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¢En qué consiste el formulario de GEMCare Medicare Plus (HMO)?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por GEMCare
Medicare Plus (HMO) con la colaboracion de un equipo de proveedores de atencion de
salud, que representa los tratamientos recetados considerados parte necesaria de un
programa de tratamiento de calidad. Normalmente, GEMCare Medicare Plus (HMO)
cubrira los medicamentos incluidos en el formulario siempre que el medicamento sea
necesario desde el punto de vista médico, que el medicamento con receta se obtenga
en una farmacia de la red de GEMCare Medicare Plus (HMO) y se cumpla con otras
normas del plan. Para obtener mas informacion acerca de cdémo obtener los
medicamentos con receta, consulte la Evidencia de cobertura.

¢El Formulario esta sujeto a cambios?

En términos generales, si usted toma un medicamento de nuestro formulario de 2011,
gue estaba cubierto al comienzo del afio, no suspenderemos ni reduciremos la
cobertura del medicamento durante el afio de cobertura 2011, excepto cuando esté
disponible un nuevo medicamento genérico menos costoso o cuando se dé a conocer
nueva informacion contraria acerca de la seguridad o eficacia del medicamento. Otros
tipos de cambios en el formulario, como el retiro de un medicamento del formulario, no
afectaran a los miembros que estén tomando el medicamento en ese momento, ya que
El mismo continuaréa disponible al mismo costo compartido para aguellos miembros que
estén tomandolo durante el resto del afio de cobertura. Consideramos que es
importante que tenga acceso continuo a los medicamentos del formulario que estaban
disponibles cuando eligié nuestro plan durante el resto del afio de cobertura, salvo los
casos en los que usted podria ahorrar mas dinero o que nosotros podriamos
garantizarle su seguridad.

Si retiramos medicamentos del formulario, 0 agregamos autorizaciones previas, limites
de cantidad y/o restricciones en tratamientos escalonados en relacion con un
medicamento, o bien si pasamos un medicamento a un nivel de costo compartido
superior, debemos notificar sobre el cambio a los miembros afectados al menos 60 dias
antes de que entre en vigencia dicho cambio, o en el momento que el miembro solicite
un resurtido del medicamento, momento en el cual el miembro recibira un suministro
del medicamento para 60 dias. Si la Administraciéon de Drogas y Alimentos (Food and
Drug Administration, FDA) considera inseguro un medicamento del formulario, o si el
fabricante del medicamento lo retira del mercado, quitaremos de inmediato el
medicamento del formulario y notificaremos a los miembros que tomen el medicamento
en cuestion. El formulario adjunto esta vigente desde el 27 de septiembre de 2010.

Para obtener informacion actualizada sobre los medicamentos que cubre
GEMCare  Medicare Plus (HMO), visite nuestro sitio web en
www.gemcarehealthplan.com o llame al Servicio para los miembros al 1-800-546-
5677, durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-866-706-4757.

En caso de que durante el afio del plan se efectien cambios en el formulario que no
sean de mantenimiento, GEMCare Medicare Plus (HMO) se los comunicara a través de
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fe de erratas que se le enviaran por correo. También puede visitar nuestro sitio web,
donde encontrara un enlace a la fe de erratas.

¢, Como utilizo el Formulario?

Hay dos formas para encontrar su medicamento en el formulario:

Enfermedad

El formulario empieza en la pagina 8. Los medicamentos de este formulario
estan agrupados en categorias, segun el tipo de enfermedad para cuyo
tratamiento se los usa. Por ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar una
afeccion cardiaca se incluyen en la categoria AGENTES
CARDIOVASCULARES. Si sabe para qué se utiliza el medicamento que toma,
busque el nombre de la categoria en la lista que comienza en la pagina 115.
Luego busque el medicamento bajo esa categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro sobre qué categoria debe consultar, busque el medicamento
en el indice que comienza en la pagina 115. El indice proporciona una lista
alfabética de todos los medicamentos incluidos en este documento, tanto los
medicamentos de marca como los genéricos. Busque en el indice y encuentre su
medicamento. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede
encontrar informacién acerca de la cobertura. Vaya a la pagina que figura en el
indice y encuentre el nombre de su medicamento en la primera columna de la
lista.

¢, Qué son los medicamentos genéricos?

GEMCare Medicare Plus (HMO) cubre tanto los medicamentos de marca como
los genéricos. La FDA aprueba un medicamento genérico que tiene el mismo
componente activo que el medicamento de marca. Por lo general, los
medicamentos genéricos son mas econdémicos que los de marca.

¢,Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales de
cobertura. Estos requisitos y limites pueden incluir:

e Autorizacion previa: GEMCare Medicare Plus (HMO) exige que usted o su
meédico obtengan una autorizacion previa para determinados medicamentos.
Esto significa que necesitara tener la aprobacién previa de GEMCare
Medicare Plus (HMO) antes de obtener sus medicamentos con receta. Si no
consigue la aprobacioén, es posible que GEMCare Medicare Plus (HMO) no
cubra el medicamento.

e Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, GEMCare Medicare Plus
(HMO) limita la cantidad del medicamento que cubrira. Por ejemplo,
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GEMCare Medicare Plus (HMO) proporciona seis comprimidos de Zomig al
mes por receta. Esto puede ser complementario a un suministro estandar
para un mes o tres meses.

e Tratamiento escalonado: En algunos casos, GEMCare Medicare Plus
(HMO) requiere que usted primero pruebe ciertos medicamentos para tratar
su enfermedad antes de que cubramos otro medicamento para esa
enfermedad. Por ejemplo, si tanto el medicamento A como el medicamento
B se utilizan para tratar su enfermedad, GEMCare Medicare Plus (HMO)
puede no cubrir el medicamento B a menos que usted pruebe primero el
medicamento A. Si el medicamento A no funciona en su caso, entonces
GEMCare Medicare Plus (HMO) cubrira el medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene algun otro requisito o limite en el
formulario, que comienza en la pagina 8. También puede obtener mas informacion
sobre las restricciones que se aplican a medicamentos cubiertos especificos en
nuestro sitio web en www.gemcarehealthplan.com.

Puede pedirle a GEMCare Medicare Plus (HMO) que haga una excepcion a estas
restricciones o limites. Para obtener informacion sobre cdmo solicitar una excepcion,
consulte la seccion “¢,Como puedo solicitar que se haga una excepcion al
formulario de GEMCare Medicare Plus (HMQO)?”, en la pagina 5.

¢, Qué son los medicamentos de venta libre?

Los medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés) son
medicamentos sin receta que, normalmente, estan cubiertos por un plan de
medicamentos con receta de Medicare. GEMCare Medicare Plus (HMO) cubre
determinados medicamentos de venta libre. A continuacion, se incluye una lista de
estos farmacos:

- omeprazole OTC

GEMCare Medicare Plus (HMO) proveera estos medicamentos de venta libre sin
costo alguno para usted. El costo de estos medicamentos de venta libre para
GEMCare Medicare Plus (HMO) no se tendra en cuenta en los costos totales de los
medicamentos que le corresponden a usted.

¢,Qué pasa si mi medicamento no esta en el formulario?

Si el medicamento que toma no estd incluido en este formulario, primero debe
ponerse en contacto con el Servicio para los miembros y confirmar si su
medicamento no esta cubierto. Si sabe que GEMCare Medicare Plus (HMO) no
cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

e Puede solicitar al Servicio para los miembros una lista de medicamentos
similares que GEMCare Medicare Plus (HMO) cubra. Cuando reciba la lista,
muéstresela a su médico y pidale que le recete un medicamento similar que
esté cubierto por GEMCare Medicare Plus (HMO).
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e Puede pedirle a GEMCare Medicare Plus (HMO) que haga una excepcion en
su caso y cubra el medicamento. Consulte mas abajo para obtener informacion
acerca de como solicitar una excepcion.

¢, Como puedo solicitar que se haga una excepcion al formulario
de GEMCare Medicare Plus (HMO)?

Puede pedirle a GEMCare Medicare Plus (HMO) que haga una excepcion a nuestras
normas de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede solicitarnos.

e Puede pedirnos que cubramos su medicamento aunque no esté en nuestro
formulario.

e Puede pedirnos que no apliquemos restricciones o limites de cobertura
para su medicamento. Por ejemplo, para ciertos medicamentos, GEMCare
Medicare Plus (HMO) limita la cantidad del medicamento que cubriremos. Si
su medicamento tiene un limite en la cantidad, puede pedirnos que hagamos
una excepcion al limite y cubramos una cantidad mayor.

Puede pedirnos que le brindemos un nivel de cobertura superior para su medicamento.
Si el farmaco se encuentra en el nivel de medicamentos no preferidos, puede pedirnos
gue lo cubramos al costo compartido que se aplica a los medicamentos incluidos en el
nivel de medicamentos preferidos, con sujecién al proceso de excepciones de nivel.
Esto reduciria la cantidad que usted debe pagar por su medicamento. Tenga en
cuenta que si le concedemos su solicitud de cubrir un medicamento no incluido en el
formulario, no podra pedirnos que le brindemos un nivel de cobertura superior para el
medicamento. Ademas, no podra pedirnos que le proporcionemos un nivel de cobertura
superior para los medicamentos que estén incluidos en el nivel de medicamentos
especiales.

Por lo general, GEMCare Medicare Plus (HMO) s6lo aprobara su solicitud de excepcién
si los medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento del
nivel mas bajo o las restricciones de uso adicionales no dieran tan buenos resultados
para tratar su enfermedad y/o pudieran causarle efectos médicos adversos.

Debe ponerse en contacto con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura
inicial para una excepcion al formulario, a la categoria 0 a la restriccibn de uso.
Cuando solicite cualquiera de estos tipos de excepciones, debe presentar
una declaracion de su médico que avale su pedido. Por lo general, debemos
tomar una decision dentro de las 72 horas de haber recibido la declaracion que
respalda su pedido de parte del médico o del profesional que le extiende la receta.
Puede solicitar una excepcion rapida (acelerada) si usted o su médico consideran que
la espera de hasta 72 horas para la toma de la decision podria perjudicar gravemente
su salud. Si se le concede el tramite rapido de la excepcion, debemos comunicarle
nuestra decisibn a mas tardar dentro de las 24 horas después de recibida la
declaracion que respalda su pedido de parte del médico o del profesional que le
extiende la receta.
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¢, Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre el cambio
de los medicamentos que tomo o la solicitud de una excepcion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando
medicamentos que no estan incluidos en el formulario. O, tal vez, esté tomando un
medicamento incluido en el formulario pero para el cual tenga una capacidad limitada
para conseguirlo. Por ejemplo, puede necesitar una autorizacion previa de parte
nuestra antes de que pueda obtener su medicamento con receta. Debe consultar con
su médico para decidir si debe cambiar su medicamento por otro apropiado que
nosotros cubramos o si debe solicitar una excepcion al formulario para que cubramos el
medicamento que toma. Mientras evalla con su médico el curso de accion adecuado
en su caso, podremos cubrir su medicamento en ciertos casos durante los primeros
noventa (90) dias que usted es miembro del plan.

Para cada uno de los medicamentos que no estan incluidos en el formulario, o si su
capacidad para conseguir los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro
temporal para treinta (30) dias (a menos que tenga una receta para menos dias)
cuando acuda a una farmacia de la red. Después del primer suministro para 30 dias, no
pagaremos los medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan durante menos de
90 dias.

Sireside en un centro de atencion a largo plazo, cubriremos un suministro de transicion
temporal para 31 dias (a menos que tenga una receta para menos tiempo). Cubriremos
mas de un resurtido de estos medicamentos durante los primeros 90 dias que usted es
miembro del plan. Si necesita un medicamento que no esté incluido en el formulario o si
su capacidad para obtener los medicamentos es limitada, pero ya han pasado los
primeros 90 dias de ser miembro del plan, cubriremos un suministro de emergencia del
medicamento para 31 dias (a menos que tenga una receta para menos tiempo)
mientras solicita la excepcién al formulario.

Las excepciones se encuentran disponibles para los beneficiarios que hayan
experimentado un cambio en el nivel de atencién que reciben y que requiere gue se
transfieran de una instalacion o centro de tratamiento a otro. A continuacion, se
incluyen ejemplos de situaciones en las que los beneficiarios serian elegibles para la
Unica excepcion temporal para obtener el medicamento cuando se encuentren fuera de
la fecha de vigencia de tres meses del programa de la Parte D:

i. Por ejemplo, si al beneficiario se le dio de alta del hospital y se le dio una
lista de medicamentos basados en el formulario del hospital.

ii. Los beneficiarios que finalizan su estadia de la Parte A de Medicare en un
centro de atencion de enfermeria especializada (donde los pagos incluyen
todos los cargos de farmacia) y que necesitan volver a su formulario del plan
de la Parte D.

iii. Los beneficiarios que abandonan su situacion de hospicio para volver a los
beneficios estandar de las Partes A y B de Medicare.

iv. Los beneficiarios a los que se dio de alta de hospitales psiquiatricos cronicos
con régimen de medicamentos que son muy individualizados.
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Todas estas situaciones justificarian una Unica excepcion temporal para obtener los
medicamentos, independientemente de si el beneficiario se encuentra en los primeros
noventa (90) dias de inscripcion en el programa.

Para obtener mas informacioéon

Para obtener mas informacién mas detallada sobre la cobertura para medicamentos
con receta de GEMCare Medicare Plus (HMO), consulte la Evidencia de coberturay la
demas documentacion del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre GEMCare Medicare Plus (HMO), llame al Servicio al
cliente al 1-877-697-2464, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-888-833-9312. O visite
www.gemcarehealthplan.com.

Si tiene preguntas generales acerca de la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare, comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-
877-486-2048. O visite www.medicare.gov.
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Formulario de GEMCare Medicare Plus (HMO)

El formulario que se incluye a continuacion ofrece informacion sobre la cobertura de
algunos de los medicamentos que cubre GEMCare Medicare Plus (HMO). Si tiene
alguna dificultad para encontrar en la lista el medicamento que toma, consulte el indice

gue comienza en la pagina 115.

La primera columna de la tabla indica el nombre del medicamento. Los
medicamentos de marca estan en mayusculas (p. €j., LIPITOR) y los medicamentos
genéricos figuran en letra cursiva minuscula (p. €j., lisinopril).

La informacion
incluida en la
columna Notas

Nombre del nivel

1 Genérico preferido
2 Genérico
3 Genérico no preferido y

marca preferida

Marca no preferida

Inyectable

Especializados

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ANALGESICOS

Antiinflamatorios no esteroideos

ARTHROTEC 4 Se apl!ca protocolo de
tratamiento escalonado
Cantidad limite: 60 capsulas
cada 30 dias. Se aplica protocolo
de tratamiento escalonado

CELEBREX 4

diclofenac dr 1

diclofenac ec 1

diclofenac potassium 1

diclofenac xr 1

Diflunisal 2

Etodolac 3

etodolac er 2

Fenoprofen 2
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Flurbiprofen

2

Ibuprofeno

1

Suspension oral

Ibuprofeno

Este medicamento con receta
es parte del Programa “Free
First Fill” (Primer surtido gratis)

Se suministra sin costo alguno
cuando selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca de los
medicamentos seleccionados.

INDOCIN

Suspension oral

Indomethacin

indomethacin er

Ketoprofen

ketoprofen er

NINININIB&

Ketorolac

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

Ketorolac

N

Cantidad limite: 20
comprimidos cada 30 dias

meclofenamate

meloxicam

1

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias.
Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill’ y se suministra sin
costo alguno

cuando selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca de los
medicamentos
seleccionados.
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

nabumetone 2

naproxen 1

naproxen dr 1

Naproxen sodium 1

oxaprozin 2

piroxicam 3

Sulindac 2

tolmetin sodium 2

Analgésicos opioides
Cantidad limite: 400

acetaminophen/codeine 2 comprimidos cada 30 dias

2

AVINZA 4 45mg, 75mg
Cantidad limite: 30
capsulas cada 30 dias. Se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado;
120mg, 30mg, 60mg, 90mg.

AVINZA
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

. inyectable

buprenorphine 5

buprenorphine 3

butalbital/acetaminophen/

caffeine/codeine 2
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 10ml cada
30 dias. Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del uso
y la situacion en que se
administra el medicamento.

butorphanol 2
Cantidad limite: 240
co-gesic 2 comprimidos cada 30 dias
DARVON-N 4
Cantidad limite: no superar los
4.000mg de acetaminophen
(paracetamol) por dia de
5/325mg y 7.5/325mg
endocet 2
Cantidad limite: 30 parches
cada 30 dias; dosis de
formulacion transdérmica
fentanyl
hydrocodone/acetaminophen 10/325mg
Cantidad limite: no superar los
4,000mg de acetaminophen
(paracetamol) por dia
hydrocodone/acetaminophen 2
Cantidad limite: 3600ml cada
hydrocodone/acetaminophen 2 30 dias; solucion oral
Cantidad limite: no superar los
4,000mg de acetaminophen
(paracetamol) por dia
hydrocodone/ibuprofen 2
hydromorphone 2
levorphanol 2
Cantidad limite: 240 cépsulas
margesic-h 2 cada 30 dias
meperidine 2
methadone 1
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

methadone

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun

las circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

methadose

morphine sulfate

(631

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

morphine sulfate

N

morphine sulfate er

nalbuphine

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

oxycodone
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

oxycodone/Error! Bookmark not

Cantidad limite: no superar los
4,000mg de acetaminophen
(paracetamol) por dia de
5/500mg, 10/325mg, 5/325mg
y 7.5/325mg, 7.5/500mg

defined.acetaminophen 2
Cantidad limite: 360
oxycodone/aspirin 2 comprimidos cada 30 dias
oxycodone/Error! Bookmark not 2
Cantidad limite: 120
OXYCONTIN 4 comprimidos cada 30 dias
propoxypheneError! 2
Cantidad limite: no superar los
4,000mg de acetaminophen
(paracetamol) por dia
propoxyphene/acetaminophen 2
Cantidad limite: no superar los
4,000mg de acetaminophen
propoxypheneError! Bookmark (paracetamol) por dia
not defined.n/acetaminophen 2
Cantidad limite: 240 cépsulas
: cada 30 dias
stagesic 2
SUBOXONE
Cantidad limite: 240
tramadol 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 240
tramadol/acetaminophen 2 comprimidos cada 30 dias
zerlor 2
ZYDONE 4

ANESTESICOS

Anestésicos locales

lidocaine 1
Cantidad limite: 30 gramos
por receta; formulacion de
. . . . dosis topica
lidocaine/prilocaine 2

ANTIBACTERIANO

Aminoglucésidos

ak-tob

Dosis de formulacién
oftalmoldgica
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulacion

gentak 2 oftalmolégica

gentamicin 2 Dosis de formulacion tépica

gentamicin 5 Dosis de formulacion inyectable

Dosis de formulacion

gentamicin 2 oftalmoldgica

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

. inyectable
gentamicin/nacl 5

Dosis de formulacion

gentasol 2 oftalmoldgica

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

kanamycin inyectable

NEO-FRADIN Solucién oral

neomycin

N[N &~ O

paromomycin
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

tobramycin

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcién del
uso y la situaciéon en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

tobramycin

Dosis de formulacion
oftalmolégica

tobrasol

Dosis de formulacion
oftalmoldgica

Antibacterianos, otros

baciim

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

bacitracin

Dosis de formulacion
oftalmolégica

bacitracin/polymyxin

Dosis de formulacion
oftalmoldgica

CLEOCIN

Dosis de formulacién vaginal

clindamycin

clindamycin

Dosis de formulacién vaginal

clindamycin

Dosis de formulacién tépica
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

) ) inyectable
clindamycin 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

colistimethate 5 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulaciéon

CUBICIN

inyectable

metronidazole

ees/sulfisoxazole 2 Suspension oral

FURADANTIN 4 Suspension oral

methenamine hippurate 3

METROGEL 4 Dosis de formulacién tépica; 1%
2
2

metronidazole

Dosis de formulacién tépica
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
metronidazole 2 Dosis de formulacion vaginal
MONUROL 4 Suspension oral
mupirocin 2 Dosis de formulacion tépica
neomycin/bacitracin/polymyxin 2 Dosis de formulacién vaginal
neomycin/polymyxin/gramicidan 2 Suspension oral
nitrofurantoin 1 Dosis de formulacién tépica
. . . Dosis de formulacién
nitrofurantoin macrocrystalline 1 .
oftalmologica
NORITATE 4 Dosis de, f(_)rmulacién
oftalmologica
polycin b 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberé& enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situaciéon en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable
SYNERCID 5
trimethoprim 2
trimethoprim/polymyxin 2 Dosis de, fc_)rmulacmn
oftalmologica
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
TYGACIL 5 formulacion inyectable
VANCOCIN 6 Se requiere autorizacion previa
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable
vancomycin 5
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
vancomycin/dextrose 5 formulacion inyectable
vandazole 2 Dosis de formulacién vaginal
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ZYVOX 6 formulacion inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 56
comprimidos cada 28 dias; se
requiere autorizaciéon

ZYVOX 6 previa
Betalactamicos, cefalosporinas
cefaclor 2
cefaclor er 2
cefadroxil 2
cefazolin Es posible que este

medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;

cefdinir 2

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

- inyectable
cefoxitin

cefpodoxime

NIN|OT

cefprozil
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ceftriaxone

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

ceftriaxone/dextroseError!
Bookmark not defined.

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

cefuroxime

cephalexin

=N O

MAXIPIME

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

SPECTRACEF

200mg

SUPRAX

Betalactamicos, otros

19 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

AZACTAM 5 formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

AZACTAM/DEXTROSE 5 formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

INVANZ 5 formulacion inyectable

MERREM 5 Dosis de formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

PRIMAXIN IM 5 formulacién inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

PRIMAXIN IV 5 formulacién inyectable

Betalactamicos, penicilinas

amoxicillin 1

amoxicillin/potassium

clavulanate 2

amoxicillin/potassium

clavulanate er 2

ampicillin 1
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberé& enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

ampicillin 5
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Ampicillin sulbactam

ol

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

dicloxacillin

nafcillin

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

penicillin g procaine

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

penicillin g sodium 5 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

penicillin gk 5 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

penicillin gk/dextrose inyectable

= o1

penicillin vk
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

piperacillin 5 inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
piperacillin/tazobactam 5 formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacion inyectable
ZOSYN
Macrélidos
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
azithromycin 5 inyectable
Cantidad limite: 6
azithromycin 2 comprimidos por receta
Cantidad limite: 28
clarithromycin 2 comprimidos por receta
Cantidad limite: 28
clarithromycin er 3 comprimidos por receta
e.e.s. 1
ery 1
ery-tab 1
erythrocin 1
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulaciéon

ERYTHROCIN 5 inyectable

erythromycin 1 Dosis de formulacién tépica

Dosis de formulaciéon

erythromycin 1 oftalmoldgica
erythromycin 1
: Dosis de formulacion
romycin 1 -
oftalmologica
ZMAX 4
Quinolonas

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

AVELOX 5 inyectable

Cantidad limite: 14

AVELOX 4 comprimidos por receta

Cantidad limite: 14
AVELOX ABC comprimidos por receta

Dosis de formulacion

CILOXAN 4 -
oftalmolodgica

Dosis de formulacion

ciprofloxacin 1 oftalmoldgica
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ciprofloxacin

1

ciprofloxacin er

3

FACTIVE

Cantidad limite: 7
comprimidos por receta

LEVAQUIN

Cantidad limite: 14
comprimidos por receta

LEVAQUIN

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

LEVAQUIN/D5W

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

NOROXIN

ofloxacin

Dosis de formulacion
oftalmolégica

ofloxacin

Formulacién de dosis 6tica

ofloxacin

QUIXIN

HOININ DN (MOl

Dosis de formulacién
oftalmoldgica

VIGAMOX

Dosis de formulacién
oftalmoldgica

ZYMAR

Dosis de formulacién
oftalmoldgica

Sulfonamides

silver sulfadiazine

2

Dosis de formulacién tépica
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulaciéon

sodium sulfacetamide 2 .
oftalmoldgica

ssd 2 Dosis de formulacién tépica

sulfacetamide 2 Dosis de formulacion tépica

sulfadiazine 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacion
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

sulfamethoxazole/trimethoprim

sulfamethoxazole/trimethoprim 1

sulfamethoxazole/trimethoprim

ds 1

SULFAMYLON 4 Dosis de formulacién tépica

sulfatrim 2 Suspension oral

thermazene 2 Dosis de formulacién tépica

Tetracyclines

demeclocycline 2

doxycycline 2

doxycycline hyclate 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

, inyectable
doxycycline hyclate 5
doxycycline monohydrate 2
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elileie RISt NIVEL DEL | peoyisiTos/LiMiTES

MEDICAMENTO MEDICAMENTO
minocycline 2
minocycline er 1
tetracycline 1

ANTICONVULSIVOS

Anticonvulsivos, otros

BANZEL 4
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

KEPPRA 5 inyectable

KEPPRA XR 4

levetiracetam 3 Solucion oral

levetiracetam 2

VIMPAT 4
Cantidad limite: 1200ml cada
30 dias; dosis de formulacion

VIMPAT 5 inyectable

Modificadores de canales de calcio

CELONTIN 4

ethosuximide

LYRICA 4

zonisamide 1

Aumentadores del acido gamma-aminobutirico (GABA)
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulaciéon

inyectable
DEPACON

depakote sprinkle

divalproex

NN OT

divalproex dr

Cantidad limite: 360 capsulas
de 100mg cada 30 dias 'y 270
caspsulas de 300mg cada 30

gabapentin 2 dias

Cantidad limite: 180
comprimidos de 600mg cada 30
dias; 120 comprimidos de

gabapentin 800mg cada 30 dias

GABITRIL

NEURONTIN Solucién oral

NN

primidone

Cantidad limite: 180 cada 30
dias; se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera vez,;
es posible que solo se
encuentre disponible en ciertas
farmacias. Para obtener mas
informacion llame al 1-800-546-
5677, durante las 24 horas del
dia, los siete dias de la
semana. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-

SABRIL 866-706-4757.

STAVZOR

valproate Dosis de formulacion inyectable

N OB~ O

valproic acid

Reductores del glutamato
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .

MEDICAMENTO MEDICAMENTO SO e

FELBATOL 4

LAMICTAL XR 4

lamotrigine 2

topiramate 2

Inhibidores de los canales de sodio

carbamazepine 1

carbamazepine er 3

CARBATROL 4

CEREBYX Es posible que este

medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

DILANTIN 4

epitol 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberé& enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situaciéon en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

) inyectable

fosphenytoin 5

oxcarbazepine 2

PEGANONE 4
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulaciéon

_ inyectable
phenytoin 5
phenytoin 1
phenytoin er 1

AGENTES ANTIDEMENCIA

Agentes antidemencia, otros

ergoloid mesylate \ 2
Inhibidores de la colinesterasa
Cantidad limite: 30
ARICEPT 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 120 capsulas
COGNEX 4 cada 30 dias
Cantidad limite: 60 capsulas
cada 30 dias; 180ml cada 30
EXELON 4 dias de solucion oral
EXELON 4 Dosis c,je fprmulacién
transdérmica
Cantidad limite: 180ml cada
30 dias de solucion oral
galantamine 2
galantamine er
Modificadores de la via del glutamato
Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias;
360ml cada 30 dias de
NAMENDA 3 solucién oral

ANTIDEPRESIVOS

Antidepresivos, otros

amoxapine

N

budeprion sr

30
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 30
comprimidos de 300mg cada

budeprion xl 2 30 dias

bupropion 2

bupropion sr 2

maprotiline 2
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias

mirtazapine 2
Cantidad limite: 30

mirtazapine odt 5 comprimidos cada 30 dias

nefazodone 2

perphenazine/amitriptyline 2

trazodone 1

Inhibidores de la monoaminoxidasa
Cantidad limite: 30 parches
cada 30 dias; se requiere
autorizacion previa al
administrar el medicamento por
primera vez. Dosis de
formulacion transdérmica

EMSAM 4

MARPLAN 4

NARDIL 3

tranylcypromine 2

Inhibidores de la recaptacién d

e serotonina/norepinefrina

citalopram

1

Solucién oral

citalopram

Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de marca
dentro de los medicamentos
seleccionados.

CYMBALTA

Cantidad limite: 60 capsulas de
20mg cada 30 dias; 30
capsulas de 30mg y 60mg cada
30 dias

EFFEXOR XR

Cantidad limite: 60 capsulas
de 150mg cada 30 dias; 180
capsulas de 37.5mg cada 30
dias; 90 capsulas de 75mg
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

fluoxetine 1

Cantidad limite: 90
comprimidos de 100mg cada
30 dias; 45 comprimidos de
25mg cada 30 dias; 60
comprimidos de 50mg cada 30
fluvoxamine 2 dias

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias;
620ml cada 30 dias de

LEXAPRO 4 solucion oral

Cantidad limite: 60 capsulas
LUVOX CR 4 cada 30 dias

Cantidad limite: 946ml cada

: 30 dias; suspensioén oral
paroxetine 2

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias.
Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill’ y se suministra sin
costo alguno

cuando selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca de los
medicamentos

paroxetine 2 seleccionados.

paroxetine er 2 12.5mg, 25mg

Cantidad limite: 30

PRISTIQ 4 comprimidos cada 30 dias

Cantidad limite: 60
comprimidos de 100mg cada
30 dias; 30 comprimidos de
25mg cada 30 dias; 300ml de
solucién oral cada 30 dias

sertraline 1
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

venlafaxine

Cantidad limite: 90
comprimidos cada 30 dias;
150 comprimidos de 75mg
cada 30 dias. Este
medicamento con receta es
parte del programa “Free First
Fill” y se suministra sin costo
alguno cuando se selecciona
este medicamento en lugar de
la version de marca dentro de
los medicamentos
seleccionados.

VENLAFAXINE ER

BN

Triciclicos

amitriptyline

clomipramine

desipramine

doxepin

imipramine

nortriptyline

nortriptyline

Solucion oral

protriptyline

NINFPINEFPINN|PFP

SURMONTIL

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ANTIDOTOS, DISUASIVOS Y
AGENTES TOXICOLOGICOS

Antidotos

ACETADOTE

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

ANTIZOL 6 inyectable

CUPRIMINE 4
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se

DEPEN TITRA 4 administra el medicamento.
Se requiere autorizacion
previa; suspension oral

EXJADE 6

sodium polystyrene sulfonate 2 Suspension oral

SYPRINE 4

Disuasivos

buproban 2

CAMPRAL 4

CHANTIX Se requiere autorizacion previa
Cantidad limite: 40ml cada

NICOTROL NS 4 30 dias

Agentes toxicolégicos
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

amifostine 6 inyectable

depade 3
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

leucovorin calcium

Se requiere autorizacion previa
al administrar el medicamento
por primera vez; dosis de
formulacién inyectable

leucovorin calcium

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento de 10mg por
primera vez

MESNEX

o |~

naloxone

5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento

naltrexone

2

ANTIEMETICOS

Antieméticos

ALOXI

Cantidad limite: 5ml por receta.
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la situacion
en que se administra el
medicamento; dosis inyectable

35

H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ANZEMET

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

ANZEMET

Cantidad limite: 10
comprimidos por receta. Es
posible que este medicamento
tenga la cobertura de la Parte
B o D de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que incluya
la descripcion del uso y la
situacién en que se administra
el medicamento.

chlorpromazine

Dosis de formulacion inyectable

chlorpromazine

diphenhydramine

50mg; solucién

diphenhydramine

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situaciéon en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

dronabinol

w o
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

EMEND

Cantidad limite: 5 c4psulas por
receta. Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que incluya
la descripcion del uso y la
situacion en que se administra
el medicamento.

granisetron

Cantidad limite: 10
comprimidos por receta. Es
posible que este medicamento
tenga la cobertura de la Parte
B o D de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que incluya
la descripcion del uso y la
situacion en que se administra
el medicamento.

granisol

N

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que incluya
la descripcion del uso y la
situaciéon en que se administra
el medicamento; solucién oral

hydroxyzine pamoate

N

mecizine

|
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

metoclopramide

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

metoclopramide

ondansetron

Es posible que este
medicamento tenga la cobertura
de la Parte B o D de Medicare,
segun las circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

ondansetron

Cantidad limite: 10
comprimidos con receta; 50ml
de suspension oral con receta.
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del uso
y la situacion en que se
administra el medicamento.

38

H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 10
comprimidos por receta. Es
posible que este medicamento
tenga la cobertura de la Parte
B o D de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que incluya
la descripcion del uso y la
situacion en que se administra
el medicamento.

Ondansetron odt 2

Perphenazine 2

phenadoz 2 Dosis de formulacion rectal

prochlorperazine 5 Dosis de formulacion inyectable

prochlorperazine 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacion
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

promethazine 5 inyectable

promethazine 2 Dosis de formulacién rectal

promethazine 2 Solucién oral

promethazine 1

promethegan 2 Dosis de formulacion rectal

Cantidad limite: 24 parches
cada 30 dias; dosis de

TRANSDERM-SCOP 4 formulacién transdérmica

Antimicéticos

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ABELCET 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

amphotericin b formulacion inyectable

Ol

ANCOBON
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

CANCIDAS 6 inyectable

ciclopirox 3 Dosis de formulacion tépica

clotrimazole 2 Dosis de formulacién tépica

clotrimazole 2 Trocisco

econazole 2 Dosis de formulacién tépica
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

ERAXIS 5 formulacién inyectable

EXELDERM 4 Dosis de formulacién tépica

fluconazole 2

griseofulvin 4 Suspension oral

itraconazole 3 Se requiere autorizacion previa

ketoconazole 2 Dosis de formulacién tépica

ketoconazole 2

kuric 2 Dosis de formulacion tépica

miconazole 2 Dosis de formulacién vaginal

NAFTIN 4 Dosis de formulacion tépica

NATACYN 3 Dosis dq fqrmulacic’m
oftalmoldgica

nystatin 1 Dosis de formulacién tépica

nystatin 1

nystatin/triamcinolone 1 Dosis de formulacién tépica

nystop 1 Dosis de formulacién tépica

OXISTAT 4 Dosis de formulacién tépica

pedi-dri 1 Dosis de formulacién tépica

terbinafine 2

terconazole 2 Dosis de formulacion vaginal

VFEND 6 Se requiere autorizacion previa
Se requiere autorizacion
previa; dosis de

VFEND IV 6 formulacién inyectable

Agentes antigota

allopurinol | 1 | |

40 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010



NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
COLCRYS 4

probenecid 2

probenecid/colchicine 2

ANTINFLAMATORIOS

Glucocorticoides

a-methapred

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

CELESTONE

Solucién oral

cortisone

dexamethasone

hydrocortisone

methylprednisolone

NN N O1

Methylprednisolone acetate

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;

methylprednisolonesodium dosis de formulacion

succinate 5 inyectable
prednisolone 2 Solucién oral
prednisolone sodium phosphate 2 Solucién oral
prednisone 1 Solucioén oral
ANTIJAQUECOSOS
Abortivos
Cantidad limite: 9
AMERGE 4 comprimidos cada 30 dias
AXERT Cantidad I,imite: 12 comprimidos
cada 30 dias
dihydroergotamine 5 Dosis de formulacion inyectable
Cantidad limite: 20
ERGOMAR 4 comprimidos cada 28 dias
Cantidad limite: 12
FROVA 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 12
MAXALT 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 12
MAXALT-MLT 4 comprimidos cada 30 dias
migergot 2 Dosis de formulacion rectal
Cantidad limite: 16ml cada
MIGRANAL 4 30 dias
Cantidad limite: 6
RELPAX 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 6ml cada
30 dias; dosis de
sumatriptan > formulacion inyectable
sumatriptan 2
Cantidad limite: 6
ZOMIG 3 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 1 inhalador
ZOMIG SPRAY 3 cada 30 dias
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elileie RISt NIVEL DEL | peoyisiTos/LiMiTES

MEDICAMENTO MEDICAMENTO
Cantidad limite: 6
ZOMIG ZMT 3 comprimidos cada 30 dias
Profilacticos
divalproex er 2
timolol maleate 1

ANTIMIASTENICOS

Parasimpaticomiméticos

GUANIDINE

MESTINON Jarabe

MESTINON TIMESPAN

MYTELASE

NI~ PW

pyridostigmine

ANTIMICOBACTERIANOS

Antimicobacterianos, otros

DAPSONE 3

MYCOBUTIN 4

Antituberculosos
Es posible que este
medicamento tenga la cobertura
de la Parte B o D de Medicare,
segun las circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

CAPASTAT 5

ethambutol 2

isonarif 2

isoniazid 2

PASER 4

PRIFTIN 4

pyrazinamide 2

rifampin 2
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulaciéon

fifampin inyectable

RIFATER

SEROMYCIN

M|~ |O

TRECATOR

Alquilantes

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

CEENU 4 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el

medicamento por primera
EMCYT 4 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

HEXALEN vez

LEUKERAN

AlWO

MATULANE

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
ZANOSAR 5 inyectable

Antiangiogénicos
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion previa
al administrar el medicamento
de por primera vez; es posible
gue solo se encuentre
disponible en ciertas farmacias.
Para obtener mas informacion,
llame al 1-800-546-5677,
durante las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY/TDD deben
llamar al 1-866-706-4757.

REVLIMID 6
Se requiere autorizacion previa
al administrar el medicamento
por primera vez

THALOMID 6

Antiestrogenos/modificadores

FARESTON 4

tamoxifen 2

Antimetabolitos

DROXIA 4

hydroxyurea 2

mercaptopurine 2
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

TABLOID 4 vez

Antineoplésicos, otros
Cantidad limite: 60

AFINITOR 6 comprimidos cada 30 dias
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

ALIMTA 6 inyeCtable

45 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL

MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES

ARRANON

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

bleomycin

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
5 inyectable

cyclophosphamide

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
2 vez

ELITEK

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
6 inyectable

ISTODAX

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién

6 inyectable

mitoxantrone

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
6 inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

ONTAK 6 inyectable
oxaliplatin 5 Dosis de formulacion inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

PROLEUKIN 6 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
TRISENOX 5 inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

TYKERB 6 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

VELCADE 6 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
VIDAZA 6 inyectable

ZOLINZA 6

Inhibidores de la aromatasa, 3.° generacion

Cantidad limite: 30
ARIMIDEX 3 comprimidos cada 30 dias

AROMASIN 3
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

FEMARA 4

Inhibidores de dianas moleculares

Cantidad limite: 90
comprimidos de 100mg cada
30 dias y 60 comprimidos de
400mg cada 30 dias; se
requiere autorizacion previa al
administrar el medicamento

GLEEVEC 6 por primera vez

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
requiere autorizacion previa al
administrar el medicamento

por primera vez
IRESSA 6

Cantidad limite: 120
comprimidos cada 30 dias; se
requiere autorizacion previa al
administrar el medicamento por

NEXAVAR 6 primera vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento de 20mg,
50mg y 70mg por primera
SPRYCEL vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
SUTENT 6 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

TARCEVA 6 vez

TASIGNA 6
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

VOTRIENT 6 vez

Anticuerpos monoclonales
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ARZERRA

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

AVASTIN

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

CAMPATH

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

HERCEPTIN

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

RITUXAN

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

Retinoides

PANRETIN

Dosis de formulacién tépica

TARGRETIN

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

TARGRETIN

Cantidad limite: 60 gramos
por receta; se requiere
autorizacion previa al
administrar el medicamento
por primera vez; dosis de
formulacion tépica

tretinoin

2

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

Antihelmiticos

BILTRICIDE

\ 4
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
mebendazole 2
STROMECTOL 4
Antiprotozoarios
ALINIA 4
chloroquine 2
DARAPRIM
hydroxychloroquine 2
MALARONE 4
mefloquine 2

Se requiere autorizacion
MEPRON 4 previa; suspension oral
PRIMAQUINE 4
TINDAMAX 4
Pediculicidas/Escabicidas
acticin 2 Dosis de formulacién tépica
lindane 2 Dosis de formulacién topica
malathion 3 Dosis de formulacion topica
permethrin 2 Dosis de formulacién tépica

AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

Antiparkinsonianos

amantadine 2
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
APOKYN 6 formulacion inyectable
atamet 2
AZILECT 4
benztropine 1
bromocriptine 2
carbidopa/levodopa 2
carbidopa/levodopa er 2
carbidopa/levodopa sr 2
Cantidad limite: 240
COMTAN 3 comprimidos cada 30 dias
LODOSYN 4
Cantidad limite: 90
comprimidos cada 30 dias;
MIRAPEX 3 0.75mg
Cantidad limite: 90
pramipexole 3 comprimidos cada 30 dias
REQUIP XL 4
ropinirole 2
selegiline 2
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

STALEVO

4

TASMAR

4

trihexyphenidyl

1

ANTIPSICOTICOS

Atipicos

ABILIFY

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

ABILIFY

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias;
900ml cada 30 dias de
solucioén oral

ABILIFY DISCMELT

Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias

clozapine

Cantidad limite: 120
comprimidos cada 30 dias

FANAPT

BN

FAZACLO

Cantidad limite: 270
comprimidos cada 30 dias

GEODON

N

Cantidad limite: 60 capsulas
cada 30 dias

GEODON

Dosis de formulacién inyectable

INVEGA

Cantidad limite: 60
comprimidos de 1.5mgy 6mg
cada 30 dias; 30 comprimidos
de 3mg y 9mg cada 30 dias

INVEGA SUSTENNA

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable; 117mg/0.75ml,
156mg/ml, 234mg/1.5ml
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable; 39mg/0.25ml,

INVEGA SUSTENNA 5 78mg/0.5ml

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
RISPERDAL 5 inyectable.

Risperidone Solucién oral

Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de marca
dentro de los medicamentos

risperidone seleccionados.

Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias;
120 comprimidos de 4mg cada

Risperidone odt 2 30 dias

Cantidad limite: 60
SAPHRIS 4 comprimidos cada 30 dias

Cantidad limite: 120
comprimidos de 100mg, 25mg
y50mg cada 30 dias; 90
comprimidos de 200mg y
300mg cada 30 dias; 60
comprimidos de 400mg cada 30
SEROQUEL 4 dias

Cantidad limite: 30
comprimidos de 200mg cada
30 dias; 60 comprimidos de

SEROQUEL XR 4 300mg y 400mg cada 30 dias
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
Cantidad limite: 30 capsulas
SYMBYAX 4 cada 30 dias
Cantidad limite: 30ml cada
30 dias. Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que incluya
la descripcion del uso y la
situacion en que se administra
el medicamento; dosis de
ZYPREXA 5 formulacién inyectable
Cantidad limite: 30
ZYPREXA 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30
ZYPREXA ZYDIS 4 comprimidos cada 30 dias
Convencionales
COMPRO 2 Dosis de formulacion rectal
fluphenazine 5 Dosis de formulacion inyectable
fluphenazine 2 Solucion oral
fluphenazine 2
haloperidol 1
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
haloperido decanoate 5 inyectable
haloperidol lactate 5 Dosis de formulacion inyectable
loxapine 2 Dosis de formulacion rectal
ORAP 4 Dosis de formulacién inyectable
prochlorperazine 2 Dosis de formulacién rectal
thioridazine 1
thiothixene 2
trifluoperazine 2
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NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

ANTIESPASTICOS

Antiespasticos

baclofen 2
dantrolene 2
tizanidine 2
ANTIVIROSICOS
Agentes anticitomegalovirus (CMV)
foscarnet 5 Dosis de formulacion inyectable
ganciclovir 2
VALCYTE 6
VISTIDE 6 Dosis de formulacion inyectable
Antihepatitis
Cantidad limite: 600ml cada
30 dias; se requiere
autorizacion previa al
administrar el medicamento
BARACLUDE 4 por primera vez; solucién oral
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
BARACLUDE 5 requiere autorizacion previa
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
HEPSERA 6 vez
ribasphere 2
ribavirin 2
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
TYZEKA 4 vez
Antiherpéticos
Cantidad limite: 1.5 gramos cada
acyclovir 1 28 dias; formulacion de dosis
tépica
DENAVIR 4
¢ : . Dosis de formulacion
amciclovir .
oftalmoldgica
trifluridine 2
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO
Cantidad limite: 10 gramos cada
valacyclovir 3 30 dias; formulacion de dosis
tépica

Cantidad limite: 1.5 gramos cada
28 dias; formulacion de dosis

ZOVIRAX 4 topica

Agentes anti-VIH, inhibidores no nucleosidicos de la transcriptasa inversa
INTELENCE 4

RESCRIPTOR

SUSTIVA 3

VIRAMUNE 3

Agentes anti-VIH, inhibidores nucleosidicos y nucleotidicos de la transcriptasa

ATRIPLA

COMBIVIR

didanosine

EMTRIVA

EPIVIR

EPIVIR HBV

EPZICOM

RETROVIR Dosis de formulacion inyectable

stavudine

TRIZIVIR

TRUVADA

VIDEX Solucion oral

VIDEX EC

VIREAD

ZIAGEN Solucion oral

NWhAAPBMwo|hlwWwwWhhwWww(~

zidovudine

Agentes anti-VIH, otros

FUZEON

(o2}

Dosis de formulacion inyectable

ISENTRESS

(e}

SELZENTRY 6

Agentes anti-VIH, inhibidores de la proteasa

Cantidad limite: 300ml cada 30

APTIVUS dias; solucion oral

CRIXIVAN

INVIRASE

KALETRA Solucion oral

KALETRA

LEXIVA

NORVIR

NORVIR Solucion oral

PREZISTA

Wih|RhRlWWW(A|IMPA P>

REYATAZ
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES
VIRACEPT 4

RELENZA 4

Antigripales

rimantadine 3

TAMIFLU 3

ANSIOLITICOS

Ansioliticos, otros

buspirone

meprobamate

2

AGENTES PARA EL TRASTORNO
BIPOLAR

Agentes para el trastorno bipolar

lithium carbonate 2
lithium carbonate er 2
lithium citrate 2 Solucién oral

REGULADORES DE GLUCOSA EN LA

SANGRE
Antidiabéticos
acarbose 2
Cantidad limite: 90
ACTOPLUS MET 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 90
comprimidos de 15mg cada 30
dias; 30 comprimidos de 30mg
ACTOS 3 y 45mg cada 30 dias
Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias; 30
comprimidos de 2-100mg cada
AVANDAMET 4 30 dias
Cantidad limite: 60
AVANDARYL 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 60
AVANDIA 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 1 lapicera cada
30 dias; dosis de formulacion
BYETTA 5 inyectable
glimepiride 1
glipizide/metformin 1
glipizide 1
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glipizide er 1
glipizide xl 1
glyburide/metformin 1
glyburide microsize 1
glyburide 1
glycron 1
GLYSET 4
JANUMET 4 Se apl@ca protocolo de
tratamiento escalonado
Cantidad limite: 30
JANUVIA 3 comprimidos cada 30 dias
metformin 1
metformin er 1
Cantidad limite: 90
nateglinide 1 comprimidos cada 30 dias
PRANDIMET
Cantidad limite: 240
PRANDIN 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 20ml cada
30 dias; dosis de
formulacion inyectable
SYMLIN 4
SYMLN PEN 5 Dosis de formulacién inyectable
tolazamide 2
tolbutamide 2

Reguladores de glucosaenlas

angre, varios

ALCOHOL PREP PAD 2
GAUZE PADS 3
INSULIN SYRINGES 2
INSULIN PEN NEEDLE 2
Glucemiantes
GLUCAGEN 5 Dosis de formulacién inyectable
GLUCAGON 5 Dosis de formulacion inyectable
PROGLYCEM 3 Suspension oral
Insulinas
Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
APIDRA 5 formulacioén inyectable
Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
HUMALOG 5 formulacion inyectable
Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
HUMALOG MIX 50/50 5 formulacion inyectable
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HUMALOG MIX 75/25

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

HUMULIN  70/30

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

HUMULIN N

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacion inyectable

HUMULIN R

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

HUMULIN R U-500

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacion inyectable

LANTUS

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacion inyectable

LEVEMIR

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

NOVOLIN  70/30

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

NOVOLIN N

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

NOVOLIN R

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

NOVOLOG

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

NOVOLOG MIX 70/30

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

RELION R

Cantidad limite: 30ml cada
30 dias; dosis de
formulacién inyectable

EXPANSORES DE

VOLUMEN/MODIFICADORES/PRODUCTOS

SANGUINEOS
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REQUISITOS/LIMITES

Anticoagulantes

ARIXTRA

Cantidad limite: 30 jeringas
cada 30 dias; se requiere
autorizacion previa; dosis de
formulacioén inyectable

ARIXTRA

Cantidad limite: 30 jeringas
cada 30 dias; se requiere
autorizacion previa; dosis de
formulacion inyectable;
2.5/0.5

COUMADIN

(o]

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
gue incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

COUMADIN

w

FRAGMIN

Se requiere autorizacion previa

Dosis de formulacion inyectable

heparin sodium/d5w

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable

heparin sodium/nacl

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacioén
gue incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable
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Se requiere autorizacion
previa; dosis de

INNOHEP ) formulacion inyectable
JANTOVEN 1
LOVENOX 4 Dosis de formulacion inyectable
warfarin 1
Productos formadores de sangre
Se aplican limites en la
cantidad; se requiere
autorizacion previa; dosis de
ARANESP 6 formulacion inyectable

Se aplican limites en la
cantidad; se requiere
autorizacion previa; dosis de
formulacion inyectable;

ARANESP 5 25mcg y 40mcg

Se aplican limites en la
cantidad; se requiere
autorizacion previa; dosis de
EPOGEN 6 formulacion inyectable

Cantidad limite: 12ml cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion

inyectable; 2000/ml, 3000/ml,

EPOGEN 5 4000/ml

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

LEUKINE 5 formulacion inyectable
METHERGINE 5
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable
NEULASTA 6

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
NEUMEGA 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
NEUPOGEN 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion
inyectable; 2000/ml, 4000/m

PROCRIT 6
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Cantidad limite: 12ml cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; Dosis de formulacion
inyectable; 2000/ml, 3000/ml,

PROCRIT 6 4000/m
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable;
PROCRIT 3 10000/ml
Cantidad limite: 90
comprimidos cada 30 dias; se
requiere autorizacion
PROMACTA 6 previa
Coagulantes
CYKLOKAPRON 5 Dosis de formulacion inyectable
Inhibidores de agregacién plaquetaria
Cantidad limite: 90
comprimidos cada 30 dias; se
AGGRENOX 6 requiere autorizacién previa
anagrelide 2
cilostazol 2
Cantidad limite: 30
EFFIENT 3 comprimidos cada 30 dias
pentopak cr 2
pentoxiphylline er 2
Cantidad limite: 30
comprimidos de 75mg cada 30
PLAVIX 3 dias
ticlopidine 2

AGENTES CARDIOVASCULARES

Agonistas alfa-adrenérgicos

Cantidad limite: 4 parches
cada 28 dias; dosis de

methyldopa/hydrochlorothiazide

CATAPRES 4 formulacién transdérmica
. Dosis de formulacion
clonidine 3 .
transdérmica

clonidine 1
guanabenz 2
guanfacine 2

2

1

methyldopa
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Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

(62

methyldopate

N

midodrine
Bloqueadores alfa-adrenérgicos

doxazosin

prazosin

reserpine

R ININ|F

terazosin

Antiarritmicos

acebutolol

amiodarone

cartia xt

diltiazem

dilt-xr

disopyramide

flecainide

NINININININININ

mexiletine

Cantidad limite: 60

MULTAQ comprimidos cada 30 dias

N

pacerone

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar
la determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

procainamide inyectable

5
propafenone 2
quinidine gluconate 2
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quinidine sulfate 2
quinidine sulfate er 2
sorine 2
sotalol 2
Casita xt 2
TIKOSYN 4
verapamil 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
verapamil 5 inyectable
verapamil er
Blogueadores beta-adrenérgicos
atenolol 1
atenolol/chlorthalidone 1
betaxolol 2
bisoprolol fumarate 2
bisoprolol/hydrochlorothiazide 2
Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de
marca dentro de los
carvedilol 1 medicamentos seleccionados.
Cantidad limite: 30
COREG CR 4 capsulas cada 30 dias
Cantidad limite: 30
EXFORGE 4 comprimidos cada 30 dias
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Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

labetalol 5 inyectable

labetalol 2

levatol 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

metoprolol 5
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias

metoprolol er 2

metoprolol tartrate 1

metoprolol/hydrochlorothiazide 1

nadolol 1

nadolol/bendroflumethiazide 2

pindolol 1
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Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacién
que incluya la descripcion
del uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacién inyectable
propranolol

propranolol

propranolol er

RN (R0

Propranolol/hydrochlorothiazide

Blogueadores de canales de calcio

afeditab cr 2

Cantidad limite: 30
amlodipine 1 comprimidos cada 30 dias

Cantidad limite: 30
capsulas cada 30 dias

N

amlodipine/benazepril

felodipine er

N W

isradipine

Cantidad limite: 30

nicardipine comprimidos cada 30 dias

nifediac cc er

nifedical xI

nifedipine

nifedipine er

WINININININ

nimodipine

Agentes cardiovasculares, otros

|

digoxin \
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MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

LANOXIN 5 inyectable

LANOXIN 3
Cantidad limite: 120

RANEXA 4 comprimidos cada 30 dias

Diuréticos

amiloride 1

amiloride/hydrochlorothiazide 1
Cantidad limite: 120

bumetanide 4 comprimidos cada 30 dias

chlorothiazide 2

chlorthalidone 2

eplerenone 3
Es posible que este
medicamento tenga la cobertura
de la Parte B o D de Medicare,
segun las circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

furosemide

furosemide 1

hydrochlorothiazide 1

indapamide 1

methazolamide 1

methyclothiazide 2

metolazone 2

spironolactone 1
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spironolactone/

hydrochlorothiazide 2

torsemide 2

triamterene/hydrochlorothiazide 1

Dislipidémicos
Cantidad limite: 30

ADVICOR 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30

CADUET 4 comprimidos cada 30 dias

chloestyramine light 2 Suspension oral

colestipol 2
Cantidad limite: 30

CRESTOR 3 comprimidos cada 30 dias

fenofibrate 2

gemfibrozil 2
Cantidad limite: 60

LESCOL 4 capsulas cada 30 dias
Cantidad limite: 30

LESCOL XL 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30

LIPITOR 3 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; 60
comprimidos de 40mg cada

lovastatin 2 30 dias
Cantidad limite: 120 capsulas

LOVAZA 4 cada 30 dias

niacor 2
Cantidad limite: 60

NIASPAN 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; 60
comprimidos de 40mg cada
30 dias

pravastatin

prevalite 2 Suspension oral
Cantidad limite: 60

SIMCOR 4 comprimidos cada 30 dias
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Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias.
Este medicamento con
receta es parte del programa
“Free First Fill” y se suministra
sin costo alguno cuando
selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca de los
medicamentos
seleccionados.

simvastatin 1

Cantidad limite: 30
TRICOR 4 comprimidos cada 30 dias
TRILIPIX 4

Cantidad limite: 30
VYTORIN 4 comprimidos cada 30 dias
WELCHOL 4

Cantidad limite: 30
ZETIA 4 comprimidos cada 30 dias

Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

ATACAND

3

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias

ATACAND HCT

Cantidad limite: 30
comprimidos de 16-12.5mg y
32- 12.5mg cada 30 dias

AVALIDE

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

AVAPRO

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

benazepril

benazepril/hydrochlorothiazide

RS

BENICAR

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

BENICAR HCT

4

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado
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captopril

1

captopril/hydrochlorothiazide

1

COZAAR

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

DIOVAN

Cantidad limite: 30 comprimidos
cada

30 dias; se aplica protocolo
de tratamiento escalonado

DIOVAN HCT

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

enalapril

Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de
marca dentro de los
medicamentos seleccionados.

Enalapril/hydrochlorothiazide

=

Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de
marca dentro de los
medicamentos seleccionados.

Fosinopril

N

fosinopril/hydrochlorothiazide

HYZAAR

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

lisinopril

lisinopril/hydrochlorothiazide
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Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado

losartan 2
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
losartan/hydrochlorothiazide 2 tratamiento escalonado
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
MICARDIS 4 tratamiento escalonado
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
MICARDIS HCT 4 tratamiento escalonado
moexipril 2
moexipril/hydrochlorothiazide 2
quinapril 2
quinapril/hydrochlorothiazide 2
Cantidad limite: 30
TARKA 4 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
tratamiento escalonado
TEKTURNA
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
TEKTURNA HCT 4 tratamiento escalonado
trandolapril 2
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de
VALTURNA 4 tratamiento escalonado
Vasodilatadores
BIDIL 4 Se requiere autorizacion previa
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Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

_ inyectable

hydralazine 5

hydralazine 2

isochron 2

isosorbide dinitrate 1

isosorbide dinitrate er 1

isosorbide mononitrate 1

isosorbide mononitrate er 1
Se requiere autorizacion
previa; es posible que sélo se
encuentre disponible en
ciertas farmacias. Para
obtener mas informacion
llame al 1-800-546-5677,
durante las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-866706-

LETAIRIS 6 4757,

Minitran 2 Dosis qle fprmulacién
transdérmica

minoxidil 2

NITRO-DUR 4 Dosis de formulacion
transdérmica

. . Dosis de formulacién
nitroglycerin 2

transdérmica
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

nitroglycerin

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

NITROLINGUAL

O

NITROSTAT

AGENTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Anfetaminas, ADHD

Cantidad limite: 90

amphetamine 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 180
dextroamphetamine 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 120 cépsulas
dextroamphetamine er 2 cada 30 dias
No anfetaminas, ADHD
Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; 60
comprimidos de 36mg cada
CONCERTA 4 30 dias
Cantidad limite: 90
dexmethylphenidate 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 180 capsulas
METADATE CD 4 cada 30 dias
Cantidad limite: 90
metadate er 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 90
methylin 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 90
methylin er 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 90
methylphenidate 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 90
methylphenidate sr 2 comprimidos cada 30 dias
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

RITALIN LA

Cantidad limite: 60
capsulas cada 30 dias

STRATTERA

Cantidad limite: 60
capsulas cada 30 dias

No anfetaminas, otros

PROVIGIL

Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias

RILUTEK

Se requiere autorizacion previa

XENAZINE

Se requiere autorizacion previa

XYREM

Se requiere autorizacion
previa; es posible que sélo se
encuentre disponible en
ciertas farmacias. Para
obtener mas informacion
llame al 1-800-546-5677,
durante las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-866706-
4757; solucién oral

AGENTES ORALES Y DENTALES

Agentes orales y dentales

APHTHASOL

chlorhexidine gluconate oral
rinse

lidocaine viscous

periogard

pilocarpine

triamcinolone/orabase

NININININ

AGENTES DERMATOLOGICOS

Agentes dermatoldgicos

8-MOP Se requiere autorizacion previa
ALDARA Dosis de formulacion tépica
ammonium lactate Dosis de formulacién tépica
avita Dosis de formulacion tépica

calcipotriene

Dosis de formulacién tépica

clindamycinbenzoyl peroxide

Dosis de formulacion tépica

clotrimazole/betamethasone

Dosis de formulacion tépica

colocort

NINININININPAW
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Se requiere
autorizacion previa;
dosis de formulacion

topica
DIFFERIN 4
Cantidad limite: 30 gramos
por receta; se requiere
autorizacion previa; dosis de
ELIDEL 4 formulacién topica
erythromycin/benzoyl peroxide 2 Dosis de formulacién tépica
. Dosis de formulacién tépica;
fluorouracil 3
crema
Dosis de formulacion
fluorouracil 2 topica; solucion
hydrocortisone enema 1
imiquimod 2 Dosis de formulacion tépica
laclotion 2 Dosis de formulacién tépica
lidocaine 1 Dosis de formulacién tépica
LIDODERM 2 Dosis de formulacion tépica
ORACEA 4
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
OXSORALEN-ULTRA 4 vez
podofilox 3 Dosis de formulacion tépica
proctocream-hc 2 Dosis de formulacién rectal
proctosol-hc 2 Dosis de formulacion rectal
proctozone hc 2 Dosis de formulacion rectal
Cantidad limite: 30 gramos por
receta; se requiere autorizacion
PROTOPIC previa al administrar el
medicamento por primera vez,
dosis de formulacion topica
4
Cantidad limite: 15 gramos
cada 30 dias; se requiere
autorizacion previa;
REGRANEX 4 formulacién de dosis tépica
RETIN-A MICRO GEL 4 Dosis de formulacién tépica
Cantidad limite: 30 gramos
por receta; formulacién de
SANTYL 3 dosis topica
selenium sulfide 2
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 50 gramos
por receta; se requiere
autorizacién previa; dosis de

SOLARAZE 4 formulacién topica

TAZORAC 4 Dosis de formulacién tépica
tretinoin 2 Dosis de formulacién tépica
u-cort 2 Dosis de formulacién tépica

REEMPLAZOS/MODIFICADORES
ENZIMATICOS

Reemplazos/modificadores enzimaticos

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
ADAGEN 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
ALDURAZYME 6 formulacién inyectable
BUPHENYL 4

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
CEREDASE 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
CEREZYME 6 formulacion inyectable

Unidades de 6000, 12000 y
CREON 4 24000
CYSTADANE 4 Solucion oral
CYSTAGON 4

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
ELAPRASE 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
FABRAZYME 6 previa; dosis de

Se requiere autorizacion
KUVAN 6 previa; solucién oral
levocarnitine 2

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
MYOZYME 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion previa
NAGLAZYME

6 Dosis de formulacién inyectable

ORFADIN 6 Se requiere autorizacion previa
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES
SUCRAID 4 Solucién oral
ZAVESCA 4

AGENTES GASTROINTESTINALES

Antiespasmaodicos, gastrointestinales

atropine sulfate

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se deberé enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

CANTIL

dicyclomine

glycopyrrolate

methscopolamine

NN~ OT

Agentes gastrointestinales, otros

COLYTE

Solucién oral

constulose

Solucién oral

diphenoxylate/atropine

enulose

Solucién oral

GASTROCROM

generlac

Solucién oral

HELIDAC

lactulose

Solucién oral

loperamide

MOTOFEN

NULYTELY

Solucién oral

trilyte

Solucién oral

URSO FORTE

ursodiol

NIBINWIEAININIEAINIEININININ

Bloqueadores de la histamina2

(H2)

cimetidine

[EnN

famotidine
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

famotidine

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

nizatidine

=

ranitidine

ranitidine

5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

Agentes para tratar el sindrome del intestino irritable

Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias; se
requiere autorizacion

LOTRONEX 3 nrevia

Protectores

misoprostol 2

sucralfate 2

Inhibidores de la bomba de protones
Cantidad limite: 30

lansoprazole 3 capsulas cada 30 dias
Cantidad limite: 30
capsulas cada 30 dias; se
aplica protocolo de

NEXIUM 4 tratamiento escalonado

77 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

NEXIUM GRANULES

Se aplica protocolo de
tratamiento escalonado;
suspension oral

NEXIUM L.V.

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar
la determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

omeprazole

Cantidad limite: 60 capsulas
cada 30 dias. Este
medicamento con receta es
parte del programa “Free First
Fill” y se suministra sin costo
alguno cuando se selecciona
este medicamento en lugar de
la versién de marca dentro de
los medicamentos
seleccionados; 10mg y 20mg

pantoprazole

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias

AGENTES GENITOURINARIOS

Antiespasmadicos, urinarios

bethanechol

Cantidad limite: 60 capsulas
cada 30 dias. Este
medicamento con receta es
parte del programa “Free First
Fill” y se suministra sin costo
alguno cuando se selecciona
este medicamento en lugar de
la versién de marca dentro de
los medicamentos
seleccionados.
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 60
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de

DETROL 3 tratamiento escalonado
Cantidad limite: 30
DETROL LA 3 capsulas cada 30 dias

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
aplica protocolo de

ENABLEX 4 tratamiento escalonado

flavoxate 2

oxybutynin 1
Cantidad limite: 90
comprimidos de 10mg cada
30 dias; 60 comprimidos de
15mg cada 30 dias; 180
comprimidos de 5mg cada 30
dias

oxybutynin er 2

OXYTROL 4 Dosis de formulacién

transdérmica

Cantidad limite: 30
capsulas cada 30 dias; se
aplica protocolo de
SANCTURA 4 tratamiento escalonado

Cantidad limite: 30
capsulas cada 30 dias; se

aplica protocolo de
VESICARE 4 tratamiento escalonado

Agentes para el tratamiento de la hipertrofia prostatica benigna

Cantidad limite: 30

AVODART 4 capsulas cada 30 dias
Cantidad limite: 30

finasteride 2 comprimidos cada 30 dias
Cantidad limite: 60

tamsulosin 2 capsulas cada 30 dias
Cantidad limite: 30

UROXATRAL 3 comprimidos cada 30 dias

Agentes genitourinarios, otros

neomycin/polymyxin gu 2

sodium chloride irrigation

sterile water irrigation 2

THIOLA 3

Ligadores de fosfatos
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NOMBRE DEL NIVEL DEL :
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES
calcium acetate 2
RENAGEL 2
RENVELA 4

AGENTES HORMONALES,

ESTIMULANTES/REEMPLAZOS/
MODIFICADORES (glandulas suprarrenales)

Glucocorticoides/mineralocorticoides

ala cort 2 Dosis de formulacion tépica
alclometasone 2 Dosis de formulacion tépica
amcinonide 2 Dosis de formulacién tépica
augmented betamethasone 2 Dosis de formulacién tépica
betamethasone dipropionate 1 Dosis de formulacién tépica
betamethasone valerate 1 Dosis de formulacién tépica
beta-val 1 Dosis de formulacién tépica
clobetasol 2 Dosis de formulacién tépica
DERMA-SMOOTH OIL/FS

BODY 4 Dosis de formulacion tépica
desonide 2 Dosis de formulacién tépica
desoximetasone 2 Dosis de formulacién tépica
diflorasone 2 Dosis de formulacién tépica
fludrocortisone 2

fluocinolone acetonide 2 Dosis de formulacién tépica
fluocinonide 2 Dosis de formulacién tépica
fluticasone 2 Dosis de formulacién tépica
halobetasol 2 Dosis de formulacién tépica
HALOG 4 Dosis de formulacién tépica
hydrocortisone 1 Dosis de formulacion tépica
hydrocortisone butyrate 2 Dosis de formulacién tépica
hydrocortisone valerate 2 Dosis de formulacion tépica
isovate 2 Dosis de formulacién tépica
lokara 2 Dosis de formulacién tépica
mometasone 2 Dosis de formulacién tépica
prednicarbate 2 Dosis de formulacién tépica
procto-pak 2 Dosis de formulacién rectal
triamcinolone 1 Dosis de formulacién tépica
triderm 2 Dosis de formulacién tépica

AGENTES HORMONALES,

ESTIMULANTES/REEMPLAZOS/
MODIFICADORES (HIPOFISIS)
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Agentes hormonales, estimulantes/reemplazos/modificadores (hipo6fisis)

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacién
que incluya la descripcion
del uso y la situacion en que
se administra el
medicamento.

desmopressin 5
desmopressin 3
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable
GENOTROPIN 5
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable;
GENOTROPIN 6 12mg, Smg

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

HUMATROPE 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
INCRELEX 5 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
NORDITROPIN 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
NUTROPIN 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

NUTROPIN AQ 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

SAIZEN 6 formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
SEROSTIM 6 previa; dosis de
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

SOMATULINE 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ZORBTIVE 6 formulacién inyectable

AGENTES HORMONALES,

ESTIMULANTES/REEMPLAZQOS/
MODIFICADORES (MODIFICADORES/HORMONAS

SEXUALES)

Esteroides anabdlicos

ANADROL-50 4

oxandrolone 2

Androgenos
Cantidad limite: 30 parches
cada 30 dias; dosis de

ANDRODERM 4 formulacién transdérmica
Cantidad limite: 300 gramos
cada 30 dias; dosis de

ANDROGEL formulacién topica

ANDROID 4

androxy 2

danazol 2

STRIANT 4 Se requiere autorizacion previa

TESTIM 4 Dosis de formulacion tépica
Es posible que este
medicamento  tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar
la determinacién, se debera
enviar  informacion  que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacién
inyectable

testosterone enanthate 5

TESTRED 4

Estrogenos

ACTIVELLA | 3 | 0.5-1mg
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulaciéon

ALORA o
transdérmica

apri

aranelle

aviane

balziva

CENESTIN

cesia

cryselle-28

enpresse-28

ESTRACE Dosis de formulacion vaginal

H BIWININIWININININ ~

Dosis de formulacion

ESTRADERM o
transdérmica

Dosis de formulacion

estradiol .
transdérmica

estradiol

estradiol/norethindrone

BAINNDN

ESTRASORB Dosis de formulacion tépica

Cantidad limite: 1 anillo cada
90 dias; dosis de formulacién

ESTRING vaginal

estropipate

FEMHRT

junel

junel fe

kariva

kelnor

leena

lessina-28

levora-28

low-ogestrel

lutera

MENEST

microgestin

microgestin fe

mononessa

necon

necon 7/7/7

nortrel

nortrel 7/7/7

NUVARING Dosis de formulacién vaginal

ocella

NINBEINININININININIWINININDININININDINDIN|IA N

ogestrel
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO M=l =E

ORTHO EVRA 4 Dosis (;Ie fprmulacién
transdérmica

ortho-est 2

portia-28 2

PREFEST 2

PREMARIN 2 Dosis de formulacién vaginal
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se deberé enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

PREMARIN 5 inyectable

PREMARIN 2

PREMPHASE 3

PREMPRO 3

previfem 2

quasense 2

reclipsen 2

solia 2

sprintec 2

sronyx 2

tri-legest fe 2

tri-nessa 2

tri-previfem 2

tri-sprintec 2

trivora-18 2

VAGIFEM 4 Dosis de formulacién vaginal

velivet 2

VIVELLE-DOT 4 Dosis qle f(_)rmulacién
transdérmica

zovia

Gestagenos

camila 2

CRINONE 4 Dosis de formulacién vaginal

errin 2

jolivette 2
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
medroxyprogesterone acetate 5 Dosis de formulacion inyectable
medroxyprogesterone acetate 2
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
MEGACE ES 4 vez; suspension oral
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
megestrol 3 vez
nora-be 2
norethindrone 2
PROCHIEVE 4 Dosis de formulacion vaginal
PROMETRIUM 4
Modificadores selectivos de los receptores de estrogeno
Cantidad limite: 30
EVISTA 3 comprimidos cada 30 dias

AGENTES HORMONALES,
ESTIMULANTES/REEMPLAZOS/MODIFICADORES
(TIROIDES)

Agentes hormonales, estimulantes/reemplazos/modificadores (tiroides)
CYTOMEL
levothroid
levothyroxine
LEVOXYL
liothyronine
SYNTHROID
THYROLAR
unithroid

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(GLANDULAS SUPRARRENALES)

RlWwkrRkrRPRw

Agentes hormonales, supresores (glandulas suprarrenales)

LYSODREN \ 1 \

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(GLANDULAS PARATIROIDEAS)
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Agentes hormonales, supresores (glandulas paratiroideas)

SENSIPAR 3
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(HIPOFISIS)
Agentes hormonales, supresores (hipo6fisis)
cabergoline 3
ELIGARD Se requiere autorizacion previa;

Dosis de formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
leuprolide 5 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable de

OCTREOTIDE 5 50mg

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

OCTREOTIDE 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion

previa; dosis de
SANDOSTATIN 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
SOMAVERT 6 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
SYNAREL 6 formulacion inyectable

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(MODIFICADORES/HORMONAS

SEXUALES)
Antiandrogénicos
Cantidad limite: 30

bicalutamide 2 comprimidos cada 30 dias
flutamide 2

NILANDRON 4

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(TIROIDES)

Antitiroideos
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES
methimazole 2
propylthiouracil 2

AGENTES INMUNITARIOS

Inmunosupresores
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ARCALYST 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el

medicamento por primera
AZASAN 4 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

azathioprine 2 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el

medicamento por primera
CELLCEPT 4 vez

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

CELLCEPT IV 5 inyectable
Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
: vez
cyclosporine 3

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

cyclosporine 5 inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento de 50mg y la
cyclosporine modified 3 solucion

Cantidad limite: 8ml cada 28
dias en 50mg; 16ml cada 28
dias en 25mg; se requiere
autorizacion previa; dosis de
ENBREL 6 formulacion inyectable
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 8 cada 28
dias; se requiere autorizacion
HUMIRA 6 previa; dosis de formulacion

Cantidad limite: 8 cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion

HUMIRA PEN CROHNS 6 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

(3]

methotrexate

methotrexate 2

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento.

mycophenolate 1

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
gue incluya la descripcion del
uso y la situacién en que se
administra el medicamento.

MYFORTIC 4
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MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

NEORAL

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

ORENCIA

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable

ORTHOCLONE

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

PROGRAF

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

PROGRAF

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

RAPAMUNE

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

REMICADE

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable

SANDIMMUNE

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez

SIMPONI

Se requiere autorizacion
previa;, Se aplica protocolo de
tratamiento escalonado; dosis
de formulacién inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

SIMULECT 6 inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera

tacrolimus 3 vez

Inmunizantes, pasivos

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

inyectable
carimune nf 6
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable
flebogamma 6

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
gamastan s/d 5 formulacién inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
gammagard 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
octagam 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

formulacién inyectable
VIVAGLOBIN 6

Inmunomoduladores

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable

ACTIMMUNE 6
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ALFERON N 6 formulacion inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 1 kit cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion

inyectable
AVONEX 6

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

BETASERON 6 inyectable

Cantidad limite: 1 kit cada 30
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion

COPAXONE 6 inyectable

Se requiere autorizacion
previa; dosis de
INFERGEN 6 formulacion inyectable

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable; lapicera de

INTRON-A 6 10MU, 18MU y 5MU

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable; lapiceras de

10MU y 3MU
INTRON-A 5

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion

KINERET inyectable

N O

leflunomide

Cantidad limite: 1 kit cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion

PEGASYS 6 inyectable

Cantidad limite: 1 kit cada 28
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion
inyectable

PEG-INTRON 6
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 12ml cada 30
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion
inyectable

REBIF 6
Cantidad limite: 6ml cada 30
dias; se requiere autorizacion
previa; dosis de formulacion
inyectable

REBIF TITRATION PACK 6

RIDAURA 4
Se requiere autorizacion
previa; es posible que solo se
encuentre disponible en
ciertas farmacias. Para
obtener mas informacion
llame al 1-800-546-5677,
durante las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-866-706-
4757; dosis de formulacion
inyectable

TYSABRI 6

Vacunas

ACTHIB 5 Dosis de formulacion inyectable

ADACEL 5 Dosis de formulacién inyectable

ATTENUVAX 5 Dosis de formulacion inyectable

BOOSTRIX 5 Dosis de formulacion inyectable

CERVARIX 5 Dosis de formulacion inyectable

COMVAX 5 Dosis de formulacion inyectable

DAPTACEL Dosis de formulacion inyectable

DECAVAC 5 Dosis de formulacion inyectable

DIPHTHERIA/TETANUS

PEDIATRIC 5 Dosis de formulacién inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL .
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUETEEIL I ES
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
ENGERIX-B 5 inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
GARDASIL 5 formulacién inyectable
HAVRIX 5 Dosis de formulacion inyectable
IMOVAX RABIES 5 Dosis de formulacioén inyectable
INFANRIX 5 Dosis de formulacioén inyectable
IPOL 5 Dosis de formulacion inyectable
JE-VAX 5 Dosis de formulacion inyectable
MENACTRA 5 Dosis de formulacion inyectable
MENOMUNE 5 Dosis de formulacién inyectable
MERUVAX I 5 Dosis de formulacién inyectable
M-M-R I 5 Dosis de formulacién inyectable
PEDIARIX 5 Dosis de formulacioén inyectable
pedvax hib 5 Dosis de formulacion inyectable
PROQUAD 5 Dosis de formulacion inyectable
RABAVERT 5 Dosis de formulacioén inyectable
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias. Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del uso
y la situacién en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
RECOMBIVAX-HB 5 nyectable
ROTATEQ 5 Suspension oral
TETANUS TOXOID
ADSORBED 3 Dosis de formulacién inyectable
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

TETANUS/DIPHTHERIA

TOXOID 5 Dosis de formulacion inyectable
TRIHIBIT 5 Dosis de formulacion inyectable
TRIPEDIA 5 Dosis de formulacién inyectable
TWINRIX 5 Dosis de formulacioén inyectable
TYPHIM VI 5 Dosis de formulacion inyectable
VAQTA Dosis de formulacion inyectable
VARIVAX 5 Dosis de formulacién inyectable
VIVOTIF 5 Dosis de formulacion inyectable
YF-VAX 5 Dosis de formulacion inyectable
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ZOSTAVAX 5 formulacién inyectable

AGENTES PARA LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Glucocorticoides

ENTOCORT EC

4

prednisone

1

Salicilatos

ASACOL

balsalazide

CANASA

Dosis de formulacién rectal

DIPENTUM

mesalamine

PENTASA

AN DWW

Sulfonamidas

sulfasalazine

N

sulfazine ec

2

AGENTES PARA LA ENFERMEDAD

METABOLICA OSEA

Agentes para las osteopatias metabdlicas

ACTONEL

4

150mg

ACTONEL

Cantidad limite: 5
comprimidos de 30mg y
35mg cada 30 dias; 30
comprimidos de 5mg cada 30
dias; se aplica protocolo de
tratamiento escalonado
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

alendronate

Cantidad limite: 120
comprimidos de 10mg cada 30
dias; 5 comprimidos de 35mg y
70mg cada 30 dias; 30
comprimidos de 40mg cada 30
dias; 240 comprimidos de 5mg
cada 30 dias. Este
medicamento con receta es
parte del programa “Free First
Fill” y se suministra sin costo
alguno cuando se selecciona
este medicamento en lugar de
la version de marca dentro de
los medicamentos
seleccionados.

BONIVA

Cantidad limite: 1 comprimido
cada 30 dias; se aplica
protocolo de tratamiento
escalonado

BONIVA

Cantidad limite: 1 kit cada 30
dias; es posible que este
medicamento tenga la cobertura
de la Parte B o D de Medicare
segun las

circunstancias. Para tomar
la determinacioén, se

debera enviar informacion
gue incluya la descripcién
del uso y la situaciéon en

gue se administra el
medicamento. Se aplica
protocolo de tratamiento
escalonado; dosis de
formulacion inyectable

calcitonin

calcitriol

N|Ww| o1
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

calcitriol

a1

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

etidronate disodium

w

FORTEO

Se requiere autorizaciéon
previa; dosis de
formulacion inyectable

fortical

HECTOROL

ENEN o))

HECTOROL

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

96 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

pamidronate 5 formulacion inyectable
SKELID 4
ZEMPLAR 4 Se requiere autorizacion previa

Se requiere autorizacion
previa; dosis de

ZEMPLAR 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

ZOMETA 5

AGENTES OFTALMICOS

Agentes oftalmicos, otros

Dosis de formulacion
ak-con 1 .
oftalmologica
BLEPHAMIDE S.O.P. 4 Dosis de formulacion
oftalmoldgica
) Dosis de formulacion
dexasporin 2 .
oftalmoldgica
LACRISERT 3

97 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010



NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulacion

naphazoline 1 oftalmolégica
neomycin/polymyxin/bacitracin 2 Dasis de formulacion
yein/polymy oftalmolégica
neomycin/polymyxin/dexametha
sone Dosis de formulacion
2 oftalmoldgica
neomycin/polymyxin/hydrocortis
one Dosis de formulacion
2 oftalmolégica
. Dosis de formulacién
parcaine 2 .
oftalmoldgica
olv-dex 5 Dosis de formulacion
poly oftalmoldgica
POLY-PRED 4 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
PRED-G 4 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
PRED-G S.OP. 4 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
. Dosis de formulacién
proparacaine 2 .
oftalmoldgica
Se requiere autorizacion
previa; formulacién de
RESTASIS 4 dosis oftalmoldgica
sulfacetamide/prednisolone 2 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
tobramycin/dexamethasone 3 Dosis de' fqrmulamon
oftalmoldgica
Agentes oftdlmicos antialérgicos
ALAMAST 4 Dosis de' fqrmulamon
oftalmoldgica
ALOCRIL 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
ALOMIDE 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
. Dosis de formulacién
azelastine 3 .
oftalmologica
. Dosis de formulacién
cromolyn sodium 2

oftalmolégica
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulaciéon

PATANOL 4 o
oftalmoldgica
Agentes oftalmicos antiglaucoma
acetazolamide 2 Dosis de, fqrmulacmn
oftalmoldgica
ALPHAGAN P 4 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
o Dosis de formulacion
apraclonidine 3 .
oftalmoldgica
AZOPT 3 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
Dosis de formulacion
betaxolol 2 o
oftalmoldgica
BETIMOL 4 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
BETOPTIC-S 4 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
) . Dosis de formulacion
brimonidine o
oftalmoldgica
NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO

MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Dosis de formulaciéon

carteolol 2 o
oftalmoldgica
) Dosis de formulacién
dorzolamide 2 T
oftalmoldgica
dorzolamide/timolol 2 Dosis de' fqrmulamon
oftalmoldgica
Dosis de formulacién
IOPIDINE 4 oftalmoldgica; 1%
Dosis de formulacién
levobunolol 2 o
oftalmoldgica
) Dosis de formulacion
metipranolol 2 .
oftalmologica
Dosis de formulacion
mydral 2 .
oftalmoldgica
PHOSPHOLINE 4 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
PILOPINE HS 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
) Dosis de formulacién
timolol 1

oftalmoldgica
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NOMBRE DEL NIVEL DEL p
MEDICAMENTO MEDICAMENTO REQUISITOS/LIMITES
. Dosis de formulacion
timolol maleate 1 .
oftalmologica
. . Dosis de formulacion
tropicamide 2 .
oftalmologica
Antiinflamatorios oftalmicos
ALREX 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
dexamethasone phosphate 2 Dosis de, f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
. Dosis de formulacion
diclofenac 2 .
oftalmologica
FLAREX 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
Dosis de formulacion
fluorometholone 2 .
oftalmologica
flurbiprofen 5 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
EML 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
EML EORTE 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
ketorolac 2 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
LOTEMAX 4 Dosis de' fqrmulauon
oftalmoldgica
MAXIDEX 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
NEVANAC 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
PRED MILD 4 Dosis dq f(_)rmuIaC|on
oftalmologica
. Dosis de formulacion
prednisolone 2 -
oftalmologica
. . Dosis de formulacion
prednisolone sodium 2 -
oftalmologica
VEXOL 4 Dosis dg f(_)rmuIaC|on
oftalmoldgica
Analogos de la prostamida y prostaglandina oftalmicos
Cantidad limite: 7.5ml cada
30 dias; dosis de
LUMIGAN 4 formulacion oftalmologica
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 5ml cada
30 dias; dosis de

TRAVATAN Z 3 formulacién oftalmol6gica
Cantidad limite: 5ml cada
30 dias; dosis de

YALATAN 3 formulacién oftalmologica

AGENTES OTICOS

Agentes 0Oticos

acetasol hc Formulacién de dosis 6tica
acetic acid 2 Formulacién de dosis 6tica
acetic acid/hydrocortisone 2 Formulacién de dosis 6tica
borofair 2 Formulacién de dosis 6tica
CIPRO HC 3 Formulacién de dosis 6tica
CIPRODEX 4 Formulacién de dosis 6tica
COLY-MYCIN S 4 Formulacién de dosis 6tica
cortomycin 2 Formulacién de dosis 6tica
DERMOTIC 3 Formulacién de dosis 6tica
neomycin/polymyxin/

hydrocortisone 2 Formulacién de dosis 6tica

AGENTES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Antihistaminicos

Cantidad limite: 1 inhalador
ASTELIN 4 cada 30 dias
carbinoxamine 2 Solucién oral
clemastine 2 Solucioén oral
cyproheptadine 2
dexchlorpheniramine 2 Solucién oral
Cantidad limite: 30
comprimidos de 180mg cada
30 dias; 60 comprimidos de
30mg y 60mg cada 30 dias
fexofenadine 2
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/L

IMITES

Es posible que

este

medicamento tenga la
cobertura de la Parte Bo D
de Medicare, segun las

circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la

descripcion del
situacion en qu

usoy la
e se

administra el medicamento;
dosis de formulacion

_ . inyectable
hydroxyzine hydrochloride 5
hydroxyzine hydrochloride 2
palgic 2 Solucién oral

Antiinflamatorios, corticoesteroides inhalados

AEROBID-M

3

Cantidad limite
cada 30 dias

: 3 inhaladores

ASMANEX 120

4

Cantidad limite
cada 30 dias

: 2 inhaladores

ASMANEX 14

Cantidad limite
cada 30 dias

: 4 inhaladores

ASMANEX 30

Cantidad limite
cada 30 dias

: 2 inhaladores

ASMANEX 60

Cantidad limite
cada 30 dias

: 2 inhaladores

BECONASE AQ

Cantidad limite
cada 30 dias

: 2 inhaladores

FLOVENT HFA

Cantidad limite
cada 30 dias

: 2 inhaladores

flunisolide

Cantidad limite
cada 30 dias

: 1 inhalador

Cantidad limite: 1 inhalador
cada 30 dias; este
medicamento con receta es
parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca dentro de
los medicamentos
seleccionados.

fluticasone 1
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

Cantidad limite: 2 inhaladores

NASACORT AQ 4 cada 30 dias

Cantidad limite: 2 inhaladores
NASONEX 4 cada 30 dias

Cantidad limite: 2 inhaladores
PULMICORT 3 cada 30 dias

Cantidad limite: 3 inhaladores
QVAR 3 cada 30 dias

Cantidad limite: 3 inhaladores
RHINOCORT AQUA 3 cada 30 dias
VERAMYST 3
Antileucotrienos

Cantidad limite: 60
ACCOLATE 4 comprimidos cada 30 dias

Cantidad limite: 30
SINGULAIR 3 comprimidos cada 30 dias

Cantidad limite: 30 paquetes
SINGULAIR GRANULES 3 cada 30 dias

Cantidad limite: 120
ZYFLO CR 4 comprimidos cada 30 dias
Broncodilatadores, anticolinérgicos

Cantidad limite: 2 inhaladores
ATROVENT HFA 3 cada 30 dias

Cantidad limite: 1 inhalador
ipratropium 1 cada 30 dias

Cantidad limite: 3 inhaladores
SPIRIVA 3 cada 30 dias

Broncodilatadores, 2 inhibidores de la fosfodiesterasa (xantinas)

aminophylline

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacién
que incluya la descripcion
del uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacién inyectable

aminophylline

2
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

theochron cr 2
theophylline er 2
Broncodilatadores, simpaticomiméticos
Cantidad limite: 1 inhalador
ADVAIR DISKUS 3 cada 30 dias
Cantidad limite: 1 inhalador
ADVAIR HFA 3 cada 30 dias
albuterol 2
albuterol er 2
Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias.
Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion
del uso y la situacion en que
se administra el
medicamento.
albuterol nebulized 2
Cantidad limite: 2 inhaladores
COMBIVENT 3 cada 30 dias
EPIPEN 2-PAK 5 Dosis de formulacion inyectable
EPIPEN-JR 2-PAK 5 Dosis de formulacion inyectable
Cantidad limite: 1 inhalador
FORADIL 3 cada 30 dias
metaproterenol 2
Cantidad limite: 2 inhaladores
PROAIR HFA 4 cada 30 dias
Cantidad limite: 2 inhaladores
PROVENTILHFA 4 cada 30 dias
Cantidad limite: 1 inhalador
SEREVENT DISKUS 3 cada 30 dias
SYMBICORT 4
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

terbutaline inyectable

N[Ol

terbutaline

TWINJECT 5 Dosis de formulacién inyectable

Cantidad limite: 2 inhaladores

VENTOLIN HFA cada 30 dias

vospire er 2

Cantidad limite: 2 inhaladores
XOPENEX HFA 3 cada 30 dias

Estabilizadores de mastocitos

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcién
del uso y la situacién en que
se administra el
medicamento.

cromolyn sodium nebulized 2

Antihipertensores pulmonares

ADCIRCA 6 Se requiere autorizacion previa
REVATIO 6 Se requiere autorizacion previa

105 H5609 MKT 128 2011 SP_Standard Formulary_File and Use 10062010




NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Se requiere autorizacion
previa; es posible que sdlo se
encuentre disponible en
ciertas farmacias. Para
obtener mas informacion
llame al 1-800-546-5677,
durante las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-866706-

4757.
TRACLEER 6

Agentes de las vias respiratorias, otros

Se requiere autorizacion
previa al administrar el
medicamento por primera
vez; dosis de formulacion
inyectable

ARALAST NP 6
Cantidad limite: 60
comprimidos de 2.5-120 cada
CLARINEX-D 4 30 dias; 30 comprimidos de 5-
PROLASTIN 6 Dosis de formulacion inyectable
promethazine vc 2 Solucién oral
TYZINE 3
TYZINE PEDIATRIC 3

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se deberéa enviar informacién
que incluya la descripcion
del uso y la situacion en que
se administra el
medicamento.

VENTAVIS 6
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
formulacién inyectable
XOLAIR 6
Se requiere autorizacion
previa; dosis de
ZEMAIRA 5 formulacién inyectable
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

SEDANTES/HIPNOTICOS

Sedantes/Hipnoticos

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se
AMBIEN CR 4 aplica protocolo de

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias; se

ROZEREM aplica protocolo de

N

zaleplon

Cantidad limite: 30
comprimidos cada 30 dias.
Este medicamento con
receta es parte del programa
“Free First Fill” y se suministra
sin costo alguno

cuando selecciona este
medicamento en lugar de la
version de marca de los
medicamentos
seleccionados.

zolpidem 1

MIORRELAJANTES

Miorrelajantes

carisoprodol 2

carisoprodol/aspirin/codeine 2

chlorzoxazone 2
Este medicamento con receta
es parte del programa “Free
First Fill” y se suministra sin
costo alguno cuando se
selecciona este medicamento
en lugar de la version de
marca dentro de los

) medicamentos seleccionados.

cyclobenzaprine 1

metaxalone 2

methocarbamol 2
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar
informacion que incluya la
descripcion del uso y la
situacion en que se
administra el medicamento;
dosis de formulacion

MYOBLOC 5 inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D de
Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,
se debera enviar informacion
que incluya la descripcion
del uso y la situacion en que
se administra el
medicamento. Dosis de

_ formulacion inyectable
orphenadrine

orphenadrine compound

orphenadrine er

NN N1

orphenadrine/aspirin/caffeine

NUTRIENTES/MINERALES/ELECTROLITOS
TERAPEUTICOS

Electrolitos/minerales
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

AMINOSYN Il /D5 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
AMINOSYN I11/D20 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

AMINOSYN II/LYTES 5
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
AMINOSYN M 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable
AMINOSYN/D25 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

AMINOSYN/LYTES 5
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
AMINOSYN-HBC 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
AMINOSYN-HF 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
AMINOSYN-PF 5 formulacion inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
d10w/nacl 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
d2.5w/nacl 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

d5w/lytes 5
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deberéa
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable
d5w/nacl 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

dextrose

Ol

ed k+10

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

FREAMINE IlI 5
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS/LIMITES

intralipid

ol

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la determinacion,

se debera enviar informaciéon
gue incluya la situacién en que
se administra el medicamento;
dosis de formulacion
inyectable

kaon-cl

kcl/d10/nacl

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

kcl/d5w

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deberéa
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
kcl/d5w/Ir 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
kcl/d5w/nacl 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

ol

kcl/nacl

=

klor-con
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

formulacion inyectable
lactated ringer 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deberéa
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

. formulacion inyectable
magnesium sulfate 5

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

potassium chloride

potassium chloride cr

potassium chloride er

NIN[N|O

potassium chloride sr

potassium citrate 2
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

sodium bicarbonate 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcién del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
sodium chloride 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de
formulacion inyectable

tpn electrolytes 5
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NOMBRE DEL NIVEL DEL

MEDICAMENTO MEDICAMENTO| REQUISITOS/LIMITES

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se deber&a
enviar informacion que
incluya la descripcion del
uso y la situacion en que
se administra el
medicamento; dosis de

TRAVASOL 5 formulacion inyectable

Es posible que este
medicamento tenga la
cobertura de la Parte B o D
de Medicare, segun las
circunstancias.

Para tomar la
determinacion, se debera
enviar informacién que
incluya la descripcion del
uso y la situacién en que
se administra el
medicamento; dosis de

TROPHAMINE 5 formulacion inyectable

Vitaminas

PRENATABS

N

sodium fluoride 2
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Index of Drugs

Therapeutic Classes and Categories
Therapeutic Categories are listed in Bold
Therapeutic Classes are also listed in Bold

B-MOP ..ot 73
ABELCET ..ottt 39
ABILIFY oot 51
ABILIFY DISCMELT ....coeiiiiieiie e 51
ADOITIVOS .ot 42
ACAIDOSE ..ot 56
ACCOLATE ..ot 103
aCEbULOIO] ... 62
ACETADOTE ..ottt 33
acetaminophen/codeine............cccociviiiicic e 10
acetasol NC......ccciic 101
acetazolamide.........ccocoovvveiiiiiie e 99
ACELIC ACIA ...cvvcviciccc e 101
acetic acid/hydrocortisone............ccooveveevererennnnnn, 101
ACTHIB ..ot 92
ACHICIN vt 50
ACTIMMUNE ..ot 90
ACTIVELLA ..ottt 82
ACTONEL ..ottt 94
ACTOPLUS MET ..ottt 56
ACTOS .. 56
ACYCIOVIT ... 54
ADACEL ..ottt 92
ADAGEN ..ottt 75
ADCIRCA ..ottt 105
ADVAIR DISKUS ..ot 104
ADVAIR HFA ..o 104
ADVICOR ..ottt 67
AEROBID-M .....ccoiiiiiiiciie e 102
afeditab Cr ..o 65
AFINITOR oo 45
Agentes anticitomegalovirus (CMV) ................. 54
AGENTES ANTIDEMENCIA ........coovivivie e 30
Agentes antidemencia, otroS........ccccoceeevvevrernnnn, 30
Agentes antigota........ccccvevivviv i 40
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS................ 50

Agentes anti-VIH, inhibidores de la proteasa.55
Agentes anti-VIH, inhibidores no nucleosidicos

de latranscriptasainversa..........cccecoeeienenn, 55
Agentes anti-VIH, inhibidores nucleosidicos y

nucleotidicos de la transcriptasa................... 55
Agentes anti-VIH, Otros........ccccocevevevenicnneenn, 55
AGENTES CARDIOVASCULARES.................. 3,61
Agentes cardiovasculares, otros ........c.cccceeuee. 65
AGENTES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS .101
Agentes de las vias respiratorias, otros ........ 106
AGENTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

................................................................................ 72
Agentes dermatol0giCOoS ......cccoevviviereieneieieininns 73
AGENTES DERMATOLOGICOS.........ccceuuce.e. 73
AGENTES GASTROINTESTINALES................ 76

Agentes gastrointestinales, otros ..................... 76
AGENTES GENITOURINARIOS........ccccoevnvrinnns 78
Agentes genitourinarios, otros ..........c.ccocevvnee. 79
AGENTES HORMONALES,
ESTIMULANTES/REEMPLAZOS/ ................ 80, 82

Agentes hormonales,
estimulantes/reemplazos/modificadores
(NIPOFISIS) oo 81

Agentes hormonales,
estimulantes/reemplazos/modificadores

QLo T Lo [T S 85
AGENTES HORMONALES,
ESTIMULANTES/REEMPLAZOS/MODIFICADO
RES (TIROIDES)........ccoviiiiiiiiinieee e 85
Agentes hormonales, supresores (glandulas
Paratiroideas) ..........cccvevvireniinene e 86
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(GLANDULAS PARATIROIDEAS)................ 85
Agentes hormonales, supresores (glandulas
SUPrarrenales).......ccooveveveveniese e 85
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES
(GLANDULAS SUPRARRENALES)............... 85

Agentes hormonales, supresores (hipofisis)... 86
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES

(HIPOFISIS)......oooiveeeeeeeereveeeeeeeeeeeen s, 86
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES

(TIROIDES) ...t 86
AGENTES INMUNITARIOS.......ccooivrieee, 87
AGENTES OFTALMICOS........ooovveereeieerieeerinnan, 97
Agentes oftalmicos antialérgicos...................... 98
Agentes oftalmicos antiglaucoma...................... 99
Agentes Oftalmicos, OtroS......c.ccoecevevecenenieenen, 97
Agentes orales y dentales ..........c.ccoceeeiiiiiennne 73
AGENTES ORALES Y DENTALES. ........cccco...... 73
AgeNtes OLICOS ....oeviiiiere e 101
AGENTES OTICOS ..o, 101
Agentes para el trastorno bipolar....................... 56

AGENTES PARA EL TRASTORNO BIPOLAR56
Agentes para el tratamiento de la hipertrofia

prostaticabenigna.........ccccoovviiievcncicniiee, 79
AGENTES PARA LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL ..o 94
AGENTES PARA LA ENFERMEDAD
METABOLICA OSEA ......ooonrrrinnineienieeinenns 94
Agentes para las osteopatias metabdlicas....... 94
Agentes para tratar el sindrome del intestino
IFFItADIE. e 77
Agentes toxicolOgiCOS.........ccovvviivveieicie e, 34
AGGRENOX. ...ttt 61
Agonistas alfa-adrenérgicos........c.ccoceevverieennnn, 61
BK-CON ..o e 97
AK-TOD o 13
AlA COM .o 80
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ALAMAST ..o 98

albuterol ... 104
albuterol er ... 104
alclometasone. ... 80
ALCOHOL PREP PAD.......ccccoviiieeie e 57
ALDARA ...ttt 73
ALDURAZYME ......coiiiiiiiiiieieie s 75
ALFERON N ..ot 90
ALIMTA oo 45
ALINIA Lo 50
allopurinol ... 40
ALOCRIL ..ottt 98
ALOMIDE ..ottt e 98
ALORA .o 83
ALOXI ittt 35
ALPHAGAN Pttt 99
AlQUIlANTES ... 44
ALREX ..t 100
amantading ... 50
AMBIEN CR...coovviiiiie ettt 107
AMCINONIAE........coiiiicece e 80
AMERGE ..ot 42
AMIFOSHING ... 34
AMIOMAE ... 66
amiloride/hydrochlorothiazide............cccccoceivnennene. 66
AmMINOgIUCOSIAOS.......covririct e 13
amiNOPhYIINE ... 103
AMINOSYN /D5 ..o 109
AMINOSYN /D20 .....covoiiiieiieieieneee e 109
AMINOSYN II/LYTES. ..ot 109
AMINOSYN M ..ot 110
AMINOSYN/D25.....cccooiietieieiesesieie e 110
AMINOSYN/LYTES ...t 110
AMINOSYN-HBC .....c.ccociiiieeieceseee e 111
AMINOSYN-HF ... 111
AMINOSYN-PF ..ottt 111
AMIOAArONE ......c.eiicecieeeee e 62
aMItriPLYliNe.....c.ocoviie e 33
aMIOdipPINe.....ccoooveice e 65
amlodipine/benazepril.........cccccoovvivivveieicnie i, 65
ammonium lactate...........ococvervieneneieneee e 73
=1 0100 = 1 o] 1TSS 30
AMOXICHIIN..c.cciicee e 20
amoxicillin/potassium clavulanate..............c..c.c...... 20
amoxicillin/potassium clavulanate er ..................... 20
amphetaming.........cccoovviiinnin e 72
amphotericin B ..., 39
amPICIHlN ... 20
Ampicillin sulbactam.............ccccoovievcieicice e, 21
ANADROL-50 ..ot 82
anagrelide ... 61
ANALGESICOS......oviriririeniesiesiesiesiessasenenns 8
Analgésicos opioides ........c.ccecvvvevicieicinie s, 10
Andlogos de la prostamida y prostaglandina
OftAIMICOS ..oovicie e 100
ANCOBON ..ottt s 39
ANDRODERM........cooiiiiitiicc s 82
ANDROGEL......ccooiiiiiiiiiieess s 82
ANArOgeNO0S ..coviiieee e 82

ANDROID ....covvicvicicce e 82
ANAIOXY ..ttt e 82
ANESTESICOS ..ottt 13
ANEStésIiCoS 10CaleS .........cocevvvviiicee e, 13
Anfetaminas, ADHD .......ccccccoovvevieiiiiccee e, 72
ANSIOLITICOS ..o 56
ANSIOlItiCOS, OtrOS ..o, 56
AntiandrogeéniCos ......ccccevevvvvie e 86
ANtiangiogenNICOS......ccccvevere e 44
ANtIarritmiCOS ..o 62
ANTIBACTERIANO ..ot 13
Anticoagulantes ... 59
ANTICONVULSIVOS.........ccoe i, 27
Anticonvulsivos, OtroS.......ccccceeeevviecie e, 27
Anticuerpos monoclonales.........c.ccooeevneniennn. 48
ANTIDEPRESIVOS. ..o, 30
Antidepresivos, OtroS.......ccocvvvviviieierene e 30
ANtidiabétiCoS ..., 56
ANTIAOTOS oo 33
ANTIDOTOS, DISUASIVOS Y AGENTES
TOXICOLOGICOS....oooeeeeeeeeeeeeeeerieeinoae 33
ANTIEMELICOS. ... 35
ANTIEMETICOS....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35
Antiespasmaodicos, urinarios.........cccceeevenvenenn, 78
ANLIESPASTICOS .ooviveiececeee e 54
ANTIESPASTICOS.......ooeeeeeeeeeeeeee e, 54
Antiestrégenos/modificadores............cc.cccvenene. 45
ANLgripales. ... 56
ANtinelmitiCOS ..., 49
AntihepatitiS.........ccoovivviiici s 54
ANtINErPELtICOS ....cvvv v 54
Antihipertensores pulmonares............ccccccevnee. 105
ANtihistaminiCos ..o 101
ANTIINFLAMATORIOS..........ccc o, 41
Antiinflamatorios no esteroideos .............ccoeeu... 8
Antiinflamatorios oftalmicos...........ccceccevvvveinenns 100
Antiinflamatorios, corticoesteroides inhalados
.............................................................................. 102
ANTIJAQUECOSOS........ccc ot 42
ANtileUCOLNENOS ....c.cooivieecee e 103
AntimetabolitoS .......ccccoveviic e 45
ANTIMICOBACTERIANOS. ..o, 43
Antimicobacterianos, otros.........c.ccoecvveenienee, 43
ANtIMICOLICOS oo 39
Antineoplasicos, OtroS........ccocvvevivvivercre e, 45
AntiparkinsSonianos........cccccevevvve e 50
ANLIProtoZoarios .......cccccevvevevenese s 50
ANTIPSICOTICOS ..o 51
ANLItIrOIdEOS. ... 86
ANtituDErculoSos ..., 43
ANTIVIROSICOS ..., 54
ANTIZOL ..o 34
ANZEMET ... 36
APHTHASOL.......ooiiiiececeee e, 73
APIDRA ..o 57
APOKYN L.ttt 50
apracloniding ..o 99
=1 o] PSSR 83
APTIVUS ...t 55
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ARALAST NP .ottt 106
aranelle ... 83
ARANESP ...ttt 60
ARCALYST .t 87
ARICEPT ..ottt 30
ARIMIDEX ..ottt 47
ARIXTRA ..o 59
AROMASIN. ..ottt 47
ARRANON ..ottt 46
ARTHROTEC ..ottt s 8
ARZERRA ...ttt 49
ASACOL ..ottt 94
aSCOMP/COARINE ......coiiriiiiiie e 10
ASILA XL.oiiviieieie e 63
ASMANEX 120......cccoiirieiiiieeiesiee e 102
ASMANEX 14 ....ocviiiiiiice et 102
ASMANEX 30 ....ociiiceiiiceseeee e 102
ASMANEX 60 ....ccoiiiiiiieiinieise e 102
ASTELIN oo 101
ATACAND ..ottt 68
ATACAND HCT ..o 68
ALAMET ... 50
AteNOIO] ... 63
atenolol/chlorthalidone............ccccooiiiiiiiiice 63
ALIPICOS i 51
ATRIPLA oot 55
atropine sulfate...........ccocoovvieniiinci e 76
ATROVENT HFA ..o 103
ATTENUVAX ..ot 92
augmented betamethasone..........c..ccccceveveienennenn, 80
Aumentadores del &cido gamma-aminobutirico
(GABA) ..ot 27
AVALIDE ..ottt 68
AVANDAMET ..ottt 56
AVANDARYL ..ottt 56
AVANDIA ..o 56
AVAPRO ..ottt 68
AVASTIN oot 49
AVELOX ..ottt 24
AVELOX ABC ...ttt 24
AVIBNE. ..ot 83
AVINZA .ot 10
AVITA . 73
AVODART ..ottt 79
AVONEX ..ottt 91
AXERT .t 42
AZACTAM ..ottt 20
AZACTAM/DEXTROSE .......ccovievieeie e 20
AZASAN ..ottt 87
azathioprine ... 87
AZElAaStiNe ...ocoocee 98
AZILECT ..ottt 50
azIthromMYCIN ..o 23
AZOPT .ot 99
DACIHM ... 15
DACITraCin ... 15
bacitracin/polymyxin ... 15
baclofen ... 54

balsalazide...........ccccoeiiiiieiei e 94

DalzZiva......ccooiii 83
BANZEL ..ottt 27
BARACLUDE .......ccoevitcece e 54
BECONASE AQ...cocoviiietieeese e 102
benazepril ... 68
benazepril/hydrochlorothiazide...............c.ccccvevenee. 68
BENICAR ..ottt 68
BENICAR HCT ..ottt 68
bENZIrOPINE ..o 50
Betalactamicos, cefalosporinas..........cccccceevenee. 18
BetalaCtamicos, OtroS........ccocccveveieienieie e, 19
Betalactamicos, penicilinas .........cc.ccoceevverieennen, 20
betamethasone dipropionate..............cccccooc e 80
betamethasone valerate............c.ccooeveviniiininnnnnn, 80
BETASERON ..ot 91
beta-val........ccooiiii 80
betaxolol ... 63, 99
bethanechol............cccoiiiiii, 78
BETIMOL ...ocoviiiiieietciee et 99
BETOPTIC-S...coo ittt 99
bicalutamide ..........cccovvveiiiieie 86
BIDIL ..oiiviiciicie ettt 70
BILTRICIDE .....ccociiieiieiieesie et 49
bisoprolol fumarate.............ccoceoiiriiiiiiie 63
bisoprolol/hydrochlorothiazide...........c.ccccccovvvuenee. 63
BIEOMYCIN ..o 46
BLEPHAMIDE S.O.P. ..coiiiiiiineiie e 97
Bloqueadores alfa-adrenérgicos..............ccue..... 62
Bloqueadores beta-adrenérgicos............ceue..... 63
Bloqueadores de canales de calcio ................... 65
Bloqueadores de la histamina2 (H2).................. 76
BONIVA .. .ottt 95
BOOSTRIX ..ottt 92
borofair. ..., 101
brimoniding ..o 99
Bromocripting ... 50
Broncodilatadores, 2 inhibidores de la
fosfodiesterasa (xantinas)..........c.ccceeevevenen. 103
Broncodilatadores, anticolinérgicos .............. 103
Broncodilatadores, simpaticomiméticos........ 104
bUdEPIioN S 30
budeprion Xl ... 31
bumetanide ... 66
BUPHENYL ..c.ooviiietieieesie et 75
buprenorphine.........ccccooiiiii 10
buproban ... 34
BUPIOPION ... 31
BUPIOPION SF....ciiici 31
BUSPIFONE ... 56
butalbital/acetaminophen/ caffeine/codeine............ 10
butorphanol...........c.cceeie i 11
BYETTA .ottt 56
Cabergoling ... 86
CADUET .ottt 67
CalCIPOLIIENE ..o 73
CAlCITONIN ... 95
CalCIHOl.....ciiie 95, 96
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CaAMIlAL. ..o 84
CAMPATH ..ot 49
CAMPRAL ..ottt 34
CANASA ... 94
CANCIDAS ...ttt 40
CANTIL ot 76
CAPASTAT oot 43
For=1 o) (0] o | IS 69
captopril/hydrochlorothiazide .............ccccceeienennenn, 69
carbamazeping ... 29
carbamazepine €r..........ccocevvieiiie e 29
CARBATROL ..ottt 29
carbidopa/levodopa...........cccoceviiiiiiiiin 50
carbidopa/levodopa er ..o, 50
carbidopa/levodopa Sr........c.ccoeerereieneneeeee 50
CarbiNOXamiNe........cocccveieice e 101
CarMUNE N 90
(or=1¢15T0] o] {0 Lo [0 IS 107
carisoprodol/aspirin/codeine............ccccoeeeeiennnnn. 107
CArtOIO ...ocveii et 99
CANtIA XE oo 62
carvedilol ... 63
CATAPRES ...ttt 61
CEENU ..ot 44
CEfACION ..o 18
CEfACIOr €5 ..o 18
cefadroXil ... 18
Cefazolin ..o 18
CEfAINIT .o 18
CEOXITIN...cviiie e 18
CefpodoXime .......cccoov i 18
CefProzZil ..o 18
CeftriaXOne ..o 19
ceftriaxone/dextrOSe.. ... veiiieiinieeiece e 19
CEfUIOXIME ..o 19
CELEBREX. ..ottt 8
CELESTONE ...ttt 41
CELLCEPT .ottt 87
CELLCEPT IVttt 87
CELONTIN ..oiiietse ettt 27
CENESTIN ..ottt 83
CEPNAIEXIN ..ccece e 19
CEREBYX ..ttt 29
CEREDASE ..ottt 75
CEREZYME ...ttt 75
CERVARIX ..ottt 92
CESIA ittt e e e 83
CHANTIX oot 34
chloestyramine light............ccccccoovviv i, 67
chlorhexidine gluconate oral rinse...........c.cccccccvveee. 73
chloroquing ... 50
chlorothiazide ..o, 66
Chlorpromazing ..o 36
chlorthalidone............ccocooiiiiiii 66
chlorzoxazone. ..., 107
CICIOPITOX .. vttt 40
CIlOStAZOL......ccov e 61
CILOXAN L.ttt 24

CIMELIAINEG ..o 76
CIPRO HC ..ot 101
CIPRODEX ... ..ottt 101
CIProfloXacin..........cccooeiiiiiiiiicece e 24,25
CIProfloXacin €r ..o 25
CItaloPram ... 31
CLARINEX-D...cctiiiiiiiieieiie et 106
ClarithromyCin ........cceeveeiie e 23
ClarithromyCin €r ..o 23
CleMASHINE .....ccocv e 101
CLEOCIN .ttt 15
clindamycCin ... 15, 16
clindamycin/benzoyl peroxide ...........cccoceveenennnnnns 73
clobetasol.........ccooiiiii s 80
CloMIPraming ..ot 33
ClONIAING ... 61
Clotrimazole ... 40
clotrimazole/betamethasone............cccccccvviinnne. 73
ClOZAPINE ... 51
Coagulantes.......ccccveiiiiieicee 61
LoT0 o =1 (oSSR 11
COGNEX ...ttt 30
COLCRYS.... oottt 41
COIESLIPO ... 67
colistimethate .........ccoceveiiiieieneeeee s 16
COIOCOIT ...t 73
COLY-MYCIN Sttt 101
COLYTE .ottt 76
COMBIVENT ..ottt 104
COMBIVIR ..ottt 55
COMPRO ..ottt 53
COMTAN. .ttt s 50
COMVAX .ottt 92
CONCERTA .o 72
CONSTUIOSE ...t 76
CoNVENCIONAIES.....cceiiece e 53
COPAXONE ...ttt 91
COREG CR ..ottt 63
CONISONE ...ttt 41
(oT0] 1 10] 010)Y/o1 o PO 101
COUMADIN ...ttt 59
COZAAR ..ottt s 69
CREON ..ot 75
CRESTOR ..ottt 67
CRINONE ..ottt 84
CRIXIVAN ...ooiiit st 55
cromolyn sodium ... 98
cromolyn sodium nebulized .............cccccviiiinene 105
CrYSEllE-28.......co e 83
CUBICIN ..ottt 16
CUPRIMINE ..ottt 34
cyclobenzapring ... 107
cyclophosphamide...........c.ccccooiiiiiicicici e, 46
CYCIOSPOIINE. ..ot 87
cyclosporine modified ... 87
CYKLOKAPRON ....ociiiiiiriisii e 61
CYMBALTA ..ot 31
cyproheptadine...........cocoovveiiieieneieienee s 101
CYSTADANE .....ooooiiiiite s 75
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CYSTAGON....cci ettt 75
CYTOMEL...c.ociiieiiietce et 85
ALOW/NAC ..ot 112
A2.5W/NACH ... 112
ABW/IYEES.. .ot 112
ASW/NACH ....veciiciicccc 113
AANAZOl .....cooocviic 82
dantrolene ... 54
DAPSONE .....ooviiiiiiic s 43
DAPTACEL. ..ottt 92
DARAPRIM ..ottt 50
DARVON-N....ctiiiiiiiiisicniese s 11
DECAVAC . ...ttt 92
demecloCyCliNe ... 26
DENAVIR ..ottt 54
DEPACON .....ooviiiiictt et 28
depade ... 34
depakote sSprinkle ... 28
DEPEN TITRA ...i ottt 34
DERMA-SMOOTH OIL/FS BODY ......ccccoevrviieirine 80
DERMOTIC.. .ottt 101
AESIPramineg ........ccccoviviivcce e 33
AESMOPIESSIN .....ocviiiciceciee e 81
AESONIAE ..ot 80
dEeSOXIMELASONE ........ccviiiiieie e 80
DETROL ..ottt 79
DETROL LA ..ottt 79
dexamethasone .........cccccoeveiiiivie e 41
dexamethasone phosphate. ..........cc.cccccevvveieninnne. 100
(o [S) 0= 1< o o] | o KPS 97
dexchlorpheniraming ...........cccoccocvvivvveciercne e, 101
dexmethylphenidate.............cccccoviiiicicvcic e, 72
dextroamphetaminge...........ccccccocvviie e, 72
dextroamphetaming er............cccvoeiiiieienc e 72
AEXIIOSE ..c.veeiieee et 22,113
diclofenAc ..o 8, 100
diclofenac dr ... 8
diclofeNac €C........cccv v 8
diclofenac potassium........c.cccooevivvieivsieeicie e 8
dIClOfENAC XI ..o 8
AICloXaCillin.........cooveiciiece e 21
diCYClIOMINE ..o 76
dIdaNOSINE..........covveieiie e 55
DIFFERIN. ..ottt 74
diflorasone ... 80
DifluNiSal ......ccooiiiiic e 8
AIQOXIN ..t 65
dihydroergotaming ............ccoceveienennieneneieseeee, 42
DILANTIN oottt 29
IltIAZEM .o 62
IE-XE 62
DIOVAN ...ttt 69
DIOVAN HCT ..ot 69
DIPENTUM ..ottt 94
diphenhydramine............ccccooiiiiiiiiiii 36
diphenoxylate/atropine............ccccooeiirieneneiencnnn 76
DIPHTHERIA/TETANUS PEDIATRIC........ccccoveee. 92
Dislipid€mICOS ....ccceovririiiceree e 67

dISOPYramide........cccccveieiiiie e 62

DiSUASIVOS ...t 34
DIUTELICOS iiiiceieiee et 66
AIVAIPIOEX ..ot 28,43
diValproex dr ...t 28
AIVaIPrOEX EF ..o 43
dorzolamide ... 99
dorzolamide/timolol ... 99
AOXAZOSIN ..o 62
AOXEPIN v 33
AOXYCYCINE ....oviciicececece e 26
doxycycline hyclate ... 26
doxycycline monohydrate ............c.cccoeveiiienciennns 26
dronabinol ... 36
DROXIA ..ottt 45
B B St ——— 23
ECONAZOIE......ciicccie et 40
<o [N G o O TSRS 113
ees/sulfisSoXazole ... 16
EFFEXOR XR ..ottt 31
EFFIENT ..o 61
ELAPRASE ...ttt 75
Electrolitos/minerales.........c.ccooovviniiiieneninennnn, 108
ELIDEL ..c.viviiicieece ettt 74
ELIGARD ...ociieiie ettt 86
ELITEK oot 46
EMOCYT ottt 44
EMEND ....coviiiicice ettt 37
EMSAM ..ot 31
EMTRIVA ..ot 55
ENABLEX ..ottt 79
enalapril.......cccooeoiiiiici 69
Enalapril/hydrochlorothiazide.............c.cccccccvenvnnenn. 69
ENBREL......coo ittt 87
ENAOCEL ... 11
ENGERIX-B .....coviiiieieiiiieiiie et 93
ENPIESSE-28.... .o 83
ENTOCORT EC....ocoviieeie et 94
ENUIOSE ..o 76
EPIPEN 2-PAK ..ot 104
EPIPEN-JR 2-PAK ....ccoooiiiiiiiieenese e 104
EPILOL.eeci e 29
EPIVIR ...ttt 55
EPIVIR HBV ...ooviiiiiiiese et 55
EPIEIENONE ...t 66
EPOGEN ...ttt 60
EPZICOM....ci ittt 55
ERAXIS ...t 40
ergoloid mesylate ..o 30
ERGOMAR ..ottt 42
EITIN Lot 84
BlY ettt 23
ErY-tab ... 23
ErythroCin ... 23
ERYTHROCIN ....coooiviiiiiie e 24
erythromyCin ..o 24
erythromycin/benzoyl peroxide ...........cccccocoenenns 74
Estabilizadores de mastocCitos ..........ccccceevvenene 105
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Esteroides anabOliCos........ccccoccevieveeviic e, 82

ESTRACE ......cooi e 83
ESTRADERM .......cooviiiiiee e 83
ESradiol ......vooveeiiice 83
estradiol/norethindrone............ccccoceeevvvveeec e, 83
ESTRASORB .......ooiiiiece et 83
ESTRING ..ot 83
EStrogenosS ... vviicecc e 82
ESIrOPIPALE ..o 83
ethambutol ..o, 43
ethosUXIiMIde ..o, 27
etidronate disodium...........ccccoovvveiieciiicce e, 96
EtodOlac. ..o 8
E1OOIAC X w.vveiiiicie e 8
EVISTA ..o 85
EXELDERM .....ooooiiiiiiiciie e 40
EXELON...c.iioiiiiciecie ettt 30
EXFORGE .....coo o 63
EXJADE .....covv i 34

EXPANSORES DE
VOLUMEN/MODIFICADORES/PRODUCTOS

SANGUINEOS........cooooveeereeeeeeeeeeeeree oo, 58
FABRAZYME......c.ccooiiiiiie et 75
FACTIVE ..ottt 25
fAMCICIOVIF oo 54
famotidine........ccccocvviiiiciic 76,77
FANAPT .ot 51
FARESTON ...ccooiiiiiii it 45
FAZACLO ...ttt 51
FELBATOL. ...ttt 29
felodiping €r ... 65
FEMARA ...t 48
FEMHRT ..ooooicece et 83
fenofibrate ... 67
FENOoProfen......ccccocevvciiic e 8
fentanyl ... 11
fexofenading .........cccocevvieiici i 101
fiINASTEride.....c.ccocviiicveece e 79
FLAREX ...oo oottt 100
FlAVOXALE ..o 79
flebogamma.......coccoiiiiiii 90
flecainide ........cccvv i 62
FLOVENT HFA......coi e 102
flucoNAzZole ..o, 40
fluAroCOortiSONE.........ccovevvveiiiice e, 80
flUNISONIE .....cvvivececccc e 102
fluocinolone acetonide ............cccoeveveeie e, 80
flUOCINONIAE.......oei i 80
fluorometholone..........ccccocvveeeiiiceece e, 100
fluorouracil ..........ccoeeeiiiiii e 74
FIUOXEHING ..o 32
fluphenazine ..., 53
flurbiprofen ... 100
Flurbiprofen..........ccccooeeici e 9
flutamide ..o 86
flUtICASONE ...t 80, 102
flUVOXAMINE......ccoiiiiciic e 32
FIML .o 100

FML FORTE ....coviiietieee e 100
FORADIL ..ottt 104
FORTEO ..ottt 96
fOrtical ....coveeie 96
fOSCArNet.......coveice 54
FOSINOPNL. ..ot 69
fosinopril/lhydrochlorothiazide ...........c.cccccceevvennee. 69
foSPheNnytoiN ... 29
FRAGMIN ..ottt 59
FREAMINE Hl...coooviiiiiiiiiiecseecse e 113
FROVA ..ot 42
FURADANTIN ...ociiiiitreese s 16
fUroSeMIde ... 66
FUZEON ..ot 55
gabapentin ... 28
GABITRIL ...ooviiiicci e 28
galantaminge ... 30
galantaming er ... 30
gamastan S/d........ccccveverinieiesn e 90
gaMMAQGArd ......cccoovieeieiee e 90
JANCICIOVI ..o 54
GARDASIL ..ottt s 93
GASTROCROM.....cocctiiiiiiiisi s 76
GAUZE PADS ..ottt 57
geMfibroOzZil........cooooiiiii s 67
OENETIAC ...ttt 76
GENOTROPIN ..ottt 81
OENTAK ... 14
JENTAMICIN......oviiice e 14
gentamicCin/Nacl.........cccccovevieve i 14
OENEASOL ... 14
GEODON ..ottt 51
GEStAGENOS ..o e 84
GLEEVEC ...ttt 48
gliMmePIride. ... 56
GlIPIZIA@ ... 56
glipIZIde r ..o 57
glipizide Xl oo 57
glipizide/metformin ... 56
GLUCAGEN ..ottt 57
GLUCAGON ..ot 57
GlUCEMIANTES ..o 57
Glucocorticoides........ccocvvreiineneienencenen, 41, 80, 94
Glucocorticoides/mineralocorticoides............. 80
GIYDUMIAE ... 57
glyburide microsize...........cccociviiiiiiii e, 57
glyburide/metformin...........ccocooniiininincien, 57
glyCOpYITolate........ccoviiiiiiiee e 76
OIVCION s 57
GLYSET .ottt 57
QraniSEIrON .......ecvieeeee e 37
GraniSOl ..o 37
griseOfUlVIN........ccv i 40
QUANADENZ ..o 61
gUANTACINE .....ooiiiic e 61
GUANIDINE ..ottt 43
halobetasol ... 80
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HALOG ..ottt 80
haloperidol ... 53
haloperidol decanoate.............ccccocveiiiienenciesee, 53
haloperidol lactate...........cccoiiiiiiniic e, 53
HAVRIX oo 93
HECTOROL .....coiiiciiict e 96
HELIDAC ...ttt 76
heparin sodium/dBwW ..........ccccvviviniiecieee e 59
heparin sodium/nacl ...........cccccoevvivviveiciescsce e 59
HEPSERA ...ttt 54
HERCEPTIN ...octiiiiiiescee s 49
HEXALEN ..ot 44
HUMALOG ..ot 57,58
HUMALOG MIX 50/50.......cccccoiiriiiiniiiisiseinnniens 57
HUMALOG MIX 75/25......ccccoviiiiiiiiiienseiessienns 58
HUMATROPE ...ttt 81
HUMIRA ..o 88
HUMIRA PEN CROHNS.........ccoiiiricreccins 88
HUMULIN 70/30 ...ttt 58
HUMULIN N 58
HUMULIN R 58
HUMULIN R U-500.......cccccoiiiiiriiiiininsineieeeniens 58
hydralazine...........ccocoiiiinie 71
hydrochlorothiazide ..., 66
hydrocodone/acetaminophen ..o, 11
hydrocodone/ibuprofen...........cccoccovniiincnienen, 11
hydrocortiSONe..........cccocvvviieieice e 41, 74, 80
hydrocortisone butyrate ............ccccoovevveievcniciesnne, 80
hydrocortisone enema ...........ccccceevvevevvevesencese s 74
hydrocortisone valerate ............ccccoevevveveveninnnsenne, 80
hydromorphone.........cccccovviiiieincieccce e 11
hydroxychloroquing..........c.ccccccviviviiecvciencce e, 50
NYArOXYUI A .......coviieiiiiiicec s 45
hydroxyzine hydrochloride .............cccceoeiiiinne 102
hydroxyzine pamoate...........c.ccocevreieeienenc e 37
HYZAAR ..o 69
IBUPIOfENO ... 9
IMIPIraMINE ....ooiiiiiie e 33
IMIQUIMO ..o 74
IMOVAX RABIES. ..ottt 93
INCRELEX ..ottt 81
INdAPAMIAE .....cceieirceccec s 66
INDOCIN ..ottt 9
INdOMELhACIN ..o 9
indomethacin er ... 9
INFANRIX ..o 93
INFERGEN ..ottt 91
Inhibidores de agregacion plaquetaria............. 61
Inhibidores de dianas moleculares.................... 48
Inhibidores de la aromatasa, 3.° generacién ........ 47
Inhibidores de la bomba de protones................ 77
Inhibidores de la colinesterasa............cc.ccovvnee. 30
Inhibidores de la monoaminoxidasa.................. 31
Inhibidores de la recaptacion de
serotonina/norepinefrina........cccocveeiiennnenn, 31
Inhibidores de los canales de sodio................... 29
Inhibidores del sistema renina-angiotensina-
AldOStEroNa......covvvveiec e 68

INmunizantes, PasiVoS.......ccccvvvieeieeienese e, 90

INmunomoduladores..........ccocveeveiiieecie e, 90
INMUNOSUPIESOTES ...t 87
INNOHEP ...t 60
INSULIN PEN NEEDLE........cc.coveviiiieiee e, 57
INSULIN SYRINGES ...t 57
INSUIINGAS ... 57
INTELENCE ....coootiiieecececeteeete et 55
11 = 11T o 1o 114
INTRON-A......oooiiceece et 91
INVANZ ..ottt 20
INVEGA ..o 51
INVEGA SUSTENNA ...t 51,52
INVIRASE ..ottt 55
IOPIDINE .....ooviiviicteeceece e 99
]2 93
IPratroPIUM ..o 103
IRESSA ...t 48
ISENTRESS ..ot 55
ISOCHION ...coviiii e 71
ISONANT 1. 43
[[Yo] a1F= V.4 To [ RRROR 43
isosorbide dinitrate ...........ccoceeiveeeiii i 71
isosorbide dinitrate er.........cccocveeeeviicie e 71
isosorbide mononitrate ............cccceevv e 71
isosorbide mononitrate er...........ccoeoeveveeeeiceeeenenns 71
([0 )V7= 1 (=TSRRI 80
1T = Vo L] o 11 1= 65
ISTODAX ..ottt 46
ItrACONAZOIE ......cuvecvvevvete e 40
JANTOVEN......cci ittt 60
JANUMET ..ottt 57
JANUVIA ..ot 57
JE-VAX oottt 93
JOIVELEE ..o 84
JUNEL L 83
JUNELTE Lo 83
KALETRA......coe ettt 55
KanamyCin........ccoceoeiiiniiies e 14
KAON-Cl..coveiiieicec e 114
KAriVA.....coeicie et 83
KCl/dLO/NACl......ccooieiiiiiiicice e 114
KCIABW ..ot 114
KCIABWIIE o 115
KCI/ABW/NACH ..o 115
KCI/NAC.......ccoiiiiicec e 115
KEINOT <ot 83
KEPPRA . ..ot 27
KEPPRA XR ..ottt 27
KetoCONAZOIE .......ccveeiviiiee e 40
(] (0] 0] (0] (=1 o [PPSR 9
Ketoprofen €r ..o 9
1 (0] (o] F= (oSSR 100
KELOIOIAC .....cvviviictic ittt 9
KINERET ..ottt 91
KIOT-CON ...ttt 115
KUTIC 1ottt 40
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KUVAN ...ttt et 75
labetalol .......ccooviii e, 64
1ACIOtION ... 74
LACRISERT .....oiiiiic ettt 97
lactated MNGEr ... 116
JACTUIOSE ... 76
LAMICTAL XR...ooviiiiiiiiee et 29
F= Vg gTo) 1 o 1 =S 29
LANOXIN ..ottt 66
[aNSOPrazole .......cccccvvvieceicce e 77
LANTUS ..ottt 58
[SY=T 3 T= VSRR 83
leflunomide........cccoooviiiiiiiie e, 91
LESCOL ..oiiiiiicce ettt 67
LESCOL XL uviiiiiiiic ittt 67
1€SSINA-28 ...t 83
LETAIRIS ...t 71
leucovorin calCium ..........cccceeeeei e, 35
LEUKERAN ......oooiiieiccee et 44
LEUKINE ..ottt 60
[eUPIOlde......coeiiiecrcecc e 86
LEVAQUIN ..ottt e 25
LEVAQUIN/DBW .....ocvcieiiiie e 25
IEVALOL.....occciii e 64
LEVEMIR ...ooviiiicicc ettt 58
leVetiraCetam .....cc.coceeecvie e 27
1EVODUNOIOL.......cocviiiciecc e 99
IEVOCAINILINE......cccvii i 75
[EVOra-28 ... 83
levorphanol ... 11
1EVOLhIoid.....c.ccoveiiecccc e 85
[EVOLNYTOXINE ..c.oovicircecce e 85
LEVOXYL oottt 85
LEXAPRO ...ttt 32
LEXIVA ..ottt 55
lIdOCAINE ..o 13,73, 74
lIdOCAINE VISCOUS..........ccvveiveecrii ittt 73
LIDODERM......ooooiiiiiitie sttt 74
Ligadores de fosfatos.........ccocveviveieevcicvinniennnns 79
INAANE ..o 50
HOthYIONINE......cco e 85
LIPITOR .ottt 8, 67
SINOPIIL..ccoiiiiici e 8, 69
lisinopril/hydrochlorothiazide.............ccccoceviiennne. 69
lithium carbonate ..........c.ccooeeeviiviii e, 56
lithium carbonate er........cccccevvvivieiiii e, 56
Ithium Citrate.......c..oovv e, 56
LODOSYN ...ttt enea 50
(0] €= = OO 80
loperamide .........cccoovvviicieicse e 76
[0SAMAN ... 70
losartan/hydrochlorothiazide..............c.ccoceeeviennne. 70
LOTEMAX ...ttt eve s 100
LOTRONEX ...ttt 77
lOVAaSTAtiN ... 67
LOVAZA ..ottt 67
LOVENOX ...ttt 60
[OW-0QESIIel ..ot 83

[OXAPINE ..o 53

LUMIGAN . ..ottt 100
TULEIA e 83
LUVOX CR oottt 32
LYRICA oottt 27
LYSODREN......coociiiiie e 85
magnesium sulfate...........ccooovvniniinennnee 116
MALARONE .....ooiiiiiiieeie e 50
MAlAthioN.........coviii 50
MAPrOtliNg ....cccvvv e 31
MargesiC-h ... 11
MARPLAN. ...ttt 31
MATULANE .....cooiiiiiiecse e 44
MAXALT .ottt 42
MAXALT-MLT .ottt 42
MAXIDEX ......iiiciieieeieitee e 100
MAXIPIME ......cocoviiieeie et 19
mebendazole...........ccccoeiviiiiici 50
MECIZINE ..ot 37
meclofenamate ... 9
medroxyprogesterone acetate ..........cccoceeeveennenn, 85
MEFlOQUINE ....ocvviicice e 50
MEGACE ES. ...ttt 85
MEQESIION ..o 85
MEIOXICAM ....eiiiiiieieiieee e 9
MENACTRA ..ot 93
MENEST ..ottt 83
MENOMUNE ..ottt 93
MEPENAINE ....ocvvveivceeee e 11
MEProbamMate .......c.ccevvereverr e 56
MEPRON ..ottt 50
MErCaPtOPUIINE ......cvereiiieee e 45
MERREM ..ottt 20
MERUVAX Hl...ociiiieiceseese et 93
MESAlAMINEG ......coiiiiiiie e 94
MESNEX .....ciiiiiierieeii ettt 35
MESTINON ..ottt 43
MESTINON TIMESPAN .......cooiviiiiveese e 43
METADATE CD ...oooviiieeieneese e 72
Metadate €5 ........covviireiiiree e 72
MEtaproterenOl........cccccevievieieiesieeee e 104
MEtAXaAlONe ..o 107
MELFOrMIN ..o 57
MELFOrMIN €5 ...oiiicicc e 57
Methadone ... 11,12
MEthAdOSE .......coiiiiiiee e 12
methazolamide ...........cccocceviiiiiiii e, 66
methenamine hippurate ..........ccccoevviiviieicienennns 16
METHERGINE ........cociiiiieseese e 60
MEthiMAZOIE ........cccviircic 87
methocarbamol..........c.cccveriininiin e 107
MELNOIEXALE ....ocvvvcieciicc e 88
methscopolaming..........ccccocvvvvieivciecicie s 76
methyclothiazide.............cccccooviv i, 66
Methyldopa ... 61
methyldopa/hydrochlorothiazide .................ccc.c...... 61
methyldopate. ... 62
MELNYIIN ... 72
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MEthYIIN €5 oo 72

methylphenidate ... 72
methylphenidate Sr..........cccccooiiiiiiie, 72
methylprednisolone ..., 41
methylprednisolone acetate...........cc.cccccevevvvrnnnnne. 41
methylprednisolone sodium succinate..................... 42
MELiPranolol ... 99
metoclopramide ........cccccoevevievienncieeee e 38
MELOIAZONE ...covviii e 66
MELOProlOl .......ocvviiiicece 64
MEtOProlol €r.......cccvvviici e 64
metoprolol tartrate...........cccoeiiiiiienice e 64
metoprolol/hydrochlorothiazide................cc.ccocee.e. 64
METROGEL......cccoiiiiiiiiiireisc e 16
MEtronNidazole.........cccevviiieecece e 16, 17
MEXIIELINE ..o 62
MICARDIS .....coviieecicc e 70
MICARDIS HCT ..ot 70
MICONAZOIE ..ot 40
MICTOQESHIN......oiiiieiiceceee e s 83
MICIOgEStiN fE ....voiiiviecce e 83
MIAOAINNE ... 62
MIQEIGOT. ...ttt 42
MIGRANAL ..ottt 42
MINIEFAN .o 71
MINOCYCIINE ...oviiiiiiiie e 27
MINOCYCIINE €F ..o 27
MINOXIilL...cviiiiii e 71
Miorrelajantes .......cccccoeverevesiese e 107
MIORRELAJANTES........c oot 107
MIRAPEX ..ottt 50
MItAZAPINE ..o s 31
MIrtazaping Odt..........ccoveiiiiiii e 31
MISOPFOSTOL......oiiiiiiiiiiee s 77
MITOXANTIONE ..ot 46
M-M=R T oo 93
MODIFICADORES (HIPOFISIS)........ccocovivvierinrnns 80
Modificadores de canales de calcio................... 27
Modificadores de la via del glutamato ............... 30
Modificadores selectivos de los receptores de
LSy (0o =10 [0 TS 85
MOEXIPIIl ..evivieiie s 70
moexipril/lhydrochlorothiazide ...........c..cccccceevenne. 70
MOMETASONE. ... 80
MONONESSA ...ttt e sre s 83
MONUROL.....coviiiiiiiiniiise e 17
morphine sulfate ..., 12
morphine sulfate er..........ccoociineinnie, 12
MOTOFEN .....ccociiiiciiceeceee e 76
MULTAQ .ottt 62
MUPIFOCIN ..t 17
MYCOBUTIN ..ottt 43
mycophenolate..........cccccovviiiiiiiecee 88
MYAral .o 99
MYFORTIC ...oooiiiiiiiicriesc s 88
MYOBLOC .....cciiiiieiiiieiieese et 108
MYOZYME ...ttt 75
MYTELASE. ...ttt 43

NAbUMELONE.......cci i 10
NAAOION ... 64
nadolol/bendroflumethiazide.............cccccooiiniene 64
NAFCIHIIN ..o 21
NAFTIN Lo 40
NAGLAZYME .....cooiviiiicese ettt 75
NAIDUPNING ..o 12
NAIOXONE ..ot 35
NAITEXONE ... 35
NAMENDA ..ottt 30
NAPhAZOlNE .......cccvciece e 98
NAPTOXEN Lottt see e 10
NAPFOXEN AF .o 10
Naproxen SOdiUM..........ccoeiiieniene e 10
NARDIL ..ottt 31
NASACORT AQ...covciiiiieiieiee e 103
NASONEX ....covoiiiiieeiesiee e 103
NATACY N ..ot 40
nateglinide..........ccocveeveie i 57
NECON .ottt 83
NECON T/TIT oo 83
NEfazodone...........occovvireiiiies e 31
NEO-FRADIN ..ottt 14
NEOMYCIN ...iiiiiiiiiiieie e e 14,17, 79
neomycin/bacitracin/polymyxin............ccccccoeenennnn. 17
Neomycin/POIYMYXiN QU .........cccvverreneneieneneenienens 79
neomycin/polymyxin/ hydrocortisone ................... 101
neomycin/polymyxin/bacitracin .............cc.ccocevvnene. 98
neomycin/polymyxin/dexametha sone..................... 98
neomycin/polymyxin/gramicidan...............c.cccvee... 17
neomycin/polymyxin/hydrocortis one........................ 98
NEORAL ..ottt 89
NEULASTA. ...ttt 60
NEUMEGAL.......coi ittt 60
NEUPOGEN .....ccco it 60
NEURONTIN ...cooiiieiie et 28
NEVANAC ...ttt 100
NEXAVAR ..ottt 48
NEXIUM ..ottt 77
NEXIUM GRANULES ... 78
NEXIUM LV, i 78
1= Lo o | SO S PSPPSR 67
NIASPAN ..ot 67
NICArdiPINE......cociiiciece e 65
NICOTROL NS.....coooiiiieeie st 34
NIfediaC CC ...t 65
nifedical Xl ... 65
NIFEAIPINE ..ot 65
NIfFEdIPING €5 ..o 65
NILANDRON ..ottt 86
NIMOAIPINE.....cciiiir e 65
NITRO-DUR ..ottt 71
NItrOfUraNTOIN ..o 17
nitrofurantoin macrocrystalline...............cc.ccoceevvee.e 17
NItFOGIYCEIN ..o 71,72
NITROLINGUAL ..ottt 72
NITROSTAT .ottt 72
NIZAAINE ..o 77
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No anfetaminas, OtroS........ccocvveiiiieiene e 73
NOTa-De. ..o 85
NORDITROPIN ..ot 81
NOrethindroNe .........cocviveeiene e 85
NORITATE ...ttt 17
NOROXIN ..ottt 25
NOTIEL .. 83
NOMIEl 7/T1T oo 83
NOMHPLYIINE ..o 33
NORVIR .ottt 55
NOVOLIN 70/30 .....coviviiiiiiriieisiieese e 58
NOVOLIN N ..ot 58
NOVOLIN R ..ot 58
NOVOLOG ...ttt 58
NOVOLOG MIX 70/30......ccceiviiiriiiiiiniensesienenenns 58
NULYTELY oo 76
NUTRIENTES/MINERALES/ELECTROLITOS
TERAPEUTICOS ..., 108
NUTROPIN ....cviiiiiiiirieese s 81
NUTROPIN AQ ..ottt 81
NUVARING ...t 83
NYSEALIN. .o s 40
nystatin/triamcinolone ..........c.ccccovvieicienc e, 40
MY STOP . ottt e 40
OCEIlA ..ot 83
OCEAGAIM ..ottt 90
OCTREOTIDE ......cco ettt 86
OflOXACIN ...vvieeee e 25
OQESIIEL .. 83
OMEPrazZole ....ccveveeeee e 4,78
ONAANSEION. ..o 38
ONdansetron Odt.........c.cooeivveneieneneie e 39
ONTAK Lttt 46
ORACEA ...t 74
ORAP ... 53
ORENCIA. ..o 89
ORFADIN ..ottt 75
orphenadring ... 108
orphenadrine compound ............cccooereineneinenne. 108
orphenadring €r...........ccoeveie v 108
orphenadrine/aspirin/caffeine .........c..cccccceceveinnnne. 108
ORTHO EVRA. ..ottt 84
ORTHOCLONE ......cccotiiieiiece e 89
OMNO-ESt ... 84
oxaliplatin ... 46
OXaNArOlONE ..o 82
(0) €1 o] (0 7.4 | o VTR USSP 10
oxcarbazepine.........cccooiiiiiiiie, 29
OXISTAT ottt 40
OXSORALEN-ULTRA......cc ot 74
OXYDULYNIN ... 79
OXYDBULYNIN €F .o 79
(0014 Vo100 (0] o 1= USSP 12
oxycodone/acetaminophen...........cc.ccooceveveienennnn, 13
OXyCOdONE/ASPINN .....ovvevreieieiece e 13
oxycodone/ibuprofen ... 13
OXYCONTIN ..ottt 13

OXYTROL...oiiiiiiiiiiiiiesc s 79
PACEIONE .....vvviiiiiiiie st 62
PAIGIC ...t 102
PaAMIAroNALe........ccviiiiii e 97
PANRETIN ..ottt 49
PANtOPraZOle. ..o 78
ParasimpaticomimeétiCos ........c.ccovevrvrienirieennn 43
0= 1o 1] [ 98
[0 F= 1010 010] 1117/ 1 o VO 14
PArOXEHINE .....ocviieivcieee e 32
PArOXEHINE €I ..ocvvievcieice e 32
PASER ..ottt 43
PATANOL ..ot 99
PEDIARIX ..ottt 93
Pediculicidas/Escabicidas..........c.cccceoeiinnnnnnnnn 50
PEAI-AI . 40
pedvax Nib........ccc 93
PEGANONE .......coovitiecese et 29
PEGASYS ...t 91
PEG-INTRON ..ottt 91
penicillin g procaing...........cccccoovvveieiviciescsie e 21
penicillin g sodium .........ccccceivveiiniecce e 22
PENICIliN gK ...ocvvvecicc 22
PENICIlIN VK ..o 22
PENTASA ..ottt 94
PENTOPEAK CI ..o 61
pentoXiphylling €r ... 61
PEFIOGAId ......cviviiiiiiiie e 73
PErMEthIiN ... 50
Perphenazing........c.cccocoovveieienin s 39
perphenazine/amitriptyline ...........cccccocevvvievvrnnnnn, 31
PheNadoz ... 39
PhENYLOIN......ccciiiccec e 30
PhENYLOIN € ..cviiiiiiiiiiie e 30
PHOSPHOLINE ..ot 99
PIOCAIPINE.....cciiiiieieee e 73
PILOPINE HS ..ot 99
PINAOIOI ..o 64
PIPEracillin.........ccooveeree i 23
piperacillin/tazobactam ...........cc.ccooevveieveninnesnnnnnn, 23
071 (0 (o= o o 10
PLAVIX .ttt 61
01070 (o] 110 ) S 74
POIYCIN D oo 17
POIY-0EX ...t 98
POLY-PRED.....c.ccecceitiiieiie e 98
POIIA-28 ..o 84
potassium chloride ..., 116
potassium chloride Cr ..., 116
potassium chloride er.........cccocvvvveiveiveievenese s, 116
potassium chloride Sr........cccocvevviviiecievcne e, 116
POtasSIUM Citrate.........ccccccvevviie i 116
Pramipexole ..o 50
PRANDIMET ..ottt 57
PRANDIN .....ceoviiiitiieiie e 57
Pravastatin ... 67
PrazZOSIN ...cooiuiiiiiiiiieieee e 62
PRED MILD .....coviiiiitieitce e 100
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PRED-G ..ottt 98
PRED-G S.O.P...coiiiiccee s 98
prednicarbate ... 80
prednisolone ... 42,100
prednisolone sodium..........c.cccoovevereniieneneenn, 42,100
prednisolone sodium phosphate..............cc.cccceuennen. 42
PredniSONEe .......cccovvveeeice e 42,94
PREFEST ..ottt 84
PREMARIN ....cooitiiiiiie s 84
PREMPHASE .......cootiiitiis s 84
PREMPRO ...ttt 84
PRENATABS........co ottt 118
Prevalite ... 67
PreVvifem . ... 84
PREZISTA .ottt 55
PRIFTIN Lottt 43
PRIMAQUINE ........cccoiiiiiicice e 50
PRIMAXIN IM .ot 20
PRIMAXIN IV .ot 20
PHMIAONE ... s 28
PRISTIQ .oiiiiiiiit e 32
PROAIR HFA. ...ttt 104
Probenecid ..o 41
probenecid/colChiCine ..., 41
ProcainamMide .........cccoeiiriieiieee e 62
PROCHIEVE .......ccoviiviici et 85
Prochlorperazing ..........ccoceoveevenieneneesceee 39, 53
PROCRIT ..ttt 60, 61
proctocream-hc.........ccocevevenieiiniincee e 74
ProCtO-Pak .......cccevviiiiiicieicre e 80
ProctoSOl-e ..o, 74
ProCtoZONE NC.....ccccvviviicieiccc e 74
Productos formadores de sangre...........c.ccee.... 60
ProfilACtiCOS ..o 43
PROGLYCEM......ccoviiiiiiiicst s 57
PROGRAF ..ottt 89
PROLASTIN ..ottt 106
PROLEUKIN .....ccocviiiiviiei e 47
PROMACTA ..ottt 61
promethazing..........ccccocvivviieieiice e 39, 106
Promethazing Ve ........ccocveveveiiie e 106
promethegan ... 39
PROMETRIUM......cociiiiiiiiisi e 85
Propafenone ... 62
ProparacCaine..........ccocieeieieneieneeeeeeee s 98
PropoxXypPhene ........cccooiiieiiinee e 13
propoxyphene/acetaminophen...........c.cccoveenenen. 13
propoxyphenen/acetaminophen...............c.ccocoe.e. 13
Propranolol..........cccccvvviicieicce e 65
Propranolol €r .......ccccccvevevine e 65
propranolol/hydrochlorothiazide ..........c...cccccoeeenee. 65
propylthiouracil ..........c.ccccoceveiiiiiicce e, 87
PROQUAD ...ttt 93
ProteCtOresS. ... 77
PROTOPIC ..ottt 74
Protriptyline ..o 33
PROVENTILHFA ..o 104
PROVIGIL ....ooviviiiiciccs et 73
PULMICORT ..ottt 103

PYrazinamide..........cccoceieieniiie s 43

PYHdOStGMINE .....cc.oeiiiiiiii e 43
QUASENSE ...ttt sttt sb et 84
QUINAPTT .o 70
quinapril/hydrochlorothiazide..............cccccccoeiiinnnne. 70
quinidine gluconate ...........ccccovvriiinenineecens 62
quiniding sulfate...........ccccoiriiiiiiii 63
quinidine sulfate €r .........cccccvevvivvivivciercre e 63
QUINOIONAS .....cccceccec e 24
QUIXIN .ttt 25
QVAR L. 103
RABAVERT ..ottt 93
RANEXA ..ottt 66
FANItIAING ..o 77
RAPAMUNE .......coooveiiiicise et 89
REBIF ...ttt 92
REBIF TITRATION PACK .....cccov i 92
FECHPSEN .ot 84
RECOMBIVAX-HB ....ccooiiiiieiieese e 93
Reductores del glutamato .........cc.ccccevvrevennnnnnn, 28
Reemplazos/modificadores enziméticos.......... 75
REEMPLAZOS/MODIFICADORES
ENZIMATICOS. ... 75
REGRANEX ..ottt ettt 74
REGULADORES DE GLUCOSA EN LA
SANGRE ..ottt 56
Reguladores de glucosa en la sangre, varios..57
RELENZA ...ttt 56
RELION R ..ottt 58
RELPAX ...ttt ettt 42
REMICADE .......c.cco ittt 89
RENAGEL........coviiiiiii et 80
RENVELA ...t 80
REQUIP XL .iiiiiiieiiiieesie s 50
RESCRIPTOR......coiititrreie et 55
FESEIPINE ...viieivieieceeiee e 62
RESTASIS ..ot 98
RETIN-A MICRO GEL ....cccooviiiiriie e 74
Retinoides ... 49
RETROVIR ..ottt 55
REVATIO ..ottt 105
REVLIMID .....cooiiiiicece ettt 45
REYATAZ ..ottt 55
RHINOCORT AQUA ...t 103
MDASPNEIE ..o 54
FDAVIFIN . 54
RIDAURA ..ottt 92
FIfAMPIN . 43,44
RIFATER ..ottt 44
RILUTEK ..ottt 73
FMantading ..o 56
RISPERDAL ..ottt 52
FISPEHAONE ... 52
RISPeridone ... 52
Risperidone odt...........ccccevveveieniniin e 52
RITALIN LA ..o 73
RITUXAN Lot 49
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FOPINIFOIE ... 50
ROTATEQ. ..ottt 93
ROZEREM .....coocoiiiiieiee e 107
SABRIL ..ottt 28
SAIZEN.....ociiiieece et 81
SaliCilatos ... 94
SANCTURA ..o 79
SANDIMMUNE ......coiiiiiiiiienenene e 89
SANDOSTATIN oottt 86
SANTYL oot 74
SAPHRIS ..o 52
Sedantes/HIipNOtiCOS ... 107
SEDANTES/HIPNOTICOS........cc.ooeveveeeeenn, 107
Selegiline ... 50
selenium sulfide ..., 74
SELZENTRY ..ottt 55
SENSIPAR......ccoot ettt 86
SEREVENT DISKUS.......ccoooiiiiiriceeie e 104
SEROMYCIN ..ottt 44
SEROQUEL......ocotiiiieiiiiieie e 52
SEROQUEL XR ..ociiictiieieieiienee e 52
SEROSTIM .ottt 81
SErtraliNe.......ccccoveiiiiice e 32
silver sulfadiazing ............cccoocevieevieevicie e, 25
SIMCOR ...ttt 67
SIMPONI ...ttt 89
SIMULECT ..ottt 90
SIMVASTALIN ..o 68
SINGULAIR ..o 103
SINGULAIR GRANULES........cccooviiirineiee 103
SKELID ..ottt 97
sodium bicarbonate.............ccccccoeviiiiiiincc e, 117
sodium chloride...........cccooeviiieiiiiic e 79, 117
sodium chloride irrigation............c.ccoceivieieieneninn 79
sodium fluoride........ccccoveieiiic e 118
sodium polystyrene sulfonate...........ccccceeevenenene 34
sodium sulfacetamide ............ccocvviviiiiencnn i 26
SOLARAZE ...ttt 75
SOMA c.vei e 84
SOMATULINE .....cciiitiiietecee e 82
SOMAVERT ..ottt 86
Y0 1 1= TSP 63
SOAUOL......icicicc e 63
SPECTRACEF ...t 19
SPIRIVA ..o 103
SPIFONOIACIONE ..ot 66
spironolactone/ hydrochlorothiazide....................... 67
SPFINLEC . 84
SPRYCEL ..ottt 48
] (0] 1Y GO 84
SSA it 26
STAQESIC. ..o 13
STALEVO.....cciiitiectce e 51
StAVUAINE ..o 55
STAVZOR ..ottt 28
sterile water irfigation ............cccoeveiinieicne s 79
STRATTERA ..o 73

STRIANT oo 82
STROMECTOL ...oooviiiiiii et 50
SUBOXONE ......ooviiiiiiiiee et 13
SUCRAID ...ttt 76
SUCTAIfate. ... 77
sulfacetamide.........cccocvv e, 26
sulfacetamide/prednisolone...........cccccoevvreininnne. 98
sulfadiazing........ccooevviiiiiiciccce e 26
sulfamethoxazole/trimethoprim ..........cccccvvvviennne. 26
sulfamethoxazole/trimethoprim ds.............cccoeneaee. 26
SULFAMYLON ......ooiiiiiiiieie et 26
sulfasalazing...........cocceevi e 94
SUIfatriM ..o 26
SUIfazZINg €C......cocviiiiiiie e 94
Sulfonamides ..., 25
SUNNAAC.......ccii e 10
SUMALMPTAN ... 42
SUPRAX .ottt 19
SURMONTIL ..ottt 33
SUSTIVA . ..ot 55
SUTENT ..ottt 48
SYMBICORT ...oooitiiieciecie ettt 104
SYMBYAX ..ttt 53
SYMLIN .ottt 57
SYMLN PEN ..ot 57
SYNAREL ..o 86
SYNERCID ....cviiiice e 17
SYNTHROID .....ooviiiiiiiiee et 85
SYPRINE ...coviitiiece et 34
TABLOID. ..ottt 45
tACIOlIMUS ... 90
TAMIFLU ....oooviiiiiciececc ettt 56
TAMOXITEN ...t 45
TAMSUIOSIN ..o 79
TARCEVA ... oottt 48
TARGRETIN ..ottt 49
TARKA oo s 70
TASIGNA ..o 48
TASMAR ..o 51
TAZORAC ...t 75
TEKTURNA ..ottt 70
TEKTURNA HCT ..ot 70
LES1 =40 ) | o DTSR 62
terbinafine ..., 40
terbutaling ... 105
tErCONAZOIE ... 40
TESTIM oo e 82
testosterone enanthate.............cceceveieeiec e, 82
TESTRED ..ottt 82
TETANUS TOXOID ADSORBED........c.cccovevveeiee. 93
TETANUS/DIPHTHERIA TOXOID.......ccccovevveeree. 94
tetracyCling.........ccoc v 27
TetraCyCliNngS ..o 26
THALOMID .....covviviiieciecrecte et 45
theoChron Cr.......coooiiii e 104
theophylline er ... 104
thermazene.........i e 26
THIOLA ..o 79
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thiordazine.......cocooceeieii e 53

thiOthiXeNe.......coiii 53
THYROLAR ..ottt 85
HCIOPIAING ..o 61
TIKOSYN..oo oottt 63
TIMOIOL ... 43,99
timolol maleate...........c.coceovivvinineeee 43, 100
TINDAMAX oottt 50
tHZANIAINEG ..o 54
tOBramyCin ......ccovvveeice e 15
tobramycin/dexamethasone.............cccccceceevieienenn, 98
tODrasol ... 15
tolazamide.......cooooiiiiiii 57
tolbutamide ... 57
tolmetin SOdiuM ..o 10
TOPIrAMALE ... 29
tOrSEMIdE.....coviiececc e 67
tPN ElECHIOIVIES ... 117
TRACLEER......cciiictiieee e 106
tramadol. ..o 13
tramadol/acetaminophen............c.ccoeeveveiiieinennn, 13
trandolapril ........cccooveveiiii 70
TRANSDERM-SCOP ......ccccviiiiirieisenieese e 39
tranylcypromine ... 31
TRAVASOL ..ottt 118
TRAVATAN Z ..ottt 101
trazZodONEe ..o 31
TRECATOR ..ottt 44
tretiNOIN ..o 49,75
tHamcinoloNe...........ccoviriicc 73,80
triamcinolone/orabase...........cccocveiienciieieinens 73
triamterene/hydrochlorothiazide...............c.ccc.o...... 67
TrICICHICOS i 33
TRICOR ...ttt 68
TAAEIM o 80
trifluoperazing ... 53
trfluriding......cooe i 54
trihexyphenidyl ... 51
TRIHIBIT oot 94
tri-legest fe ... 84
TRILIPIX ettt 68
L0017 (=SSP 76
trMEtNOPIIM ..o 17
trimethoprim/polymyXin...........ccccooiveiinniienc 17
TF-NESSA ..ot 84
TRIPEDIA. ..ottt 94
Tri-PreVifem . ... 84
TRISENOX.....ociiieiieeite et 47
tr-SPINLEC ..o 84
TAVOIa-18 ...oooiceiecse e 84
TRIZIVIR wocoiiiiieeet e 55
TROPHAMINE .......cooiiiiiiiiieieseeesee e 118
tropicamide ........ccccveveviic i 100
TRUVADA ...t 55
TWINIECT ..ot 105
TWINRIX oo 94
TYGACIL vttt 17
TYKERB ..ottt 47
TYPHIM Voo 94

TYSABRI. ...t 92
TYZEKA ..ot 54
TYZINE ...t 106
TYZINE PEDIATRIC ..o 106
(1 o]0 A RSP 75
UNITAFOId. ..o 85
UROXATRAL ..ottt 79
URSO FORTE .......ccoititnreie e 76
UFSOAION ... 76
VACUNAS ..ottt 92
VAGIFEM...cooiiiiiieee e 84
(V2= 1= o3 V/ox [0 )Y/ | 55
VALCYTE. ...ttt 54
ValPrOAte.....c.coiiiiiiie e 28
ValProiC ACid.........ooeiueiiiiiiie e 28
VALTURNA ...t 70
VANCOCIN ...t 17
VANCOMYCIN.c.oiiiiiiiiieie et 17
VanComMyCin/AdeXtrOSE........c.covvervieaeeeeriereseseseens 17
VaNdazole ... 17
VAQTA e 94
VARIVAX ..ottt 94
Vasodilatadores.......ccocccveviieieneieneneie e, 70
VELCADE ..ottt 47
VEIIVET ... 84
venlafaXing. ... 33
VENLAFAXINE ER.....coocovviiiiiiiecece e, 33
VENTAVIS ..ot 106
VENTOLIN HFA ..ot 105
VERAMYST ..ot 103
Verapamil.......cccoovvivriviisieecre s 63
verapamil €. 63
VESICARE ..ottt 79
VEXOL oottt 100
VEEND oot 40
VEEND IV i 40
VIDAZA ...ttt 47
VIDEX ...ttt 55
VIDEX EC ..ot 55
VIGAMOX ..ottt 25
VIMPAT (oo 27
VIRACEPT ..ottt 56
VIRAMUNE ........cooiiiitiinee e 55
VIREAD ...ttt 55
VISTIDE ..cooiiieeece ettt 54
ViItAmMINAS ..o 118
VIVAGLOBIN......coctiiitiiieie et 90
VIVELLE-DOT ..ot 84
VIVOTIF oo 94
VOSPIIE BF vttt 105
VOTRIENT ..ottt 48
VYTORIN ..ot 68
WATAIN .o 60
WELCHOL ..ottt 68
XALATAN ..ot 101
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XENAZINE .....oocoviiicece e 73
XOLAIR oottt 106
XOPENEX HFA......cooi it 105
XYREM..ooiiiiiiicc et 73
N Y G 94
ZAlEPION .o 107
ZANOSAR......c.occicecece e 44
ZAVESCA ... 76
ZEMAIRA ...ttt 106
ZEMPLAR ...coov et 97
=11 (0] SRRSO 13
ZETIA oot 68
ZIAGEN ....oi it 55
ZIdOVUAINE ... 55
ZIMAX oo 24
ZOLINZA ..ot 47

ZoIpIdeM ... 107

ZOMETA ..o 97
ZOMIG ... 42
ZOMIG SPRAY ..ottt 42
ZOMIG ZMT oot 43
P40 01157z 10 410 [T 27
ZORBTIVE. ..ottt 82
ZOSTAVAX .ottt 94
ZOSYN oot 23
40 )Y/ - NSRRI 84
ZOVIRAX oottt 55
ZYDONE ...t 13
ZYFLO CR oottt 103
ZYMAR ..o 25
ZYPREXA ..ottt 53
ZYPREXA ZYDIS ..ot 53
A A/ © ) S 17,18
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