgestinfe 1/20(28) ...t 37
methadone 65 microgestin 1.5/30 (21) ... 37
methazolamide 71 microgestin 1/20 (21) .....coovviiiii i 37
MEthenaming RipPUTGLE +....vveeveeeeeeeree, 71 microgestin 24fe ... 37
methimazole 4l mMIdodrine ....ooii 21
methocarbamol 110 migraineformula ... 121
methotrexate sodiurm 47 Migraine relief ... 121
MEthOtreXate SOIUM (Of) v vveeeveseeeeese) 47 Ml 37
methoxsalen 30 milkof magnesia ... 121
methsuximide ... 74 TTVEY s 37
methyldopa 71 MINTULTRA-THINIL ... 58
methyldopa-hydrochlorothiazide ................... 71 minocycline. ... 71
methylphenidate hel .........o oo 57 minoxidil ... 21
methylprednisolone 41 mintox maximumstrength ................o 121
methylprednisolone acetate ........................ 41 MINEOXPLUS v 121
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
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MIRCETTE (28) «ooeeieeee e 37
MIrtAZAPINE ... 77
MISOProstol ......oovve 32
MITIGARE ... oo 15
MILOMYCIN oo 88
MILOXANEIONE ..t 88
modafinil ... 51
MOEXIPIL e 21
MOUNAONE ... 95
MOMELASONE ..ttt 30
mondoxynenl .......o.iieiii 71
MONJUVI ... o 47
mono-linyah ......... ... 37
MONOJECT INSULIN SAFETY SYRING ................. 58
MONOJECT INSULINSYRINGE ..................o.... 58
MONOJECTSYRINGE ... 58
MONOJECT ULTRA COMFORT INSULIN ............... 58
montelukast ... 112
MOIPhINE ... 65
morphine concentrate ..., 65
MOtION SICKNESS ... 121
motion sickness (meclizine) ....................... 121
motion sicknessrelief ............ ...l 121
motion sickness relief(mecliz) ..................... 121
motion-time ..........oo i 121
MOUNJARO ..o 108
MOVANTIK ... o 32
moxifloxacin .............o 50,71
MOZOBIL....ooieiii 106
MUCINEX ..o 121
MUCINEXDM ... 121

mucinex fast-max chest-congest .................. 121
MUCUSAM Lttt 121
MUCUS AM MOX €T L.ttt 121
mucusreliefer ... 121
MUCUS-CHEST CONGESTION .............ooeiee.... 121
MUCUS=EF MIOX « ettt ettt et e et eeeaanns 121
MULTAQ oo 21
MUPIFOCIN . et e e et e e 30
MUTAMYCIN ..o 88
MVAST Lo 88
MY ChOICE ...t 121
MY WAY et et e e e e e 121
MYALEPT ..o 32
mycophenolate mofetil .......................... 47
mycophenolate mofetil (hel) ...l 47
mycophenolate sodium ... 47
MYFORTIC ... .o 47
MYLOTARG ...t 88
MYOMISAN .ttt e e e 30
MYRBETRIQ ... 33
N
nabumetone ... 65
nafaillin......oo 71
nafcillinin dextroseiso-osm .....................LL. 71
nalmefene ... 26
NALOXONE .t 26
NALLIEXoNe ..o oo 26
NAMZARIC ... .o 14
0T 0 (0 (= 65
Naproxen sodium ............oviieiiiiinaain. 65,121
Naratriptan ... 16
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nasal decongestant (pseudoeph) .................. 121 NIACOT et 22
NATACYN L. e 50 NICOLINE ... 121
nateglinide ... 109 nicotine (polacrilex) ........ccoooiiiiiii L. 121
NATPARA . oo 24 NICOTROLNS ..o 26
NALURA-LaX oot 121 nifediping .....ooovii 22
nausearelief ... 121 nikKi(28) oo 37
NAYZILAM L. 74 nilutamide ... 88
nebivolol...........i 21 nimodipine ... 22
NEBUPENT ... 93 NINLARO ... 88
necon 0.5/35(28) ....ooviiiii 37 nitazoxanide ... 93
nefazodone ... 77 NIEISINONE .« 114
nelarabine ... 88 nitrofurantoin macrocrystal ... 71
NEO-POLYCIN .. e 50 nitrofurantoin monohyd/m-cryst ................... 71
neo-polycinhc ... 50 nitroglycerin .......ooooiiii 22
NEOMYCIN .« ettt et e e 71 NITROSTAT .o 22
neomycin-bacitracin-poly-hc .................... ... 50 NIVESTYM ... 106
neomycin-bacitracin-polymyxin .................... 50 nizatidine ......oovie 32
neomycin-polymyxin b-dexameth .................. 50 non-aspirinpainrelief ... 122
neomycin-polymyxin-gramicidin ................... 50 NOMA-be .o 37
neomycin-polymyxin-hc .................oooee. 14,50 noreth-ethinyl estradiol-iron........................ 37
NEONATALCOMPLETE ... 103 norethindrone (contraceptive) ...................... 37
NEONATALPLUSVITAMIN ..., 103 norethindrone ac-ethestradiol ..................... 37
NEONATAL-DHA ... 103 norethindroneacetate ..., 38
NERLYNX ...t 88 norethindrone-e.estradiol-iron ..................... 38
NEULASTA L. 106 norgestimate-ethinylestradiol ..................... 38
NEULASTAONPRO .......ooiiiiiiiiiii 106 NOryda ... 38
NEVIFAPING .ttt e et 98 NORMOSOL-MIN59%DEXTROSE ................... 103
NEW AAY ettt et ettt 121 NORMOSOL-R .o 103
NEXLETOL ..o 21 NORMOSOL-RIN5%DEXTROSE ........vvvvevnnn. 103
NEXLIZET ..o 21 NORMOSOL-RPH7.4 .o 103
1o o 22 nortrel 0.5/35(28) oo 38
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nortrel 1/35(21) .oeeeei 38 NYMYO oo 38
nortrel 1/35(28) .o 38 nystatin ..o 80
nortrel 7/7/7 (28) .o e 38 nystatin-triamcinolone ... 80
nortriptyline ... .. 77 NYSTOP « et 80
NORVIR ... e 98 0
NOVOFINE AUTOCOVER .......cooviiiiini e 58 O-CALPRENATAL ...ooviiiii e 103
NOVOFINEPLUS ..o 58 ocella...oovvvni 38
NOVOFINE 32 .o 58 octreotideacetate ... 43
NOVOLINNFLEXPEN ..o 109 ODEFSEY ..o 99
NOVOLIN NNPHU-100 INSULIN ................... 109 ODOMZO ..t 88
NOVOLINRFLEXPEN ..., 109 OFEV ..o 113
NOVOLIN RREGULAR U100 INSULIN................ 109 ofloxacin ....vveee 14,50, 71
NOVOLIN 70-30 FLEXPENU-100 ................... 109 olanzapine .......oooiiiii i 95
NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN .........oooeeen. 109 olmesartan ... 22
NOVOLOG FLEXPEN U-100 INSULIN................. 109 olmesartan-hydrochlorothiazide ................... 22
NOVOLOG MIX70-30 U-100 INSULN ............... 109 olopatadine.........ooviiiiiii 50
NOVOLOG MIX 70-30FLEXPEN U-100 ............... 109 omega-3 acidethylesters ..........cooovviiin..t. 22
NOVOLOG PENFILL U-100 INSULIN ................. 109 omeprazole ......oovviiiii 32
NOVOLOG U-100 INSULINASPART ................. 109 OMNITROPE .....oiii e 40
NOVOPENECHO ...oovi e 58 ONCASPAR ..o 88
NOVOTWIST . 58 oNdaNSEtron ........ooiiii 78
0 o 80 ondansetronhcl ... 78
NUBEQA ... 88 ondansetronhcl (pf) ... 78,79
NUCALA L. 112,113 ONIVYDE ..o e 88
NUEDEXTA .. e 27 ONUREG ..ot 88
NUPLAZID ..o 95 OpCICONONE-STEP v 122
NUTRILIPID ....oove e 103 OPDIVO .. e 88
NUZYRA . . e 71 OPDUALAG ... 88
NYAMYC ettt e e e e et eeans 80 OPSUMIT ... 113
nylia1/35(28) oo 38 OptionN-2 ... 122
nylia 7/7/7 (28) o 38 ORACIT o e 115
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OrAlONE .t 28 PANRETIN ... 88
ORBACTIV .. 71 pantoprazole ..o 32
ORGOVYX e 43 paraplatin ... 88
ORKAMBI ... 113 paricalcitol.....oooooi 25
ORSERDU ..\ 88 paroexoralrinse ..........oiiiiiiiiii 28
OrSYthia . ..o 38 PArOMOMYCIN ...t 71
ORTHO-NOVUM 7/717 (28) « v 38 paroxetinehcl..........ooo i 77
0SELtaMIVIF ..o e 99 PASER .. 81
OSPHENA o 38 PAXIL oo 77
OTEZLA .o 30 PAXLOVID ..o e 59
OTEZLASTARTER ..o 30 PEDIA-LAX ..o 122
oxaliplatin ... 88 pedia-lax stool softener ..., 122
OXANAIOlONE ..t 38 PEDIARIX(PF) .o 47
(000 <] 0T | 0 67 PEDVAXHIB(PF) ..o 47
OXCArbAZEPINE ..\ttt 74 peg3350-electrolytes .........ooooiiiiiii i, 32
oxybutyninchloride ...l 33 peg-electrolytesoln ..., 32
OXYCOAONE .ttt 65 PEGASYS .o 47
oxycodone-acetaminophen ................ ...l 65 PEMAZYRE ... 88
OZEMPIC . .. 109 pemetrexed ... 88
P pemetrexed disodium ... 89
PACERONE ... ..o 22 PENNEEDLE......ooo 59
paclitaxel ... 88 PENNEEDLE, DIABETIC .......ccoviiiiiiiii e, 59
paclitaxel protein-bound ........... ...l 88 PEN NEEDLE, DIABETIC, SAFETY ... ...t 59
PADCEV ..o 88 penicillamine ........ .. 103
pain relief (acetaminophen) ...l 122 penicillingpotassium .........ooooiiiiiiiiiin... 71
pain relief es (acetaminophen) .................... 122 penicillingprocaine .........ccoovieiiiiiiiiiiii.. 71
pain reliever (acetaminophen) ..................... 122 penicillingsodium ... 71
pain reliever es(acetaminophn) .................... 122 penicillinvpotassium ..., 71
painrelieverplus ... 122 PENTACEL (PF) oo 47
paliperidone ....... ..ot 95 PENTAM L. 93
pamidronate ... 24,25 pentamidine ... 93
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PENTIPS oo 59 PIPPENNEEDLE ... 59
pentoxifylline ............... 22 piperacillin-tazobactam ... 71
PERFOROMIST ..o 113 PIQRAY Lo 89
PERIKABIVEN ... 103 pirfenidone ... 113
perindoprilerbumine ......... ... 22 pirmella ... 38
PENOGArd ...ttt 28 PIFOXICAM L.ttt 66
PERJETA oo 89 PLASMA-LYTEA ... 103
permethrin ... ..o 30 PLASMA-LYTE 148 .. oo 103
perphenazine ... 95 PodofiloX ... 30
perphenazine-amitriptyline...................o... 77 POLIVY oo 89
PERSERIS ... 95 POLYCIN et 51
pfizerpen-qg ... 71 polyethyleneglycol3350...............oooeiiii.. 122
phenelzine ... 77 polymyxin b sulf-trimethoprim ..................... 51
phenobarbital ... 74 polymyxinbsulfate ... 71
PHENYTEK ..o 74 POMALYST oo 89
phenytoin ... ..o T4 portia28 ... 38
phenytoinsodium ...........coooiiiiiiii . 74 PORTRAZZA ... 89
phenytoin sodiumextended ........................ 74 posaconazole ...........iiiiiii 80
PHOSPHOLINEIODIDE ... 50 potassium chlorid-d5-0.45%nacl .................. 103
PHYSIOLYTE ... 59 potassiumchloride ... 103
PHYSIOSOL IRRIGATION ... 59 potassiumchlorideinlr-d5 ...................LL. 103
phytonadione (vitaminkl) ...............oo 115 potassium chlorideinwater ....................... 104
PIFELTRO ..o 99 potassium chloridein 0.9%nacl .................... 103
pilocarpinehcl ... 28,50 potassiumchloridein5%dex .........cccoounn... 103
PIMECrolimUS ..ot 30 potassium chloride-d5-0.2%nacl .................. 104
PIMOZIde ..o 95 potassium chloride-d5-0.3%nacl .................. 104
PIMErea (28) «oovve 38 potassium chloride-d5-0.9%nacl .................. 104
PINAWAY ettt ettt 122 potassium chloride-0.45%nacl ................... 104
pinkbismuth ... 122 potassiumcitrate ... 104
pinworm treatment .......... ... 122 POTELIGEO ... .ooii 89
pIoglitazone ...t 109 prnatal400.....coovviii 104
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prnatal400ec .....ovvveiii 104 primidone .......oooiii 75
prnatal430 .. ... 104 PRIMSOL ..ot 72
prnatal430ec ....vveiiieii i 104 PRIORIX(PF) .o 47
Pramipexole ..........oiieiiiii i 17 PROCOMFORT ALCOHOLPADS .......ceviiieeiiann. 59
PraSUGrel ..oooeeee e 106 PRO COMFORT INSULINSYRINGE ............vvvnn... 59
pravastatin ... 22 PROCOMFORTPENNEEDLE .........ccoiiiiiiiinn... 59
0107201 22 probenecid ... 15
PRED-G ..ot 51 probenecid-colchicine ..., 15
prednisolone ...... ..o 41 procainamide ......oouiie i 22
prednisoloneacetate ...l 51 PROCALAMINE 3% .. ovi e 104
prednisolone sodium phosphate ................. 41,51 prochlorperazing .........oovviiiiiiiiiiiiiin 79
Prednisone ..o riii 41 prochlorperazineedisylate .......................L. 79
prednisoneintensol ...l 41 prochlorperazinemaleate ...l 79
pregabalin ...... ... 27,28 PROCRIT ..o 106
PREHEVBRIO (PF) ..o 47 procto-medhC ... 30
PREMARIN ... . 38 proctosolhc ..o 31
PREMASOL10% ... 104 proctozone-hC ........ooiiiiiiii i 31
PRENATA oo 104 PRODIGY INSULINSYRINGE .......ovvviiiiiiiiin, 59
PRENATABSFA . e 104 progesterone ..........oiiiiiiiiii e 38
prenatal plus (calciumcarb) ...t 104 progesteronemicronized ..., 38
prenatal plus vitamin-mineral ..................... 104 PROGRAF ... 47
PRENATEELITE ..o 104 PROLASTIN-C oo 114
Preplus ... 104 PROLEUKIN ... 89
prevalite ... 22 PROLIA o 25
PREVENT DROPSAFE PENNEEDLE .................... 59 PROMACTA ..o 106
PreVIfEM .o 38 promethazine ... 79
PREVYMIS ... 99 promethazine-codeine ............ccooiiiiiiin.... 115
PREZCOBIX ...\ 99 promethazine-phenyleph-codeine................. 115
PREZISTA . 99 propafenone ... 22
PRIFTIN ..o 81 Proparacaing ..........ccoeeeiiiiieriiiiieaiiaann. 51
PAMAQUINE .ttt et e et 93 propranolol ... 22
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propranolol-hydrochlorothiazid ..................... 22
propylthiouracil ............. ... bk
PROQUAD (PF) ..o 47
protriptyline ... 77
pseudoephedrinehcl ... 122
PULMOZYME ... ..o 113
PURE COMFORT ALCOHOLPADS .........cccoviiinntn 59
PURE COMFORTPENNEEDLE ......................s 59
PURE COMFORT SAFETY PENNEEDLE ................. 59
PURIXAN ..o 89
PYLERA oo 32
pyrazinamide ..o 81
pyridostigmine bromide ............ ...l 15
pyridoxine (vitaminb6) ...l 115
PYRUKYND ..o 106
Q
QINLOCK et 89
QUADRACEL (PF) v 47
QUELIAPING .ttt 95
qQUINAPIIL ..o 23
quinapril-hydrochlorothiazide ...................... 23
quinidinesulfate ... 23
quininesulfate ... 93
QULIPTA e 16
R
RABAVERT (PF) ..o 47
raloxifene ... 38
FAMIPHL Lo 23
(] aT0] (0 4] o < 23
rasagiling . ....ooeee 17
RAYALDEE ... 25

ready-to-useenema ..., 122
reclipsen (28) «..veeri 38
RECOMBIVAXHB(PF) ..o 47
RECTIV ..o 59
reese's pinwormmedicine ..., 122
REGRANEX .....ooiiii 31
RELENZADISKHALER ... 99
FENO CAPS -« vttt ettt e e e et e e e e 122
repaglinide ..o 109
REPATHAPUSHTRONEX ... ..o 23
REPATHASURECLICK ... 23
REPATHASYRINGE ... 23
RESTASIS i 51
RESTASISMULTIDOSE ......ooiiiii 51
RETACRIT ..o 106
RETEVMO ..o 89
RETROVIR ..o 99
REVCOVI ... 114
REXULTL oo 95
REYATAZ .o 99
REZLIDHIA .. 89
REZUROCK ..o 47
RHOPRESSA ... 51
RIABNL. ... .o 89
ADAVIFIN . 59,99
rifabutin ... 81
ifampin ... 81
UZOLE ... 28
AmMantadine ... 99
INGEI'S ettt 59, 104
RINVOQ ..o 47
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risedronate ... 25 SYAZIM oo 48
RISPERDAL CONSTA oo 95 salinenasal .......oovvviiiii i 122
risperidone. .. ..oooiiiii 95,96 SANCUSO ..o 79
(100001 99 SANDIMMUNE ... ..o 48
rivastigminetartrate ..., 14 SANDOSTATINLARDEPOT ...oovviiiiii e 43
Nzatriptan ... 16 SANTYL oo 31
robafen ... 122 sapropterin ..o 114
robafendmcough ... 122 SARCLISA ..o 89
robafen dm cough-chestcongest .................. 122 SAVELLA L. 28
ROCKLATAN ..t 51 SCEMBLIX .o 89
roflumilast ... 113 scopolaminebase ..........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiii. L. 79
FOMIAEPSIN .ttt 89 se-natal19chewable ...l 104
FOPINIFOLE ... 17 SECUADO ..o 96
rOSUVASEatin ... 23 SECURESAFE INSULINSYRINGE ............ooooeeee. 60
ROTARIX ..ot 48 SECURESAFEPENNEEDLE .........coooiiiiiiiiii... 60
ROTATEQVACCINE ... 48 selegilinehcl ... 17
0 1117=T=T o (o 75 SELZENTRY ..o 99
0 7=T=T o (o 1 75 SENEXON-S ..\ttt 122
ROZLYTREK . ..o 89 SENNG ..t 122
RUBRACA ... e 89 sennalax .....ooviiii 122
rufinamide ... 75 sennalaxative ... 122
RUKOBIA ... 99 sennapPlUS ..o 122
RUXIENCE ... 89 SENNG-S ...ttt 122
RUZURGL . ... .o 28 SENNA-tIMES .. ettt 122
RYBELSUS ... 109 sSennoSIdes ....coviiiiii 123
RYBREVANT ... 89 sennosides-docusate sodium....................e. 123
RYDAPT 89 SENOKOT ..ot 123
RYLAZE .o 89 SENOKOT EXTRASTRENGTH ..., 123
S SENOKOT-S o 123
SAFESNAPINSULINSYRINGE ..ot 59 sertraline ... 77
SAFETYPENNEEDLE ... 60 setlakin ...... ... 38
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sevelamer carbonate ... 104
sharobel ... 38
SHINGRIX(PF) © v 48
SIGNIFOR ..ot 43
SILACE . oot 123
Siladrylsa ..o 123
SIAPAD e 123
sildenafil (pulm.hypertension) ..................... 113
SIEUSSINSA + v eve e 123
SIEUSSIN-AM « oo 123
silversulfadiazine ... 31
SIMUYa(28) oo 38
SIMULECT .ot 48
SIMVASTAtin ... 23
SIFOUMUS ..ot 48
SIRTUROD vt 81
SIVEXTRO ettt 72
SKYSAFETYPENNEEDLE .......covviiiii 60
SKYRIZL oo 48
SLYND e 38
SMOFLIPID v 104
sodium bicarbonate ............ ...l 104,123
SODIUM BICARBONATE (BULK) .....vvvviiiiiia 123
sodiumchloride ..., 60, 104
sodiumchloride 0.45% .......coooiiiiiiiii, 104
sodiumchloride0.9% ..........coooiii i 104
sodium chloride 3 % hypertonic.................... 105
sodium chloride 5 % hypertonic.................... 105
sodium citrate-citricacid ... 123
sodiumoxybate ... 51
sodium phenylbutyrate ........... ...l 114

sodium polystyrene sulfonate ..................... 105
solifenacin ... 33
SOLIQUA100/33 ..o 109
SOLTAMOX ettt 89
SOLU-MEDROL .. 41
SOLU-MEDROL (PF) v 41
SOMATULINEDEPOT ... 43
SOMAVERT vttt 43
sorafenib ... 89
SORBITOL ..ttt 123
SOMMIE . ettt et e e 23
sotalol ....oovenn 23
sotalolaf ..o 23
SPIRIVARESPIMAT ..o 113
SPIRIVAWITHHANDIHALER ... ..ot 113
spironolacton-hydrochlorothiaz .................... 23
spironolactone ... 23
SPriNtec (28) oo 38
SPRITAM Lo 75
SPRYCEL vt 89,90
SPS (WITH SORBITOL) .. 105
] £0] )77 P 39
SO 31
stavudine ... 99
STELARA oo 48
stimulant laxativeplus ...l 123
STIOLTORESPIMAT ..o 113
STIVARGA . .o 90
stomachrelief ... 123
stoolsoftener ... 123
stool softener (docusatecal) ...........cceviin... 123
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stool softener-laxative ..., 123 SURE-JECTINSULINSYRINGE ...........ccoooiiee.. 60
stool softener-stimulantlaxat ..................... 123 SURE-PREP ALCOHOLPREPPADS .........ccooeeeee.. 60
STRENSIQ ..o 114 Syeda. ..o 39
streptomycin ..o 72 SYLVANT 48
STRIBILD ..ot 99 SYMBICORT ...t 113
STRIVERDIRESPIMAT ...\ 113 SYMDEKO ..o 113
SUDVeNITE Lo 75 SYMFL. . oo 99
subvenite starter (blue) kit ... 75 SYMFILO .o 99
subvenite starter (green) kit ...l 75 SYMJEPL .o 113
subvenite starter (orange) kit .............. ... ... 75 SYMLINPEN 120 ... 109
SUCRAID .. 114 SYMLINPENGO ...oovvviii e 109
sucralfate .. ... 32 SYMPAZAN ... 75
SUAOGESE .t 123 SYMTUZA o 99
sulfacetamide sodium ... 51,72 SYNAREL ... 43
sulfacetamide-prednisolone........................ 51 SYNERCID .. 72
sulfadiazine . ... 72 SYNJARDY oot 109
sulfamethoxazole-trimethoprim .................... 72 SYNJARDYXR ..o 109
sulfasalazine . ... 25 SYNRIBO ...ttt 90
SUINAQAC oo 66 SYNTHROID .....cooiii e 42
sumatriptan ... 16 T
sumatriptansuccinate ... 16 TABLOID v 90
sunitinibmalate...........ooo 90 TABRECTA ..o e 90
SUNLENCA ..o 99 tacrolimus ....ovie 31,48
suphedrin ... oo 123 tadalafil (pulm. hypertension) ..................... 113
SUPRAX .o 72 TAFINLAR ..o 90
SURE COMFORT ALCOHOL PREPPADS ................ 60 TAGRISSO ... 90
SURE COMFORT INS. SYR.U-100 ......ovvvveieann. 60 TALZENNA L. 90
SURE COMFORT INSULINSYRINGE ............evn.... 60 taMOXIfeN ... 90
SURE COMFORT PENNEEDLE ............ovvvvvnnn... 60 tamSUlOSIN . ..ot 33
SURE COMFORT SAFETYPENNEEDLE ................. 60 TARGRETIN ... oot 90
SURE-FINE PENNEEDLES .......ccooiiiiiiiiins 60 tarinafe1-20eq(28) ....vvvieiiiii 39
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla visitando
la pdgina 13. Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated (Medicare-Medicaid Plan) al

1—8OQ—787—3311 (TTY: 71}),.lunes a vi.e,rnes., Qe 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Centro. La llamada es

& gratuita. Para obtener mds informacion, visite Humana.com. 154




tarinafe 1/20 (28) ... 39 tetrabenazine ... 28
tarina 24 e ..o 39 THALOMID ..o 90
TASIGNA o 90 theophylline ........ccoiiiiii 113
tasimelteon ... 52 thiamine hcl (vitaminb1) ..., 115
tazarotene ... 31 THINPROINSULINSYRINGE .........cccvviiininn... 61
taztia Xt ..o 23 thiondazine ... 96
TAZVERIK oo 90 thiotepa ... 90
TDVAX 48 thiothixene ... 96
TECENTRIQ. ..o 90 tiadylter .. ..o 23
TECHLITE INSULINSYRINGE .. ... 60 tiagabine .......ooiii 75
TECHLITE INSULN SYR(HALFUNIT) ..., 60 TIBSOVO ..t 90
TECHLITEPENNEEDLE ... 60 TICOVAC .. e 48
TECVAYLL oo 90 tigecycline ..o 72
TEFLARO ..ottt 72 tiliafe. .o 39
telmisartan ... 23 timololmaleate ... 23,51
telmisartan-amlodipine ... 23 timololmaleate (pf) ... 51
temazepam ... 52 tinidazole ....oovei 72
TEMIXYS o 99 tioconazole ......ooviiiii 123
temsirolimus ... 90 tioconazole-1 ....oovvviiiii i 123
TENIVAC(PF) © o 48 TIOPIONIN ..ttt 33
tenofovir disoproxil fumarate ....................... 99 TIVDAK .. 90
TEPMETKO . 90 TIVICAY .o e 100
Terazosin ... 23 TIVICAYPD .. e 100
terbinafinehcl ... 80 tizanidine ... 15
terconazole ... 80 tobramycin ... 51,72
teriflunomide ... 28 tobramycinsulfate ... 72
TERUMO INSULINSYRINGE . ... 61 tobramycinwith nebulizer .......................... 72
testosterone ... 39 tobramycin-dexamethasone ....................... 51
testosterone cypionate ... 39 tolterodine......ooooiiii 33
testosteroneenanthate ...l 39 TOPCARE CLICKFINE ...... .ot 61
TETANUS,DIPHTHERIA TOXPED(PF) ... 48 TOPCARE ULTRACOMFORT ....uviiiieaas 61
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topiramate ... 16 tri-lo-marzia ... 39
topotecan ... 90 tri-lo-mili ..o 39
toremifene. ... 90 tri-lo-sprintec ... 39
torsemide ......ooii i 23 tri-mill .o 39
TOUJEO MAXU-300 SOLOSTAR ... 109 tH-NYMYO ...ttt 39
TOUJEO SOLOSTARU-300 INSULIN .. ... 110 tri-previfem (28) ... 39
TPNELECTROLYTES ..\ 105 tri-sprintec (28) ..oooviii 39
TRADJENTA oo 110 tri-vylibra ....oooeei 39
tramadol ...... ... 66 tri-vylibralo ... 39
tramadol-acetaminophen .......................... 66 triamcinolone acetonide ............. ...l 28,41
trandolapril ... 23 triamterene-hydrochlorothiazid .................... 23
tranexamicacid..........oooiiiiii i 106 triderm ..o 41
tranylcypromine ... 77 trientine ... 105
TRAVASOLTI0% ..o 105 trifluoperazine ... 96
LrAVOPIOSt .ot 51 trifluridine ..o 51
TRAZIMERA ... 90 trihexyphenidyl ... 17
trazodone ......ooiiii i 78 TRIJARDYXR .. 110
TREANDA .o 90 TRIKAFTA L. e 113
TRECATOR o 81 trilyte with flavorpackets.............coooiiiiii . 32
TRELEGYELLIPTA .. oo 113 trimethobenzamide ..o, 79
TRELSTAR oo 43 trimethoprim ... ..o 72
TRESIBAFLEXTOUCHU-100 .......ccoveeiaa 110 TrimIpraming . ...t 78
TRESIBA FLEXTOUCHU-200 ... 110 trinatalrxl oo 105
TRESIBAU-100INSULIN ... 110 TRINTELLIX ..o 78
tretinoin ... 31 TRISENOX ..o 90
tretinoin (antineoplastic) ... 90 TRIUMEQ ... 100
trifemynor. ... 39 TRIUMEQPD ..ot 100
tri-buffered aspirin ... 123 triveen-duodha ........coovviiiiiii 105
tri-legestfe ..o 39 trvVOra (28) e 39
tri-linyah ... 39 TRIZIVIR .o 100
tri-lo-estarylla ........... 39 TRODELVY .. 91
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TROGARZO ... 100 ULTICAREINSULINSYRINGE ...t 61

TROPHAMINE 10 % . .ovvevvieee e 105 ULTICARE INSULN SYR(HALFUNIT) ...ttt 62
TRUE COMFORT ALCOHOL PADS ......covviiiinnn. 61 ULTICAREPENNEEDLE .........ccoiiiiiiiiiiii... 62
TRUE COMFORT INSULIN SYRINGE ................... 61 ULTICARE SAFETYPENNEEDLE ..............oooitt. 62
TRUE COMFORT PENNEEDLE ..........ccoiiinnn... 61 ULTIGUARD SAFEPACK-INSULINSYR ................ 62
TRUE COMFORT PROALCOHOLPADS ..........een.... 61 ULTIGUARD SAFEPACK-PENNEEDLE ................. 62
TRUE COMFORT PROINSSYRINGE .............eenn... 61 ULTILETALCOHOLSWAB ......ccoiiiiiiiiiiiee. 62
TRUE COMFORT SAFETYPENNEEDLE ................. 61 ULTILETINSULINSYRINGE ..., 62
TRUEPLUSINSULIN ...ooi 61 ULTILETPENNEEDLE ........ ..o, 62
TRUEPLUSPENNEEDLE .......cooviiiiiinn 61 ULTRACMFTINS SYR (HALFUNIT) ...ttt 62
TRULICITY oo 110 ULTRA COMFORT INSULINSYRINGE .................. 62
TRUMENBA . .. 48 ULTRAFLOINSUL SYR(HALFUNIT) ...t 62
TRUSELTIQ .« v vvveeee e 91 ULTRAFLOINSULINSYRINGE ..........coooiiiiiit. 62
TUKYSA 91 ULTRAFLOPENNEEDLE ........ccooviiiiiiiiiiian... 62
tulana ..o 39 ULTRATHINPENNEEDLE ........ccooiiiiiiiiiin... 62
TURALIO oo 91 ULTRA-THINII(SHORT)INSSYR ..., 62
tusneldiabetic ... 123 ULTRA-THINII (SHORT) PENNDL ......vvvinieeee.. 63
tussSINdmM ..o 123 ULTRA-THINITINSPENNEEDLES ............. ... .. 63
tussindmeclear........oooo 123 ULTRA-THINITINSULINSYRINGE .................... 63
tussindm coughandchest ........................ 124 ULTRACARE INSULINSYRINGE ............coin.tt. 63
tussin mucus-chest congestion .................... 124 ULTRACAREPENNEEDLE ...t 63
TWINRIX(PF) .o 48 UNIFINEPENNEEDLE ...... ..., 63
TYBLUME .o 39 UNIFINEPENTIPS ..o 63
TYBOST 100 UNIFINE PENTIPS MAXFLOW ...t 63
TYMLOS oo 25 UNIFINE PENTIPSPLUS ... 63
TYPHIMVI. . 48 UNIFINE PENTIPS PLUSMAXFLOW ...t 63

u UNIFINE SAFECONTROL ...ovvviie e 63
UBRELVY . 61 UNIFINEULTRAPENNEEDLE ..........ccooiiiiiiet.. 63
UDENYCA . 106 UNITHROID .....coiiiiiii e 42
UDENYCA AUTOINJECTOR ..o 107 UNITUXIN ... e 91
ULTICARE ... e 61 ursodiol ... 32,33
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UVADEX . 31 VERIPRED 20 ... coiiiii e 41
vV VERSACLOZ ..o 96
valacyclovir ... 100 VERZENIO. ... ..o 91
VALCHLOR .o 91 vestura(28) ...oovii 39
valganciclovir ... 100 VICTOZA2-PAK ... 110
valproate sodium ... 75 VICTOZA3-PAK ... 110
valproicacid ..o 7 =121V 39
valproic acid (as sodiumsalt) ....................... 75 vigabatrin. ... 75
valsartan ... 23,24 VIQAAIONE . ..ottt 75
valsartan-hydrochlorothiazide ...................... 24 VIIBRYD ..o 78
VALTOCO o 75 vilazodone ... 78
V76T (o (o] o 110 vinblastine ... .oooiii 91
VANCOMYCIN &ttt e et e e e e e 72 viNCASArpfs .. 91
VANISHPOINT INSULIN SYRINGE ..........ovvvenn... 63 VINCHSTING ...t 91
VANISHPOINT SYRINGE ... 63 vinorelbine ... ... 91
VAQTA(PF) « o 48 viorele (28) .oviii i 39
varenicling ..o 26 VIRACEPT ..o e 100
VARIVAX(PF) .« 48 VIREAD ..o 100
VARIZIG oo 48 virt-cdha ... 105
VASCEPA oo 24 virt-natedha . ... 105
VECTIBIX . oo 91 VISTOGARD ...t 91
velivet triphasicregimen (28) ............cooveeeee.. 39 vitamind2 ..o 115
VELTASSA <o 105 wvitaminkl ..o 115
VEMLIDY .o 100 VITRAKVI ... e 91
VENCLEXTA oo 91 VIVITROL ...ttt 26
VENCLEXTA STARTINGPACK ... 91 VIZIMPRO ... 91
venlafaxing ... 78 VOCABRIA ... 100
VENTOLINHFA ..o 114 volnea (28) ..o 39
VerapaMIl. .. 26 VONJO .o 91
VERIFINE INSULINSYRINGE . ..., 63 voriconazole ... 80, 81
VERIFINE PENNEEDLE ..., 63 VOSEVI ..o 100
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VOTRIENT oo 91 XOSPATA .. 91
VRAYLAR oo 96 XPOVIO ..o 91,92
VUMERITY oo 28 XTAMPZAER ... oo 66
VYLD .o 39 XTANDI ..o 92
VYNDAMAX oo 115 XULTOPHY 100/3.6 «ovvviiii e 110
VINDAQEL e 115 XYREM Lo 52
VYXEOS o 91 Y
w YERVOY .o 92
Warfarn ... 107 YF-VAX(PF) oo 49
water forirrigation, sterile ...l 63 YONDELIS ... 92
WEBCOL e 63 Z
WELIREG ..ot 91 zafirlukast ... 114
WETA (28) et 40 ZALTRAP L. 92
wesnatedha ... 105 ZANOSAR ... 92
westabplus ... 105 zarah ..o 40
WINRHOSDF ... 49 ZARXIO ..o 107
wixelainhub ... 114 ZEGALOGUE AUTOINJECTOR ...oovvviiiiieeeee 110
women's gentle laxative(bisac) .................... 124 ZEGALOGUESYRINGE ......oooooii 110
WYMZYATE Lot G0 ZEJULA L. 92
X ZELBORAF .o 92
XALKORI ... 91 zenatane ... 31
XARELTO oo 107 ZEPZELCA ... 92
XARELTO DVT-PETREAT30DSTART .....oovvvinnn... 107 ZERBAXA ... 72
XATMEP .o 49 zidovudine ... 100
XCOPRL .. 75 ziprasidonehcl ... 96
XCOPRIMAINTENANCEPACK ......coooieiiii i 75 ziprasidonemesylate ... 96
XCOPRITITRATIONPACK ... 76 ZIRABEV .o 92
XGEVA Lo 25 ZIRGAN ..o 100
XIFAXAN oo 33 ZOKINVY Lo 115
XOFLUZA .o 100 zoledronicacid ..........ovvviiiiiiii 25
XOLAIR . 49 zoledronic acid-mannitol-water .................... 25
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ZOLINZA . oo 92

Zolpidem ..o 52
ZONISADE .. 76
ZONISAMIAL vttt 76
ZOVIA1-35(28) o 40
ZoVIa 1/35€ (28) v 40
ZTALMY Lo 76
ZUBSOLV ..ot 26
zumandimine (28) ... 40
ZYDELIG oo 92
ZYKADIA oo 92
ZYNLONTA oo 92
IYNYZ oo 92
ZYPITAMAG ..o 24
ZYPREXARELPREWV ..o 96
ISTTIERUNIFINEPENTIPS ... 52
1STTIER UNIFINE PENTIPSPLUS ..., 52
3-dayvaginal ... 115
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Lista de medicamentos por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccion estdn agrupados en categorias conforme al tipo de afecciones médicas para
las cuales se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria de afecciones
relacionadas con el corazén. Alli es donde encontrard los medicamentos que tratan las afecciones del corazon.

Enfermedades del 0ido..........c.veemreenmeeenneeeneeerrereeneciecenne 14
DEMENCIG. oottt 14
................................................................................................ 15
................................................................................................ 15
MiIASEENIA GIAVE.....veerereerireereeeeieeeeieetse s ssses s 15
MIGIARGS. e verrererrerieeeseere et seenene 15
................................................................................................ 16
Enfermedades relacionadas con el corazon................... 17
................................................................................................ 24
................................................................................................ 25
................................................................................................ 26
Enfermedades del sistema nervioso...........coeceeeeeereeeenne. 26
Enfermedades orales y dentales.........o..oevvervnrrerriererennns 28
Enfermedades de la piel..........overerreerereerineinnissieresins 28
Enfermedades gastrointestingles...........cc.oeeereeeereceerecenne 31
Enfermedades de la vejiga y la prostata........ce.eeeveenne. 33
Desbalance de hormonas sexuales..........cceeeneeereeerenene 34
Reemplazo de la hormona pituitaria.............ccveeeeceeeeene. 40
................................................................................................ 40
Reemplazo de la hormona tiroidea..........ccveeeevereeeecennces 42
Enfermedades de la hormona pituitaria.........c...cec.eeen.. 42
................................................................................................ 43
Enfermedades tiroideas hiperactivas.........co..oevverveneene. b
Enfermedades del sistema inmune y vacunas............... b
................................................................................................ 49
................................................................................................ 51

................................................................................................ 52
DOLON ..ottt nend 64
DOLOF LOCAL...cererierectsre i 66
ANSIEAA. ..ot 66
Infecciones bacterianas..........oeveeeeeeeeeneeeeeeeeeeeereeesreeenns 67
CONVULISIONES.....orteieeierieeieiieie e 72
DEPIESION....eeeereereeeerie e 76
NAUSEA Y VOMILOS....eoreeeerireereieeieeeseeeeisseese e sseens 78
INfecciones porNONGOS...........vververeevreeissiesssiseiesssessenn, 79
TUDEICULOSIS. oo 81
................................................................................................ 81
INfeCCiones POr PArASILOS.......uurververreereserisssssssessseessaens 92
Enfermedades psicologicas y del estado de.................... 93
dnimo

INfECCIONES VIFALES.....ooeeeee e 96
Deficiencias de VItamINGS.........oeceeeeeeneeeenereenneeesseeersseenne. 100
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DIADELES. ...t 107
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.............................................................................................. 111
.............................................................................................. 114
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LIdmenos si nos necesita

Si tiene alguna pregunta, o necesita ayuda para leer o entender este documento,
lldmenos al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Estamos a su disposicion de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 8 p.m., hora del centro. Sin embargo, tenga en cuenta que nuestro sistema
telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal, los
fines de semana y los dias feriados. Podemos ayudarle sin costo para usted. Podemos
explicarle el documento en inglés o en su idioma preferido. También podemos
brindarle ayuda si tiene dificultades de la vista o la audicién. Consulte su Manual

del afiliado para obtener informacién sobre sus derechos.

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.

Humana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacién sexual, género,
identidad de género, ascendencia, origen étnico, estado civil, religion, idioma, historia
clinica, historial de reclamaciones, discapacidad fisica o mental, informacién genética

o fuente de pago. La discriminacion es contra la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen
con las leyes aplicables de derechos civiles estatales y federales. Si usted cree que
Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

+ Usted puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-800-787-3311
o bien, si utiliza un TTY, llame al 711.

» También puede presentar una queja de derechos civiles ante el:
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos
Civiles, por medios electrénicos a través de su Portal de quejas disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o a U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios
de quejas estdn disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos.
1-800-787-3311 (TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes
acreditados de lenguaje de sefias, interpretacién remota por video e informacién escrita
en otros formatos para personas con discapacidades, cuando dichos recursos y servicios
auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades de participacion.

Humana Gold Plus Integrated (plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que
tiene un contrato con Medicare y Medicaid de Illinois para proveer los beneficios
de ambos programas a los afiliados.



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-787-3311
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-787-3311 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

AR (Simplified): T RM R ENEIFRS, HBEMEXTRRIAGYREBEMELER, WNRE
FEULENIFARSS, BB 1-800-787-3311 (TTY: 711). ENNPXITHEARBRFIEEDEZ, XE—
GRS,

E®:E (Cantonese): SHEMMERAEYRIBIEFHERE ALRMRECENIZRS
INEEENERRTS > FAE 1-800-787-3311 (TTY: 711) - HfEPNNASRLEBATRMUEY - ER
—IRRERTS

Tagalog (Tagalog - Filipino): Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-
wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming
planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-800-787-3311 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

Frangais (French): Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour
répondre a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-787-3311 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Tiéng Viét (Vietnamese): Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 1&i cac
cau hdi vé chuong strc khoe va chuong trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-800-787-3311 (TTY: 711) sé cé nhan vién néi tiéng Viét gitp d& qui vi.
Pay la dich vu mién phi.

Deutsch (German): Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren
Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-800-787-3311 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

30 (Korean): EAt= g B = oFE EEof 2ot 20| Holl E2|1X f& 8 MH[AE
HMSsta JAELCH S MH|AE 0|8312{H T2t 1-800-787-3311 (TTY: 711) H2 = Z2J3|
FHUAL  BH=0{E St= HEYAE Eof E2 AULICH, O] MH|A= Rz 2HE UL,



Pycckuii (Russian): Ecin y Bac BO3HMKHYT BOMPOChbI OTHOCKTE/IBHO CTPAaX0BOro
NNV MeAVIKaMeHTHOrO MJ1aHa, Bbl MOXeTe BOCM0/1b30BaTbCA HaLIMMK 6ecrniaTHbIMN
ycnyramu nepeBourkoB. YTobbl BOCNONb30BaThLCA YCyraMu NepeBoAunKa,
MO3BOHUTe HaMm Mo TenedoHy 1-800-787-3311 (TTY: 711). Bam okaxeT nomMoLLb
COTPYAHVIK, KOTOPbIV FOBOPUT Mo-pyccku. [laHHas yciyra 6ecnnaTtHas.

Bloss dlal gl e Gl dgloall gyoall poyzall Slass puiis L :Arabic &g yall
Jlaidl g clde jud (6398 pyza e Jgand) Lysd &osdl Joax ol doually
dia elineluay doyall Sasey bo (osi a i 1-800-787-3311 (TTY: 711) Lle Ly
Al doas
@& (Hindi): 89R Wy g7 <aT &l FiSTT & R § 3mudh fohat oft oy & Stare 37 & fow gaR
UT {Ud GHTISAT 1Y IueTey 8. Teh U Ut e o felg, o9 g4 1-800-787-3311
(TTY: 711) R BH &<, i3 Afch St fg=al SieldT g SMTUch! Aag e Tehdl 8. I8 Yeh JUd 9T 8.

Italiano (Italian): E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per
rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-800-787-3311 (TTY: 711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués (Portuguese): Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos

para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude

ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero
1-800-787-3311 (TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout
kesyon ou ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepreét, jis rele nou nan 1-800-787-3311 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (Polish): Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski,
nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-787-3311 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

H#:E (Japanese): Lt OB FEERFEFRREEDUARTSUICEITZIEMICEERITROIC. &
B OBRY—EXNAHOFETIVE T, BREHABICHBICIE. 1-800-787-3311 (TTY: 711) icH
BER IV, AEEEFIABNZEVVLET, CHIZERDOY—EXTT,












LEER CON ATENCION: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS
QUE CUBRIMOS PARA ESTE PLAN. ESTE FORMULARIO FUE ACTUALIZADO EL 07/11/2023. PARA
PEDIR INFORMACION MAS RECIENTE O SI TIENE PREGUNTAS, LLAME AL 1-800-787-3311 (TTY:
711), DE LUNES A VIERNES DE 8 A.M. A 8 P.M., HORA DEL CENTRO. LA LLAMADA ES GRATUITA.

Humana.
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