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LEA:

ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE
PLAN

ID del Archivo de la Lista de Medicamentos Aprobada por el HPMS: 00023187, Versién 18

Esta lista de medicamentos se actualizd el 11/13/2023. Para obtener informacién mas reciente o para hacer
otras preguntas, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Blue Cross MedicareRx™
al 1-888-285-2249 o, para los usuarios de TTY, al 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la

semana. Sillama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas (por ejemplo,
correo de voz) los fines de semana y los dias feriados, o bien puede visitar www.getblueil.com/pdp/druglist.

Mensaje Importante Sobre lo que Usted Paga por las Vacunas Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si no pago su deducible. Llame al Servicio al Cliente para
obtener mas informacion.

Mensaje Importante sobre lo que Usted Paga por la Insulina No pagara mas de $35 por un suministro
para un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de gastos
compartidos en el que se encuentre, incluso si no pago su deducible.
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Blue Cross MedicareRx

Lista de Medicamentos2023
(Lista de Medicamentos Incluidos)

Nota para los asegurados existentes: Esta lista de medicamentos cambi6 desde el afio pasado.
Revise este documento para asegurarse de que contiene los medicamentos que toma.

Cuando esta lista de medicamentos haga referencia a “nosotros” o “nuestro”, significa HCSC
Insurance Services Company (HISC). Cuando se haga referencia a las palabras "el plan" o "nuestro
plan”, significa Blue Cross MedicareRx.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (lista de medicamentos) para nuestro plan,
que esta vigente a partir de noviembre del 2023. Para obtener una lista de medicamentos
actualizada, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de
la Ultima actualizacion de la lista de medicamentos, aparece en la portada y en la contraportada.

Por lo general, debe utilizar farmacias de la red para usar su beneficio de medicamento con receta.
Los beneficios, la lista de medicamentos, la red de farmacias o los copagos o coseguros pueden
cambiar el 1 de enero del 2023, y de vez en cuando durante el afo.
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;Qué es la Lista de Medicamentos de Blue Cross MedicareRx?

Es una lista de medicamentos incluidos seleccionados por Blue Cross MedicareRx en consulta con un equipo
de profesionales médicos, que representa las terapias con receta médica que se cree que son una parte
necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Blue Cross MedicareRx generalmente cubrira los
medicamentos enumerados en nuestra lista de medicamentos siempre que el medicamento sea
médicamente necesario, la receta se surta en una farmacia de la red Blue Cross MedicareRx y se sigan otras
normas del plan. Para obtener mas informacién sobre como surtir sus medicamentos con receta, revise su
Evidencia de Cobertura.

¢Puede cambiar la Lista de Medicamentos?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero “nosotros” o Blue
Cross MedicareRx podemos afiadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos durante el afio,
trasladarlos a diferentes categorias de gastos compartidos o afladir nuevas restricciones. Debemos seguir
las reglas de Medicare en la realizacién de estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este afio: En |os siguientes casos, usted se vera afectado por cambios en
la cobertura que se realicen durante el afio:

« Medicamentos genéricos nuevos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de
nuestra lista de medicamentos si lo reemplazamos con un nuevo medicamento genérico que aparecera
en la misma categoria de costo compartido o una mas bajay con las mismas o con menos restricciones.
Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de
marca en nuestra lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a una categoria de costo
compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Si esta tomando ese medicamento de marca, es
posible que no se lo informemos con anticipacién antes de realizar ese cambio, pero mas adelante le
proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hemos realizado.

o Si hacemos dicho cambio, usted o la persona que le receta pueden solicitarnos hacer una excepcion
y continuar con la cobertura de su medicamento de marca registrada. El aviso que le proporcionamos
también incluira informacion sobre como solicitar una excepcion y puede encontrar informacion en
la siguiente seccidn titulada "¢Como solicito una excepcién a la Lista de Medicamentos de Blue Cross
MedicareRx?".

« Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracién de Alimentos y Medicamentos considera
gue un medicamento de nuestra lista de medicamentos es inseguro o si el fabricante del medicamento
lo retira del mercado, lo retiraremos inmediatamente de nuestra lista de medicamentos y notificaremos
a los asegurados que lo tomen.

« Otros cambios. Podemos realizar otros cambios que afecten a los asegurados que actualmente estan
tomando un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no sea nuevo
en el mercado para reemplazar un medicamento de marca que figura actualmente en la lista de
medicamentos o agregar nuevas restricciones al medicamento de marca, moverlo a otro nivel de gastos
compartidos, o bien realizar ambas acciones. O podemos hacer cambios segun las nuevas directrices
clinicas. Si eliminamos los medicamentos de nuestra lista de medicamentos o agregamos autorizacidon
previa, cantidad limite o restricciones de terapia escalonada en un medicamento; o trasladamos un
medicamento a una categoria mas alta de gastos compartidos, debemos notificar a los miembros
afectados acerca del cambio, al menos, 30 dias antes de que el cambio entre en vigor, o cuando el
miembro solicite que se vuelva a surtir el medicamento, momento en el que el miembro recibira un
suministro de 30 dias del medicamento.

o Si hacemos estos otros cambios, usted o la persona que le receta pueden solicitarnos hacer una
excepcion y continuar con la cobertura de su medicamento de marca registrada. El aviso que le
proporcionamos también incluira informacion sobre como solicitar una excepcién, y también puede
encontrar informacién en la siguiente seccidn titulada "¢Como solicito una excepcién a la Lista de
Medicamentos de Blue Cross MedicareRx?".
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Cambios que no lo afectaran si actualmente esta tomando el medicamento. En general, si esta tomando
un medicamento de nuestra lista de medicamentos del 2023 que estaba cubierto a principios de afio, no
interrumpiremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de cobertura 2023, excepto
segun se describe anteriormente. Esto significa que estos medicamentos permaneceran disponibles por
el mismo monto de gastos compartidosy sin restricciones nuevas para los miembros que los tomen durante
el resto del afio de cobertura. Este afio no se le notificaran directamente sobre los cambios que no lo afecten.
Sin embargo, el 1 de enero del afio siguiente, dichos cambios lo afectaran, y es importante revisar la Lista
de Medicamentos del nuevo afio de beneficios para ver si hay cambios en los medicamentos.

La lista de medicamentos adjunta es actual a partir del 11/13/2023. Para obtener informacion actualizada
sobre los medicamentos cubiertos por Blue Cross MedicareRx, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacion de contacto aparece en la portada y en la contraportada. Las publicaciones de listas de
medicamentos se actualizan y publican en linea mensualmente con los cambios correspondientes, incluidos
los cambios negativos. La direccién web se encuentra en la portada y en la contraportada de esta lista de
medicamentos.

¢Como uso la Lista de Medicamentos?

Existen dos maneras de encontrar su medicamento en la lista de medicamentos:

Problema Médico
La lista de medicamentos empieza en la pagina 1. Los medicamentos en esta lista se agrupan en categorias
segun el tipo de problema médico para el que se utiliza el medicamento. Por ejemplo, los medicamentos
utilizados para tratar una afeccidn cardiaca se enumeran en la categoria Agentes Cardiovasculares. Si
sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que comienza en
la pagina 1. A continuacién, busque el nombre de la categoria de su medicamento.

Listado Alfabético
Si no esta seguro de qué categoria debe revisar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza
en la pagina 59. El Indice proporciona una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este
documento. Tanto los medicamentos de marca como los medicamentos genéricos estan enumerados
en el indice. Busque en el indice y encuentre su medicamento. Junto con su medicamento, vera el nimero
de pagina donde puede encontrar informacién sobre la cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el
indice y busque el nombre de su medicamento en la primera columna de la lista.

¢Qué son los medicamentos genéricos?

Blue Cross MedicareRx cubre tanto medicamentos de marca como medicamentos genéricos. Los
medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA,
en inglés) y contienen los mismos ingredientes activos que sus homologos de marca. Generalmente, los
medicamentos genéricos cuestan menos que los medicamentos de marca.

¢Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos incluidos pueden tener requisitos o limites adicionales de cobertura. Estos requisitos
y limites pueden incluir los siguientes:

« Autorizacion Previa:Blue Cross MedicareRx Requiere que usted o su médico obtengan autorizacion
previa para ciertos medicamentos. Esto significa que tendra que obtener la aprobacion de Blue Cross
MedicareRx antes de surtir sus medicamentos con receta. Si no recibe la aprobacion, Blue Cross
MedicareRx podria no cubrir el medicamento.
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« Cantidades Limites: Para ciertos medicamentos, Blue Cross MedicareRx limita la cantidad del
medicamento que Blue Cross MedicareRx cubrira. Por ejemplo, Blue Cross MedicareRx proporciona
60 tabletas por receta médica de 30 dias para Losartan de 25 mg. Esto puede ser adicional a un suministro
estandar de un mes o tres meses.

« Terapia Escalonada: En algunos casos, Blue Cross MedicareRx requiere que usted pruebe primero
ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que cubramos otro medicamento para
dicha afeccion. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el Medicamento B tratan su problema médico, Blue
Cross MedicareRx podria no cubrir el Medicamento B, a menos que pruebe primero el Medicamento A.
Si el Medicamento A no le funciona, entonces Blue Cross MedicareRx cubrird el Medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales en la lista de medicamentos que
comienza en la pagina 1. También puede obtener mas informacién sobre las restricciones aplicadas a
medicamentos incluidos especificos visitando nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en linea en
los que se explican nuestras restricciones con respecto a la autorizacion previa y la terapia escalonada.
También puede pedirnos que le enviemos una copia. Nuestra informacién de contacto, junto con la fecha
de la dltima actualizacion de la lista de medicamentos, aparece en la portada y en la contraportada.

Puede pedirle a Blue Cross MedicareRx que haga una excepcion a estas restricciones o limites, o una lista
de otros medicamentos similares que pueden tratar su problema médico. Consulte la seccién ";Cédmo
solicito una excepcion a la lista de medicamentos de Blue Cross MedicareRx?" en la pagina ? para obtener
informacion sobre cdmo solicitar una excepcion.

¢Qué pasa si mi medicamento no esta en la Lista de Medicamentos?

Si sumedicamento no esta incluido en esta lista de medicamentos (lista de medicamentos incluidos), primero
debe comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros y preguntar si su medicamento esta
cubierto.

Si se entera de que Blue Cross MedicareRx no cubre su medicamento, tiene dos opciones:

« Puede solicitarle al Departamento de Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares
cubiertos por Blue Cross MedicareRx. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le
recete un medicamento similar cubierto por Blue Cross MedicareRx.

« Puede solicitarle a Blue Cross MedicareRx que haga una excepcién y cubra su medicamento. Consulte
a continuacion para obtener informacion sobre cémo solicitar una excepcioén.

¢Como solicito una excepcion a la Lista de Medicamentos de Blue Cross
MedicareRx?

Puede solicitarle a Blue Cross MedicareRx que haga una excepcidn a nuestras reglas de cobertura. Existen
varios tipos de excepciones que puede solicitar que hagamos.

» Puede solicitarnos que cubramos un medicamento aunque no se encuentre en nuestra lista de
medicamentos. Si se aprueba, este medicamento se cubrira a una categoria predeterminado de gastos
compartidos y no podra pedirnos que proporcionemos el medicamento a una categoria mas baja de
gastos compartidos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento de la lista de medicamentos a una categoria mas baja
de gastos compartidos, a menos que el medicamento se encuentre en la categoria de especialidad. Si
se aprueba, esto reducira la cantidad que debe pagar por su medicamento.

« Puede solicitarnos renunciar a restricciones o limites de cobertura de su medicamento. Por ejemplo,
para ciertos medicamentos, Blue Cross MedicareRx limita la cantidad del medicamento que cubriremos.
Si su medicamento tiene una cantidad limite, puede pedirnos que eximamos el limite y que cubramos
una cantidad mayor.
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Por lo general, Blue Cross MedicareRx solo aprobara su solicitud de excepcion si los medicamentos
alternativos incluidos en la lista de medicamentos del plan, el medicamento de menor gasto compartido o
las restricciones de utilizacion adicionales no serian tan eficaces para tratar su afeccién o podrian causar
efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision inicial de cobertura para una lista de
medicamentos, una categoria o una excepcion de restriccion de utilizacion. Cuando solicita una excepcién
a la lista de medicamentos, la categoria o la restriccién de utilizacion, debe enviar una declaracién
de la persona que le receta o del médico que respalda su solicitud. Por lo general, debemos tomar
nuestra decision dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracién de apoyo de la persona
que le receta. Puede solicitar una excepcién acelerada (rapida) si usted o su médico creen que su salud
podria verse gravemente perjudicada si espera hasta 72 horas para que se tome una decision. Si se otorga
su solicitud de aceleracion, debemos darle una decisién a mas tardar 24 horas después de que recibamos
una declaracién de apoyo de su médico u otra persona que receta.

¢Qué hago antes de hablar con mi médico sobre el cambio de mis medicamentos
o la solicitud de una excepcion?

Como miembro nuevo o continuo en nuestro plan, puede estar tomando medicamentos que no estan en
nuestra lista de medicamentos. O bien, es posible que esté tomando un medicamento que esta en nuestra
lista de medicamentos, pero su capacidad para obtenerlo es limitada. Por ejemplo, es posible que necesite
una autorizaciéon previa de nuestra parte antes de poder surtir su receta. Debe hablar con su médico para
decidir si debe cambiar a un medicamento adecuado que cubrimos o solicitar una excepcion a la lista de
medicamentos para que cubramos el medicamento que toma. Mientras habla con su médico para determinar
el procedimiento a seguir adecuado para usted, es posible que cubramos su medicamento en ciertos casos
durante sus primeros 90 dias como miembro de nuestro plan.

Para cada uno de los medicamentos que no se encuentran en nuestra lista de medicamentos o si su
capacidad para obtener los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro provisional de 30 dias. Si
su receta médica esta escrita por menos dias, permitiremos volver a surtir la receta para proporcionar hasta
un suministro maximo de 30 dias del medicamento. Después de su primer suministro de 30 dias, no
pagaremos por estos medicamentos, incluso si ha sido asegurado del plan durante menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de atencion médica a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en
nuestra lista de medicamentos o si su capacidad para obtener sus medicamentos es limitada, pero ha
superado los primeros 90 dias de ser asegurado de nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia
de 31 dias de ese medicamento mientras solicita una excepcion de la lista de medicamentos.

Es posible que experimente cambios que lo lleven de un entorno de tratamiento a otro. Durante este cambio
de nivel de atencion, se pueden recetar medicamentos que no estén cubiertos por su plan. Si esto sucede,
usted y su médico deben usar la excepcidn del plany los procesos de apelacidn. Sin embargo, cuando se
loingresa o se le da el alta de un establecimiento de cuidados a largo plazo, es posible que no tenga acceso
a los medicamentos que se le administraron previamente. Es posible que se le vuelva a surtir el medicamento
al ingresar o en el momento del alta para evitar una interrupcién en la atencién.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacién mas detallada sobre la cobertura de medicamentos con receta de Blue Cross
MedicareRx, revise la Evidencia de Coberturay otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre Blue Cross MedicareRx, comuniquese con nosotros. Nuestra informacién de
contacto, junto con la fecha de la Ultima actualizacion de la lista de medicamentos, aparece en la portada
y en la contraportada.
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Sitiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, lame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. O visite https://www.medicare.gov.

11/13/2023 | vi |


https://www.medicare.gov

Lista de Medicamentos de Blue Cross MedicareRx

La lista de medicamentos a continuacion proporciona informacién de cobertura sobre los medicamentos
cubiertos por Blue Cross MedicareRx. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, vaya
al Indice que comienza en la pagina 59.

La primera columna del cuadro indica el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca estan
escritos en mayuscula (p. ej., LANTUS) y los medicamentos genéricos estan escritos en cursivay en minudscula
(p. €j., metformina).

La informacién de la columna Requisitos y Limites indica si Blue Cross MedicareRx tiene algun requisito
especial para la cobertura de su medicamento.

La mayoria de los medicamentos incluidos en esta lista de medicamentos estan disponibles a través del
beneficio de pedido por correo. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion. Nuestra
informacion de contacto aparece en la portada y en la contraportada.

REFERENCIAS

Categoria 1: Genéricos Preferidos

Categoria 2: Genéricos

Categoria 3: De Marca Preferidos

Categoria 4: Medicamentos No Preferidos

Categoria 5: Categoria de Medicamentos Especializados

BD: Medicamentos que podrian estar cubiertos por Medicare Parte B o Parte D, segun las circunstancias.
Estos medicamentos requieren una autorizacion previa para determinar la cobertura en la Parte Bo la
Parte D. Es posible que se deba proporcionar informacién en la que se describa el uso o el lugar donde se
recibe el medicamento para determinar la cobertura.

PA: Autorizacion Previa
QL: Cantidad Limite
ST: Terapia Escalonada

*: Medicamento de Distribucion Limitada. Es posible que este medicamento con receta solo esté disponible
en ciertas farmacias. Para obtener mas informacion, consulte el Directorio de Farmacias o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-888-285-2249, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los

7 dias de la semana. Si llama entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, se utilizaran tecnologias alternativas
(por ejemplo, correo de voz) los fines de semana y los dias feriados. Los usuarios de TTY deben llamar al
711.

#: Medicamento de Alto Riesgo (HRM, en inglés). Medicamento que puede ser inseguro en pacientes mayores
de 65 afios de edad. Nuestra lista de medicamentos si incluye cobertura para algunos de estos medicamentos,
pero se pueden encontrar alternativas en niveles mas bajos de copago. Analice con su médico si estos
medicamentos cuentan con alternativas que podrian ser adecuadas para usted.

T = Medicamento de alto costo, evalue el Surtido Dividido (suministro para 2 semanas) para la gestion del
copago si es intolerante o si se produce un cambio en el tratamiento.
Montos de Copago y Coseguro:

Para obtener mas informacion sobre el Copago y el Coseguro, revise su Evidencia de Cobertura.

Medicamentos Genéricos Preferidos: Copago/coseguro de Nivel 1, medicamentos genéricos cubiertos por
su plan de Medicare con el copago/coseguro mas bajo.
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Medicamentos Genéricos: Copago/coseguro de Nivel 2, medicamentos genéricos y algunos medicamentos
de marca distintos de los considerados medicamentos Genéricos Preferidos cubiertos por su plan de
medicamentos con receta de Medicare con el copago/coseguro de medicamentos genéricos mas alto.

Medicamentos de Marca Preferidos: Copago/coseguro de Nivel 3, medicamentos de marca cubiertos por
su plan de medicamentos con receta de Medicare con el copago/coseguro de medicamentos de marca mas
bajo.

Medicamentos No Preferidos: Copago/coseguro de Nivel 4, medicamentos de marcay ciertos medicamentos
genéricos distintos de los considerados medicamentos de Marca preferidos que estan cubiertos por su
plan de medicamentos con receta de Medicare con el copago/coseguro de medicamentos de marca mas
alto.

Nivel de Medicamentos Especializados: Los medicamentos de copago/coseguro de Nivel 5 suelen ser terapias
de alto costo que se pueden utilizar para tratar afecciones crénicas como la artritis reumatoide, el cancer,
la esclerosis multiple o enfermedades raras y complejas. Con frecuencia requieren un manejo, una
administracién y un almacenamiento especiales, asi como monitorizacién y gestién cercana en la clinica.

GUIA DE ABREVIATURAS DEL 2023 DE LOS FORMATOS DE DOSIS

act. activacion ad. adsorcién

adyuv. adyuvante (adjuvant) b.a.p.s., blister de aerosol de polvo seco
BAPS

aer., aers., aerosol afib./afl. fibrilacion auricular/aleteo

aero. auricular (atrial fibrillation/atrial

flutter)

apl. aplicador act. p. resp., activado por la respiraciéon
AP

u.a.b. unidad de alergia bioequivalente | cap., caps. capsulas

cart. cartucho adm. c., administracién continua
adm. cont.,
ADC

tabs. mast., tabletas masticables cap. lib. cont. | capsula de liberacion

™ controlada

conc. concentrado comb. combinado

crm. crema crist. cristales

aver. medicamento aversivo disg. disgregante

lib.len., l.len., | de liberacién lenta rev. ent., RE con revestimiento entérico

LL

ELISA ensayo por inmunoabsorcion emul. emulsién

ligado a enzimas

lib. pr., prol., liberacion prolongada (extended | ext. extracto

lib. release)

prolongada,

l. p.

g gramo GU genitourinario

h hora glob., ig. inmunoglobulina

M intramuscular inh., inhal. inhalacion
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GUIA DE ABREVIATURAS DEL 2023 DE LOS FORMATOS DE DOSIS

11/13/2023

iny. inyeccion IR indice de reactividad
v intravenoso | litro
acc. prol., de accién prolongada lipo. lipofilico
acc. p., ACP
uds. fl., UF unidades de floculacién liq., liqd. liquido
(flocculation units)
mant. mantenimiento mcg microgramo
mEq miliequivalente var. variado
mg miligramo ml mililitro
MU millones de unidades nebul. solucién para nebulizador
ACO anticonceptivos orales pom., pomd. pomada
V. m. e. vesiculas de las membranas oft., oftal. oftalmico
exteriores (outer membrane
vesicles)
osm. osmaotico HAP hipertension arterial pulmonar
paq. paquete s. cons. sin conservantes
u. f. p., UFP unidades formadoras de placa pol. polvo
TDPM trastorno disférico premenstrual | llen. prev., llenado previamente (prefilled)
llenado prev.
p.d.v.s., parche para dos veces a la p. sem., PS parche semanal
PDVS semana
recomb. recombinante refrig. refrigerar, refrigerado
SL sublingual sol., soln. solucion
cm2 centimetro cuadrado sup., sups. supositorios
sus., susp. suspension jer. jeringa
tab., tabs. tabletas t.l.c. tableta de liberacién controlada
th. dsp. tableta dispersable th. rec. ent. tableta con recubierto entérico
pqt. tb. paquete de tabletas (tablet pack) | TD transdérmico
ter. terapia TL translingual
uni., ud. unidad vag. vaginal
vac. vacuna




2023

Nombre del medicamento

Nivel del
medicamento

Requisitos/Limites

Medicamentos analgésicos

acetaminophen w/ codeine soln 120-12 mg/5ml 3 QL (2700 mls/30 days)
acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg, 300-30 mg 3 QL (360 tablets/30 days)
acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg 3 QL (180 tablets/30 days)
celecoxib cap 50 mg, 100 mg, 200 mg 4 QL (60 capsules/30 days)
celecoxib cap 400 mg 4 QL (30 capsules/30 days)
diclofenac potassium tab 50 mg 3 QL (120 tablets/30 days)
diclofenac sodium gel 1% 3
diclofenac sodium tab delayed release 25 mg 3 QL (240 tablets/30 days)
diclofenac sodium tab delayed release 50 mg 2 QL (120 tablets/30 days)
diclofenac sodium tab delayed release 75 mg 2 QL (60 tablets/30 days)
diclofenac sodium tab er 24hr 100 mg 3 QL (60 tablets/30 days)
etodolac cap 200 mg 3 QL (150 capsules/30 days)
etodolac cap 300 mg 3 QL (90 capsules/30 days)
etodolac tab 400 mg, 500 mg 3 QL (60 tablets/30 days)
fentanyl citrate lozenge on a handle 200 mcg 4 PA, QL (120 lozenges/30 days)
fentanyl citrate lozenge on a handle 400 mcg, 600 mcg, 800 mcg, 5 PA, QL (120 lozenges/30 days)
1200 mcg, 1600 mcg
fentanyl td patch 72hr 12 mcg/hr, 25 meg/hr, 50 meg/hr, 75 mcg/hr, 4 PA, QL (15 patches/30 days)
100 mcg/hr
flurbiprofen tab 100 mg 2 QL (90 tablets/30 days)
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 mg/15ml| 4 QL (2700 mis/30 days)
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg, 7.5-325 mg 3 QL (180 tablets/30 days)
hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg 3 QL (240 tablets/30 days)
hydromorphone hcl inj 2 mg/ml 4 BD
hydromorphone hcl ligd 1 mg/ml 4 QL (1440 mls/30 days)
hydromorphone hcl preservative free inj 2 mg/ml 4 BD
hydromorphone hcl preservative free inj 10 mg/ml 4 BD
hydromorphone hcl tab 2 mg, 4 mg, 8 mg 3 QL (180 tablets/30 days)
ibuprofen susp 100 mg/5ml 2
ibuprofen tab 400 mg 2 QL (240 tablets/30 days)
ibuprofen tab 600 mg 2 QL (150 tablets/30 days)
ibuprofen tab 800 mg 2 QL (120 tablets/30 days)
meloxicam tab 7.5 mg 1 QL (60 tablets/30 days)
meloxicam tab 15 mg 1 QL (30 tablets/30 days)
methadone hcl tab 5 mg 3 QL (180 tablets/30 days)
methadone hcl tab 10 mg 3 QL (360 tablets/30 days)
morphine sulfate tab er 15 mg, 30 mg, 60 mg 3 PA, QL (90 tablets/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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Nivel del
Nombre del medicamento medicamento Requisitos/Limites
morphine sulfate tab er 100 mg, 200 mg 4 PA, QL (90 tablets/30 days)

morphine sulfate tab 15 mg

QL (360 tablets/30 days)

morphine sulfate tab 30 mg

QL (180 tablets/30 days)

nabumetone tab 500 mg

QL (120 tablets/30 days)

nabumetone tab 750 mg

QL (60 tablets/30 days)

naproxen sodium tab 275 mg

QL (150 tablets/30 days)

naproxen sodium tab 550 mg

QL (90 tablets/30 days)

naproxen susp 125 mg/bml

QL (1800 mis/30 days)

naproxen tab ec 375 mg

QL (120 tablets/30 days)

naproxen tab ec 500 mg

QL (90 tablets/30 days)

naproxen tab 250 mg

QL (180 tablets/30 days)

naproxen tab 375 mg

QL (120 tablets/30 days)

naproxen tab 500 mg

QL (90 tablets/30 days)

oxycodone hcl tab 5 mg

QL (360 tablets/30 days

oxycodone hcl tab 10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg

QL (180 tablets/30 days

oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325 mg

QL (360 tablets/30 days

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg

QL (360 tablets/30 days

oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325 mg

QL (240 tablets/30 days

oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325 mg

~ [~ |~ |~ |~ | ~

QL (180 tablets/30 days

sulindac tab 150 mg, 200 mg

QL (60 tablets/30 days)

tramadol hcl tab er 24hr 100 mg, 200 mg, 300 mg

PA, QL (30 tablets/30 days)

tramadol hcl tab 50 mg

QL (240 tablets/30 days)

tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg

BAINIBINWWWRARWW[22 22NN BN DNRADS

QL (240 tablets/30 days)

Medicamentos anestésicos

lidocaine hcl laryngotracheal soln 4%

lidocaine hcl soln 4%

PA, QL (150 mlis/30 days)

lidocaine hcl viscous soln 2%

lidocaine patch 5%

PA, QL (90 patches/30 days)

lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5%

AR W

PA, QL (60 grams/30 days)

Agentes contra las adicciones y para tratar el abuso de

acamprosate calcium tab delayed release 333 mg

buprenorphine hcl sl tab 2 mg, 8 mg

QL (90 tablets/30 days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 2-0.5 mg

QL (120 films/30 days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 4-1 mg, 8-2 mg, 12-3 mg

QL (60 films/30 days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab 2-0.5 mg

QL (120 tablets/30 days)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab 8-2 mg

QL (90 tablets/30 days)

bupropion hcl (smoking deterrent) tab er 12hr 150 mg

disulfiram tab 250 mg

WIWINN RS

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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disulfiram tab 500 mg 4
KLOXXADO - naloxone hcl nasal spray 8 mg/0.1ml

naloxone hcl inj 0.4 mg/ml, 4 mg/10m|

naloxone hcl nasal spray 4 mg/0.1ml|

naloxone hcl soln cartridge 0.4 mg/ml|

naloxone hcl soln prefilled syringe 2 mg/2ml
naltrexone hcl tab 50 mg

NARCAN - naloxone hcl nasal spray 4 mg/0.1ml

NICOTROL INHALER - nicotine inhaler system 10 mg (4 mg
delivered)

NICOTROL NS - nicotine nasal spray 10 mg/ml (0.5 mg/spray)
varenicline tartrate tab 0.5 mg, 1 mg 4
varenicline tartrate tab 11 x 0.6 mg & 42 x 1 mg start pack 4

Medicamentos antibacteriales

amikacin sulfate inj 500 mg/2ml (250 mg/ml), 1 gm/4ml (250 mg/ 4
mi)

amoxicillin (trihydrate) cap 250 mg, 500 mg

amoxicillin (trihydrate) chew tab 125 mg

amoxicillin (trihydrate) chew tab 250 mg

BRI OIDNDN N>

N

NINIDNIDN

amoxicillin (trihydrate) for susp 125 mg/dml, 200 mg/5ml,
250 mg/bml, 400 mg/5ml

amoxicillin (trihydrate) tab 500 mg, 875 mg
amoxicillin & k clavulanate chew tab 200-28.5 mg
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-57 mg

amoxicillin & k clavulanate for susp 200-28.5 mg/5ml,
250-62.5 mg/5ml, 400-57 mg/bml, 600-42.9 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg, 875-125 mg
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3 (2-1) gm
ampicillin cap 500 mg

ampicillin sodium for inj 250 mg, 500 mg, 1 gm, 2 gm

WIWWN

ampicillin sodium for iv soln 1 gm

ampicillin sodium for iv soln 2 gm

azithromycin for susp 100 mg/6ml, 200 mg/5ml
azithromycin iv for soln 500 mg

azithromycin tab 250 mg, 500 mg, 600 mg
aztreonam for inj 1 gm

AN DO NP BN ®

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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BICILLIN L-A - penicillin g benzathine im susp pref syr 600000 4

unit/ml, 2400000 unit/4ml, 1200000 unit/2ml

cefaclor cap 250 mg

cefaclor cap 500 mg

cefadroxil cap 500 mg

cefadroxil for susp 250 mg/5ml, 500 mg/5ml

CEFAZOLIN - cefazolin sodium for iv soln 2 gm

cefazolin sodium for inj 2 gm

cefazolin sodium for inj 500 mg, 1 gm

cefazolin sodium for iv soln 1 gm

cefazolin sodium for iv soln 1 gm and dextrose 4% (50 ml)

cefazolin sodium-dextrose iv solution 1 gm/50ml-4%

cefdinir cap 300 mg

cefdinir for susp 125 mg/bml, 250 mg/6ml

cefepime hcl for inj 1 gm

cefepime hcl for iv soln 1 gm and dextrose 5% (50 mi)

cefepime hcl for iv soln 2 gm and dextrose 5% (50 mi)

cefepime hcl for iv soln 2 gm

cefepime hcl iv soln 1 gm/50m|

cefepime hcl iv soln 2 gm/100ml

cefixime cap 400 mg

cefoxitin sodium for iv soln 1 gm, 2 gm

cefoxitin sodium iv for soln 1 gm and dextrose 4% (50 ml)

cefoxitin sodium iv for soln 2 gm and dextrose 2.2% (50 ml)

cefpodoxime proxetil for susp 50 mg/5ml, 100 mg/5ml

cefpodoxime proxetil tab 100 mg, 200 mg

cefprozil tab 250 mg, 500 mg

ceftazidime for inj 1 gm, 6 gm

ceftazidime for iv soln 1 gm and dextrose 5% (50ml)

ceftazidime for iv soln 2 gm and dextrose 5% (50ml)

ceftazidime for iv soln 2 gm

ceftriaxone sodium (bulk) for inj 100 gm

ceftriaxone sodium for inj 250 mg, 500 mg, 1 gm, 2 gm, 10 gm

ceftriaxone sodium for iv soln 1 gm and dextrose 3.74% 50 ml

ceftriaxone sodium for iv soln 2 gm and dextrose 2.22% 50 ml

ceftriaxone sodium for iv soln 1 gm, 2 gm

ceftriaxone sodium in dextrose inj 20 mg/ml|

N N R R R L S IR T B N TSR I N B - A ) B (R S (O [ ) B O R B \ O 3 S I (R - B S S S B O R R VR V)

ceftriaxone sodium in dextrose inj 40 mg/ml

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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cefuroxime axetil tab 250 mg, 500 mg

3

cefuroxime sodium for inj 750 mg

cefuroxime sodium for iv soln 1.5 gm

cephalexin cap 250 mg, 500 mg

cephalexin for susp 125 mg/bml, 250 mg/5ml

CIPROFLOXACIN HCL - ciprofloxacin hcl tab 100 mg

ciprofioxacin hcl tab 250 mg, 500 mg, 750 mg

ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w

ciprofioxacin 400 mg/200ml in d5w

CLARITHROMYCIN - clarithromycin for susp 125 mg/5ml,
250 mg/5ml

AR BIDNBEDNDNIDS

clarithromycin tab 250 mg, 500 mg

clindamycin hcl cap 75 mg, 150 mg, 300 mg

clindamycin palmitate hcl for soln 75 mg/5ml

clindamycin phosphate inj 300 mg/2ml, 600 mg/4ml, 900 mg/6ml,
9 gm/60ml|

AN W

clindamycin phosphate swab 1%

clindamycin phosphate vaginal cream 2%

colistimethate sod for inj 150 mg (colistin base activity)

daptomycin for iv soln 500 mg

dicloxacillin sodium cap 250 mg

dicloxacillin sodium cap 500 mg

DIFICID - fidaxomicin for susp 40 mg/ml

QL (1 bottle/10 days)

DIFICID - fidaxomicin tab 200 mg

QL (20 tablets/10 days)

doxycycline hyclate cap 50 mg

doxycycline hyclate cap 100 mg

doxycycline hyclate for inj 100 mg

doxycycline hyclate tab 20 mg, 100 mg

doxycycline monohydrate cap 50 mg, 100 mg

doxycycline monohydrate tab 50 mg, 75 mg, 100 mg

doxycycline monohydrate tab 150 mg

ertapenem sodium for inj 1 gm

ERYTHROCIN LACTOBIONATE - erythromycin lactobionate for
inj 500 mg

AR OININNSAEANWO GO|WIN O WD

erythromycin lactobionate for inj 500 mg

erythromycin soln 2%

erythromycin tab delayed release 250 mg, 333 mg, 500 mg

erythromycin tab 250 mg, 500 mg

erythromycin w/ delayed release particles cap 250 mg

B S N LSS R R

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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gentamicin sulfate inj 40 mg/ml 4
GENTAMICIN SULFATE PEDIATRIC - gentamicin sulfate inj 4
10 mg/ml
imipenem-cilastatin intravenous for soln 500 mg 4
IMIPENEM/CILASTATIN - imipenem-cilastatin intravenous for soln 4
250 mg
IMPAVIDO - miltefosine cap 50 mg 5
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml, 500 mg/100ml, 4
750 mg/150m|

levofloxacin iv soln 25 mg/ml

levofloxacin oral soln 25 mg/ml

levofloxacin tab 250 mg, 500 mg, 750 mg

linezolid for susp 100 mg/5ml PA
linezolid in sodium chloride iv soln 600 mg/300ml-0.9%

linezolid iv soln 600 mg/300ml (2 mg/ml)

linezolid tab 600 mg PA

meropenem & sodium chloride 0.9% for iv soln 1 gm/50ml

meropenem & sodium chloride 0.9% for iv soln 500 mg/50ml|

meropenem iv for soln 500 mg, 1 gm

methenamine hippurate tab 1 gm

metronidazole iv soln 500 mg/100ml|

metronidazole tab 250 mg, 500 mg

metronidazole vaginal gel 0.75%

minocycline hcl cap 50 mg, 75 mg, 100 mg

moxifloxacin hcl tab 400 mg

nafcillin sodium for inj 1 gm, 2 gm

nafcillin sodium for iv soln 10 gm

nafcillin sodium in dextrose inj 1 gm/50ml|

nafcillin sodium in dextrose inj 2 gm/100ml|

neomycin sulfate tab 500 mg

nitrofurantoin macrocrystalline cap 50 mg, 100 mg#

nitrofurantoin monohydrate macrocrystalline cap 100 mg#

paromomycin sulfate cap 250 mg

penicillin g potassium for inj 5000000 unit, 20000000 unit

AR BRI OOINDR RPN WINARWOW DA ODNDD>

PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC DEXTROSE -
penicillin g potassium inj 20000 unit/ml in dextrose, 40000 unit/
ml in dextrose, 60000 unit/ml in dextrose

N

penicillin v potassium for soln 125 mg/bml

penicillin v potassium for soln 250 mg/5ml 2

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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penicillin v potassium tab 250 mg, 500 mg

2

piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.3756 gm (3-0.375 gm)

4

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25 gm (2-0.25 gm),
4.5 gm (4-0.5 gm)

4

SIVEXTRO - tedizolid phosphate for iv soln 200 mg

SIVEXTRO - tedizolid phosphate tab 200 mg

PA

STREPTOMYCIN SULFATE - streptomycin sulfate for inj 1 gm

Sulfadiazine tab 500 mg

sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-40 mg/bml

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-80 mg, 800-160 mg

SUPRAX - cefixime chew tab 100 mg, 200 mg

TAZICEF - ceftazidime for iv soln 1 gm, 6 gm

TEFLARO - ceftaroline fosamil for iv soln 400 mg, 600 mg

tetracycline hcl cap 250 mg, 500 mg

tigecycline for iv soln 50 mg

TOBRAMYCIN SULFATE - tobramycin sulfate inj 10 mg/ml

tobramycin sulfate for inj 1.2 gm

tobramycin sulfate inj 2 gm/50ml (40 mg/ml)

tobramycin sulfate inj 80 mg/2ml (40 mg/ml), 1.2 gm/30ml (40 mg/
ml)

Al D(hlO OB BINDBA PO O

trimethoprim tab 100 mg

N

VANCOMYCIN - vancomycin hcl iv soln 2000 mg/400ml

VANCOMYCIN - vancomycin hcl-sodium chloride iv soln
500 mg/100ml-0.9%, 750 mg/150ml-0.9%

VANCOMYCIN HCL - vancomycin hcl-sodium chloride iv soln
1 gm/200mI-0.9%

vancomyecin hcl cap 125 mg

QL (120 capsules/30 days)

vancomycin hcl cap 250 mg

QL (240 capsules/30 days)

vancomycin hcl for iv soln 100 gm

vancomyecin hcl for iv soln 500 mg, 750 mg, 1 gm, 1.25 gm,
1.5gm, 5gm, 10 gm

N S I

VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE - vancomycin hcl iv soln
500 mg/100ml, 750 mg/150ml, 1000 mg/200ml, 1250 mg/250ml,
1500 mg/300ml, 1750 mg/350ml

VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE/DEXTROSE - vancomycin
hcl-dextrose iv soln 500 mg/100mI-5%, 750 mg/150mI-5%,
1 gm/200ml-5%

VANDAZOLE - metronidazole vaginal gel 0.75%

3

Medicamentos anticonvulsantes

APTIOM - eslicarbazepine acetate tab 200 mg, 400 mg, 600 mg,
800 mg

5

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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BRIVIACT - brivaracetam iv soln 50 mg/5ml

4

BRIVIACT - brivaracetam oral soln 10 mg/ml

5

BRIVIACT - brivaracetam tab 10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg,
100 mg

5

carbamazepine cap er 12hr 100 mg, 200 mg, 300 mg

carbamazepine chew tab 100 mg

carbamazepine susp 100 mg/5ml

carbamazepine tab er 12hr 100 mg, 200 mg, 400 mg

carbamazepine tab 200 mg

CELONTIN - methsuximide cap 300 mg

clobazam suspension 2.5 mg/ml

PA, QL (480 mls/30 days)

clobazam tab 10 mg, 20 mg

PA, QL (60 tablets/30 days)

DIACOMIT - stiripentol cap 250 mg, 500 mg*

DIACOMIT - stiripentol packet 250 mg, 500 mg*

DIAZEPAM RECTAL GEL - diazepam rectal gel delivery system
2.5mg

E I, 0 I, B S e R VN I - N o GV I o

QL (5 twin pack(s)/30 days)

diazepam rectal gel delivery system 10 mg, 20 mg

QL (5 twin pack(s)/30 days)

DILANTIN - phenytoin sodium extended cap 30 mg

divalproex sodium cap delayed release sprinkle 125 mg

divalproex sodium tab delayed release 125 mg, 250 mg, 500 mg

divalproex sodium tab er 24 hr 250 mg, 500 mg

EPIDIOLEX - cannabidiol soln 100 mg/ml*

PA

EPRONTIA - topiramate oral soln 25 mg/mi

ethosuximide cap 250 mg

ethosuximide soln 250 mg/5ml

felbamate susp 600 mg/5ml

felbamate tab 400 mg, 600 mg

FINTEPLA - fenfluramine hcl oral soln 2.2 mg/ml

PA, QL (360 mlis/30 days)

FYCOMPA - perampanel susp 0.5 mg/ml

FYCOMPA - perampanel tab 2 mg, 4 mg, 6 mg, 8 mg, 10 mg,
12 mg

Al OAOAIDDND WO DD

gabapentin cap 100 mg

QL (1080 capsules/30 days)

gabapentin cap 300 mg

QL (360 capsules/30 days)

gabapentin cap 400 mg

QL (270 capsules/30 days)

gabapentin oral soln 250 mg/éml|

QL (2160 mis/30 days)

gabapentin tab 600 mg

QL (180 tablets/30 days)

gabapentin tab 800 mg

QL (135 tablets/30 days)

lacosamide iv inj 200 mg/20ml (10 mg/mil)

lacosamide oral solution 10 mg/ml

AIBARININ OINIDNDDN

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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lacosamide tab 50 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg

4

lamotrigine tab chewable dispersible 5 mg, 25 mg

lamotrigine tab 25 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg

levetiracetam oral soln 100 mg/ml

levetiracetam tab 250 mg, 500 mg, 7560 mg, 1000 mg

methsuximide cap 300 mg

NAYZILAM - midazolam nasal spray soln 5 mg/0.1 ml

QL (10 bottles/30 days)

oxcarbazepine susp 300 mg/éml (60 mg/ml)

oxcarbazepine tab 150 mg, 300 mg, 600 mg

phenobarbital elixir 20 mg/5ml#

phenobarbital tab 15 mg, 16.2 mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg,
64.8 mg, 97.2 mg, 100 mg#

W AW BDRDNBADN®

phenytoin chew tab 50 mg

phenytoin sodium extended cap 100 mg

phenytoin sodium extended cap 200 mg, 300 mg

phenytoin susp 125 mg/bml

pregabalin cap 25 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg

QL (90 capsules/30 days)

pregabalin cap 225 mg, 300 mg

QL (60 capsules/30 days)

pregabalin soln 20 mg/ml

QL (900 mls/30 days)

PRIMIDONE - primidone tab 125 mg

primidone tab 50 mg, 250 mg

rufinamide susp 40 mg/ml

rufinamide tab 200 mg

rufinamide tab 400 mg

SPRITAM - levetiracetam tab disintegrating soluble 250 mg,
500 mg, 750 mg, 1000 mg

A O| R AN PR OO WIN W

SYMPAZAN - clobazam oral film 5 mg

PA, QL (240 films/30 days)

SYMPAZAN - clobazam oral film 10 mg, 20 mg

PA, QL (60 films/30 days)

tiagabine hcl tab 2 mg, 4 mg, 12 mg, 16 mg

topiramate sprinkle cap 15 mg

topiramate sprinkle cap 25 mg

topiramate tab 25 mg, 50 mg, 100 mg, 200 mg

valproate sodium oral soln 250 mg/bml

valproic acid cap 250 mg

VALTOCO 10 MG DOSE - diazepam nasal spray 10 mg/0.1 mi

QL (5 twin pack(s)/30 days)

VALTOCO 15 MG DOSE - diazepam nasal spray ther pack 2 x
7.5 mg/0.1ml

AIBRINOODNONDBROD

QL (5 twin pack(s)/30 days)

VALTOCO 20 MG DOSE - diazepam nasal spray ther pack 2 x
10 mg/0.1ml

o

QL (5 twin pack(s)/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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VALTOCO 5 MG DOSE - diazepam nasal spray 5 mg/0.1 ml 4 QL (5 twin pack(s)/30 days)
vigabatrin powd pack 500 mg* 5 QL (180 packets/30 days)
vigabatrin tab 500 mg* 5 QL (180 tablets/30 days)
XCOPRI - cenobamate tab pack 100 mg & 150 mg tabs (250 mg 5

daily dose)
XCOPRI - cenobamate tab pack 150 mg & 200 mg tabs (350 mg 5

daily dose)
XCOPRI - cenobamate tab titration pack 14 x 12.5 mg & 14 x 4

25 mg
XCOPRI - cenobamate tab titration pack 14 x 50 mg & 14 x 5

100 mg, 14 x 150 mg & 14 x 200 mg
XCOPRI - cenobamate tab 50 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg 5
ZONISADE - zonisamide oral susp 100 mg/5ml (20 mg/ml) 4
zonisamide cap 25 mg, 50 mg, 100 mg 2
ZTALMY - ganaxolone susp 50 mg/ml 5

Agentes contra la demencia

donepezil hydrochloride orally disintegrating tab 5 mg, 10 mg

2

donepezil hydrochloride tab 5 mg, 10 mg

2

GALANTAMINE HYDROBROMIDE - galantamine hydrobromide
oral soln 4 mg/ml

4

galantamine hydrobromide cap er 24hr 8 mg, 16 mg, 24 mg

galantamine hydrobromide tab 4 mg, 8 mg, 12 mg

memantine hcl oral solution 2 mg/ml

PA (<=29 yr)

memantine hcl tab 5 mg, 10 mg

PA (<=29 yr)

memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mgq titration pack

PA (<=29 yr)

rivastigmine tartrate cap 1.5 mg, 3 mg, 4.5 mg, 6 mg

rivastigmine td patch 24hr 4.6 mg/24hr, 9.5 mg/24hr, 13.3 mg/24hr

AR DBDDNBABD

Medicamentos antidepresivos

amitriptyline hcl tab 10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg, 2
150 mg#
amoxapine tab 25 mg, 50 mg, 100 mg, 150 mg# 4
AUVELITY - dextromethorphan hbr-bupropion hcl tab er 5 QL (60 tablets/30 days)
45-105 mg
bupropion hcl tab er 12hr 100 mg 2 QL (90 tablets/30 days)
bupropion hcl tab er 12hr 150 mg, 200 mg 2 QL (60 tablets/30 days)
bupropion hcl tab er 24hr 150 mg 3 QL (90 tablets/30 days)
bupropion hcl tab er 24hr 300 mg 3 QL (30 tablets/30 days)
bupropion hcl tab 75 mg 3 QL (60 tablets/30 days)
bupropion hcl tab 100 mg 3 QL (120 tablets/30 days)
citalopram hydrobromide oral soln 10 mg/5ml 3 QL (600 mls/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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citalopram hydrobromide tab 10 mg, 20 mg

1

QL (45 tablets/30 days)

citalopram hydrobromide tab 40 mg 1 QL (30 tablets/30 days)
clomipramine hcl cap 25 mg, 50 mg, 75 mg# 4
desipramine hcl tab 10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg, 4
150 mg#
desvenlafaxine succinate tab er 24hr 25 mg, 50 mg, 100 mg 4 QL (30 tablets/30 days)
doxepin hcl cap 10 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg, 150 mg# 4
doxepin hcl conc 10 mg/ml# 4
duloxetine hcl enteric coated pellets cap 20 mg, 60 mg 3 QL (60 capsules/30 days)
duloxetine hcl enteric coated pellets cap 30 mg 3 QL (90 capsules/30 days)
EMSAM - selegiline td patch 24hr 6 mg/24hr, 9 mg/24hr, 5 PA, QL (30 patches/30 days)
12 mg/24hr
escitalopram oxalate soln 5 mg/5ml 4 QL (600 mls/30 days)
escitalopram oxalate tab 5 mg, 10 mg 2 QL (45 tablets/30 days)
escitalopram oxalate tab 20 mg 2 QL (30 tablets/30 days)
FETZIMA - levomilnacipran hcl cap er 24hr 20 mg, 40 mg, 80 mg, 4 QL (30 capsules/30 days)
120 mg
FETZIMA TITRATION PACK - levomilnacipran hcl cap er 24hr 20 4 QL (28 capsules/28 days)
& 40 mg therapy pack
fluoxetine hcl cap 10 mg 2 QL (90 capsules/30 days)
fluoxetine hcl cap 20 mg 1 QL (120 capsules/30 days)
fluoxetine hcl cap 40 mg 1 QL (60 capsules/30 days)
fluoxetine hcl solution 20 mg/bml 3 QL (600 mls/30 days)
fluoxetine hcl tab 10 mg 2 QL (90 tablets/30 days)
fluoxetine hcl tab 20 mg 3 QL (120 tablets/30 days)
fluvoxamine maleate tab 25 mg, 50 mg 3 QL (30 tablets/30 days)
fluvoxamine maleate tab 100 mg 3 QL (90 tablets/30 days)
imipramine hcl tab 10 mg, 25 mg, 50 mg# 4
MARPLAN - isocarboxazid tab 10 mg 4
mirtazapine orally disintegrating tab 15 mg, 30 mg, 45 mg 4 QL (30 tablets/30 days)
mirtazapine tab 7.5 mg, 30 mg, 45 mg 2 QL (30 tablets/30 days)
mirtazapine tab 15 mg 2 QL (45 tablets/30 days)
NEFAZODONE HYDROCHLORIDE - nefazodone hcl tab 50 mg, 4
100 mg, 150 mg, 200 mg, 250 mg
nortriptyline hcl cap 10 mg, 25 mg, 50 mg, 76 mg# 2
nortriptyline hcl soln 10 mg/bmi# 4
paroxetine hcl oral susp 10 mg/5mi# 4 QL (900 mls/30 days)
paroxetine hcl tab 10 mg, 40 mg# 2 QL (45 tablets/30 days)
paroxetine hcl tab 20 mg# 2 QL (30 tablets/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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Nivel del

Nombre del medicamento medicamento Requisitos/Limites
paroxetine hcl tab 30 mg# 2 QL (60 tablets/30 days)
phenelzine sulfate tab 15 mg 3
protriptyline hcl tab 5 mg, 10 mg# 4
sertraline hcl oral concentrate for solution 20 mg/ml 4 QL (300 mls/30 days)
sertraline hcl tab 25 mg, 50 mg 1 QL (45 tablets/30 days)
sertraline hcl tab 100 mg 1 QL (60 tablets/30 days)
tranylcypromine sulfate tab 10 mg 4
trazodone hcl tab 50 mg, 100 mg, 150 mg 2
trazodone hcl tab 300 mg 4
trimipramine maleate cap 25 mg, 50 mg, 100 mg# 4
TRINTELLIX - vortioxetine hbr tab 5 mg, 10 mg, 20 mg 4 QL (30 tablets/30 days)
VENLAFAXINE BESYLATE ER - venlafaxine besylate tab er 24hr 4 QL (60 tablets/30 days)

112.5 mg
venlafaxine hcl cap er 24hr 37.5 mg 2 QL (60 capsules/30 days)
venlafaxine hcl cap er 24hr 75 mg 2 QL (90 capsules/30 days)
venlafaxine hcl cap er 24hr 150 mg 2 QL (30 capsules/30 days)
venlafaxine hcl tab 25 mg, 37.5 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg 2 QL (90 tablets/30 days)
VIIBRYD STARTER PACK - vilazodone hcl tab starter kit 10 (7) & 4 QL (1 kit/30 days)

20 (23) mg
vilazodone hcl tab 10 mg, 20 mg, 40 mg 4 QL (30 tablets/30 days)

Medicamentos antieméticos

aprepitant capsule therapy pack 80 & 125 mg 4 BD
aprepitant capsule 40 mg, 80 mg, 125 mg 4 BD
chlorpromazine hcl tab 10 mg, 25 mg, 50 mg, 100 mg, 200 mg 4 PA (>=65 yr)
CHLORPROMAZINE HYDROCHLORIDE - chlorpromazine hcl 4 PA (>=65 yr)
conc 30 mg/ml, 100 mg/ml

dronabinol cap 2.5 mg, 5 mg, 10 mg 4 BD
meclizine hcl tab 12.5 mg, 25 mg# 2

ondansetron hcl tab 24 mg 3

ondansetron hcl tab 4 mg, 8 mg 2

ondansetron orally disintegrating tab 4 mg, 8 mg 3

perphenazine tab 2 mg, 4 mg, 8 mg, 16 mg 4 PA (>=65 yr)
prochlorperazine maleate tab 5 mg, 10 mg 2

prochlorperazine suppos 25 mg 4

promethazine hcl syrup 6.25 mg/5mi# 4 PA (>=65 yr)
promethazine hcl tab 12.5 mg, 50 mg# 3 PA (>=65 yr)
promethazine hcl tab 25 mg# 2 PA (>=65 yr)
scopolamine td patch 72hr 1 mg/3days# 4 PA (>=65 yr)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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Medicamentos antimicéticos

AMBISOME - amphotericin b liposome iv for susp 50 mg BD
AMPHOTERICIN B - amphotericin b for iv soln 50 mg BD
amphotericin b liposome iv for susp 50 mg BD

caspofungin acetate for iv soln 50 mg, 70 mg

ciclopirox olamine cream 0.77%

ciclopirox olamine susp 0.77%
ciclopirox solution 8%
clotrimazole cream 1%

QL (6.6 mis/30 days)

clotrimazole troche 10 mg

fluconazole for susp 10 mg/ml, 40 mg/ml|

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml, 400 mg/200ml
fluconazole tab 50 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg
flucytosine cap 250 mg, 500 mg

griseofulvin microsize susp 125 mg/bml

griseofulvin microsize tab 500 mg

griseofulvin ultramicrosize tab 125 mg, 250 mg

itraconazole cap 100 mg QL (120 capsules/30 days)

ketoconazole cream 2%
ketoconazole shampoo 2%
ketoconazole tab 200 mg
micafungin sodium for iv soln 50 mg

micafungin sodium for iv soln 100 mg

NOXAFIL - posaconazole for delayed release susp packet 300 mg
NOXAFIL - posaconazole susp 40 mg/ml

nystatin cream 100000 unit/gm

nystatin oint 100000 unit/gm

nystatin susp 100000 unit/m|

nystatin tab 500000 unit

nystatin topical powder 100000 unit/gm

PA
PA

PA
PA
QL (30 tablets/30 days)

posaconazole susp 40 mg/ml

posaconazole tab delayed release 100 mg
terbinafine hcl tab 250 mg
terconazole vaginal cream 0.4%, 0.8%

terconazole vaginal suppos 80 mg

BRI AR WOOINOIOAIWWINIDNDNO OO R WOINWO|AR BB OAODNPARPROOINWOWO RO O

voriconazole for inj 200 mg PA
voriconazole for susp 40 mg/ml PA
voriconazole tab 50 mg, 200 mg PA

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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Agentes contra la gota
allopurinol tab 100 mg, 300 mg

colchicine tab 0.6 mg

colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg

probenecid tab 500 mg

WIWWIN

Agentes contra las migranas

dihydroergotamine mesylate nasal spray 4 mg/ml 5 PA, QL (8 mls/28 days)
EMGALITY - galcanezumab-gnlm subcutaneous soln auto-injector 3 PA, QL (2 pens/30 days)
120 mg/ml
EMGALITY - galcanezumab-gnlm subcutaneous soln prefilled syr 3 PA, QL (3 syringes/30 days)
100 mg/ml
EMGALITY - galcanezumab-gnlm subcutaneous soln prefilled syr 3 PA, QL (2 syringes/30 days)
120 mg/ml
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg 3
naratriptan hcl tab 1 mg, 2.5 mg 3 QL (18 tablets/30 days)
NURTEC - rimegepant sulfate tab disint 75 mg 3 PA, QL (16 tablets/30 days)
rizatriptan benzoate oral disintegrating tab 5 mg, 10 mg 4 QL (18 tablets/30 days)
rizatriptan benzoate tab 5 mg, 10 mg 3 QL (18 tablets/30 days)
sumatriptan nasal spray 5 mg/act, 20 mg/act 4 QL (12 units (2
packages)/30 days)
sumatriptan succinate inj 6 mg/0.5ml 3 QL (10 doses/30 days)
sumatriptan succinate solution auto-injector 4 mg/0.5ml, 3 QL (12 doses/30 days)
6 mg/0.5ml
sumatriptan succinate solution cartridge 4 mg/0.5ml, 6 mg/0.5ml| 3 QL (12 doses/30 days)
sumatriptan succinate tab 25 mg, 50 mg, 100 mg 2 QL (18 tablets/30 days)

Agentes antimiasténicos
pyridostigmine bromide tab 60 mg

Medicamentos antimicobacteriales
dapsone tab 25 mg, 100 mg

ethambutol hcl tab 100 mg, 400 mg

isoniazid tab 100 mg

isoniazid tab 300 mg

PRIFTIN - rifapentine tab 150 mg

pyrazinamide tab 500 mg

rifabutin cap 150 mg

rifampin cap 1560 mg, 300 mg

rifampin for inj 600 mg

SIRTURO - bedaquiline fumarate tab 20 mg, 100 mg*

TRECATOR - ethionamide tab 250 mg

Ao|ldlw A BINN| W w

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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Medicamentos antineoplasicos

abiraterone acetate tab 250 mgt 5 PA, QL (120 tablets/30 days)

AKEEGA - niraparib tosylate-abiraterone acetate tab 50-500 mg, 5 PA, QL (60 tablets/30 days)
100-500 mgt

ALECENSA - alectinib hcl cap 150 mg* 5 PA, QL (240 capsules/30 days)

ALUNBRIG - brigatinib tab initiation therapy pack 90 mg & 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
180 mg*

ALUNBRIG - brigatinib tab 30 mg* 5 PA, QL (120 tablets/30 days)

ALUNBRIG - brigatinib tab 90 mg, 180 mg* 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

anastrozole tab 1 mg 2

AYVAKIT - avapritinib tab 25 mg, 50 mg, 100 mg, 200 mg, 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
300 mgt

BALVERSA - erdafitinib tab 3 mgt 5 PA, QL (90 tablets/30 days)

BALVERSA - erdafitinib tab 4 mgt 5 PA, QL (60 tablets/30 days)

BALVERSA - erdafitinib tab 5 mgt 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

bexarotene cap 75 mgt 5 PA

bexarotene gel 1% 5 PA

bicalutamide tab 50 mg 3

BOSULIF - bosutinib tab 100 mgt 5 PA, QL (180 tablets/30 days)

BOSULIF - bosutinib tab 400 mg, 500 mgt 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

BRAFTOVI - encorafenib cap 75 mg* 5 PA, QL (180 capsules/30 days)

BRUKINSA - zanubrutinib cap 80 mg 5 PA, QL (120 capsules/30 days)

CABOMETYX - cabozantinib s-malate tab 20 mg, 40 mg, 60 mgt* 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

CALQUENCE - acalabrutinib cap 100 mgt* 5 PA, QL (60 capsules/30 days)

CALQUENCE - acalabrutinib maleate tab 100 mgt* 5 PA, QL (60 tablets/30 days)

CAPRELSA - vandetanib tab 100 mg* 5 PA, QL (60 tablets/30 days)

CAPRELSA - vandetanib tab 300 mg* 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

COMETRIQ - cabozantinib s-mal cap 1 x 80 mg & 1 x 20 mg (100 5 PA, QL (56 capsules/28 days)
dose) kit*

COMETRIQ - cabozantinib s-mal cap 1 x 80 mg & 3 x 20 mg (140 5 PA, QL (112 capsules/28 days)
dose) kit*

COMETRIQ - cabozantinib s-malate cap 3 x 20 mg (60 mg dose) 5 PA, QL (84 capsules/28 days)
kit*

COPIKTRA - duvelisib cap 15 mg, 25 mg* 5 PA, QL (56 capsules/28 days)

COTELLIC - cobimetinib fumarate tab 20 mg* 5 PA, QL (63 tablets/28 days)

CYCLOPHOSPHAMIDE - cyclophosphamide tab 25 mg, 50 mg 4 BD

cyclophosphamide cap 25 mg, 50 mg 3 BD

DAURISMO - glasdegib maleate tab 25 mgt 5 PA, QL (60 tablets/30 days)

DAURISMO - glasdegib maleate tab 100 mgt 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

EMCYT - estramustine phosphate sodium cap 140 mg 4

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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Nivel del
Nombre del medicamento medicamento Requisitos/Limites
ERIVEDGE - vismodegib cap 150 mgt* 5 PA, QL (30 capsules/30 days)

ERLEADA - apalutamide tab 60 mg*

PA, QL (120 tablets/30 days)

ERLEADA - apalutamide tab 240 mg*

PA, QL (30 tablets/30 days)

erlotinib hcl tab 25 mgt

PA, QL (60 tablets/30 days)

erlotinib hcl tab 100 mg, 150 mgt

PA, QL (30 tablets/30 days)

EULEXIN - flutamide cap 125 mg

everolimus tab for oral susp 2 mg, 5 mg

PA, QL (60 tablets/30 days

everolimus tab for oral susp 3 mg

PA, QL (90 tablets/30 days

everolimus tab 2.5 mg, 7.5 mg, 10 mgt

PA, QL (30 tablets/30 days

everolimus tab 5 mgt

~ |~ |~ | ~

PA, QL (60 tablets/30 days

exemestane tab 25 mg

EXKIVITY - mobocertinib succinate cap 40 mgt*

PA, QL (120 capsules/30 days)

FOTIVDA - tivozanib hcl cap 0.89 mg, 1.34 mg*

PA, QL (21 capsules/28 days)

GAVRETO - pralsetinib cap 100 mgt

PA, QL (120 capsules/30 days)

gefitinib tab 250 mgt

PA, QL (30 tablets/30 days)

GILOTRIF - afatinib dimaleate tab 20 mg, 30 mg, 40 mg*

PA, QL (30 tablets/30 days)

GLEOSTINE - lomustine cap 10 mg, 40 mg

GLEOSTINE - lomustine cap 100 mg

hydroxyurea cap 500 mg

IBRANCE - palbociclib cap 75 mg, 100 mg, 125 mg*

PA, QL (21 capsules/28 days)

IBRANCE - palbociclib tab 75 mg, 100 mg, 125 mg*

PA, QL (21 tablets/28 days

ICLUSIG - ponatinib hcl tab 10 mg, 15 mg, 30 mg, 45 mgt*

PA, QL (30 tablets/30 days

IDHIFA - enasidenib mesylate tab 50 mg, 100 mg*

PA, QL (30 tablets/30 days

imatinib mesylate tab 100 mgt

~ | ~— | ~— | ~

PA, QL (90 tablets/30 days

imatinib mesylate tab 400 mgt

PA, QL (60 tablets/30 days)

IMBRUVICA - ibrutinib cap 70 mg*

PA, QL (30 capsules/30 days)

IMBRUVICA - ibrutinib cap 140 mg*

PA, QL (120 capsules/30 days)

IMBRUVICA - ibrutinib oral susp 70 mg/ml*

PA, QL (3 bottles/30 days)

IMBRUVICA - ibrutinib tab 420 mg*

PA, QL (30 tablets/30 days)

INLYTA - axitinib tab 1 mgt*

PA, QL (180 tablets/30 days)

INLYTA - axitinib tab 5 mgt*

PA, QL (120 tablets/30 days)

INQOVI - decitabine-cedazuridine tab 35-100 mg

PA, QL (5 tablets/28 days)

INREBIC - fedratinib hcl cap 100 mgt

PA, QL (120 capsules/30 days)

IRESSA - gefitinib tab 250 mgt*

PA, QL (30 tablets/30 days)

JAKAFI - ruxolitinib phosphate tab 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg,

(OINOINO NGO ING NG INOINOINOINOING NG INO IR IR NG NN RN NN NN NN NG RN NG NG NN NN RN NG RN, F N RN

PA, QL (60 tablets/30 days)

25 mgt*
JAYPIRCA - pirtobrutinib tab 50 mgt 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
JAYPIRCA - pirtobrutinib tab 100 mgt 5 PA, QL (60 tablets/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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KISQALI - ribociclib succinate tab pack 200 mg daily dose 5 PA, QL (21 tablets/28 days)

KISQALI - ribociclib succinate tab pack 400 mg daily dose 5 PA, QL (42 tablets/28 days)
(200 mg tab)

KISQALI - ribociclib succinate tab pack 600 mg daily dose 5 PA, QL (63 tablets/28 days)
(200 mg tab)

KISQALI FEMARA 200 DOSE - ribociclib 200 mg dose (200 mg 5 PA, QL (49 tablets/28 days)
tab) & letrozole 2.5 mg tbpk

KISQALI FEMARA 400 DOSE - ribociclib 400 mg dose (200 mg 5 PA, QL (70 tablets/28 days)
tab) & letrozole 2.5 mg tbpk

KISQALI FEMARA 600 DOSE - ribociclib 600 mg dose (200 mg 5 PA, QL (91 tablets/28 days)
tab) & letrozole 2.5 mg tbpk

KOSELUGO - selumetinib sulfate cap 10 mg 5 PA, QL (240 capsules/30 days)

KOSELUGO - selumetinib sulfate cap 25 mg 5 PA, QL (120 capsules/30 days)

KRAZATI - adagrasib tab 200 mgt 5 PA, QL (180 tablets/30 days)

lapatinib ditosylate tab 250 mg 5 PA, QL (180 tablets/30 days)

lenalidomide caps 2.5 mg 5 PA, QL (30 capsules/30 days)

lenalidomide cap 5 mg, 10 mg 5 PA, QL (30 capsules/30 days)

lenalidomide cap 15 mg, 20 mg, 25 mg 5 PA, QL (21 capsules/28 days)

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 5 PA, QL (30 capsules/30 days)
10 mg*

LENVIMA 12MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 3 x 5 PA, QL (90 capsules/30 days)
4 mg*

LENVIMA 14 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 10 & 5 PA, QL (60 capsules/30 days)
4 mg*

LENVIMA 18 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap ther pack 10 mg & 5 PA, QL (90 capsules/30 days)
2 x4 mg*

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 2 x 5 PA, QL (60 capsules/30 days)
10 mg*

LENVIMA 24 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap ther pack 2 x 5 PA, QL (90 capsules/30 days)
10 mg & 4 mg*

LENVIMA 4 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 4 mg* 5 PA, QL (30 capsules/30 days)

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE - lenvatinib cap therapy pack 2 x 5 PA, QL (60 capsules/30 days)
4 mg*

letrozole tab 2.5 mg 2

leucovorin calcium tab 5 mg 3

leucovorin calcium tab 10 mg, 15 mg, 25 mg 4

LEUKERAN - chlorambucil tab 2 mg 5

LONSUREF - trifluridine-tipiracil tab 15-6.14 mg 5 PA, QL (100 tablets/28 days)

LONSUREF - trifluridine-tipiracil tab 20-8.19 mg 5 PA, QL (80 tablets/28 days)

LORBRENA - lorlatinib tab 25 mgt 5 PA, QL (90 tablets/30 days)

LORBRENA - lorlatinib tab 100 mgt 5 PA, QL (30 tablets/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta

tabla al inicio de este documento.
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LUMAKRAS - sotorasib tab 120 mgt* 5 PA, QL (240 tablets/30 days)
LUMAKRAS - sotorasib tab 320 mgt* 5 PA, QL (90 tablets/30 days)
LYNPARZA - olaparib tab 100 mg, 150 mgt* 5 PA, QL (120 tablets/30 days)
LYTGOBI - futibatinib tab therapy pack 4 mg (12 mg daily dose) 5 PA, QL (84 tablets/28 days)
LYTGOBI - futibatinib tab therapy pack 4 mg (16 mg daily dose) 5 PA, QL (112 tablets/28 days)
LYTGOBI - futibatinib tab therapy pack 4 mg (20 mg daily dose) 5 PA, QL (140 tablets/28 days)
MARGENZA - margetuximab-cmkb iv soln 250 mg/10ml (25 mg/ 5 PA
ml)
MATULANE - procarbazine hcl cap 50 mg* 5 PA
MEKINIST - trametinib dimethyl sulfoxide for soln 0.05 mg/ml 5 PA, QL (13 bottles/28 days)
MEKINIST - trametinib dimethyl sulfoxide tab 0.5 mg* 5 PA, QL (90 tablets/30 days)
MEKINIST - trametinib dimethyl sulfoxide tab 2 mg* 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
MEKTOVI - binimetinib tab 15 mg* 5 PA, QL (180 tablets/30 days)
mercaptopurine tab 50 mg 3
MESNEX - mesna tab 400 mg 5
nelarabine iv soln 5 mg/ml 5 PA
NERLYNX - neratinib maleate tab 40 mgt* 5 PA, QL (180 tablets/30 days)
nilutamide tab 150 mg 5
NINLARO - ixazomib citrate cap 2.3 mg, 3 mg, 4 mg 5 PA, QL (3 capsules/28 days)
NUBEQA - darolutamide tab 300 mgt 5 PA, QL (120 tablets/30 days)
ODOMZO - sonidegib phosphate cap 200 mgt* 5 PA, QL (30 capsules/30 days)
OJJAARA - momelotinib dihydrochloride tab 100 mg, 150 mg, 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
200 mg
ONUREG - azacitidine tab 200 mg, 300 mg 5 PA, QL (14 tablets/28 days)
ORSERDU - elacestrant hydrochloride tab 86 mg 5 PA, QL (90 tablets/30 days)
ORSERDU - elacestrant hydrochloride tab 345 mg 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
PANRETIN - alitretinoin gel 0.1% 5 PA
pazopanib hcl tab 200 mgt 5 PA, QL (120 tablets/30 days)
PEMAZYRE - pemigatinib tab 4.5 mg, 9 mg, 13.5 mg 5 PA, QL (14 tablets/21 days)
PIQRAY 200MG DAILY DOSE - alpelisib tab therapy pack 200 mg 5 PA, QL (30 tablets/30 days)
daily dose
PIQRAY 250MG DAILY DOSE - alpelisib tab pack 250 mg daily 5 PA, QL (60 tablets/30 days)
dose (200 mg & 50 mg tabs)
PIQRAY 300MG DAILY DOSE - alpelisib tab pack 300 mg daily 5 PA, QL (60 tablets/30 days)
dose (2x150 mg tab)
POMALYST - pomalidomide cap 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg* 5 PA, QL (21 capsules/28 days)
PURIXAN - mercaptopurine susp 2000 mg/100ml (20 mg/ml)* 5
QINLOCK - ripretinib tab 50 mg 5 PA, QL (90 tablets/30 days)
RETEVMO - selpercatinib cap 40 mgt 5 PA, QL (180 capsules/30 days)

Usted puede encontrar informacion acerca del significado de los simbolos y abreviaturas que aparecen en esta
tabla al inicio de este documento.
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RETEVMO - selpercatinib cap 80 mgt 5 PA, QL (120 capsules/30 days)

REVLIMID - lenalidomide caps 2.5 mg*

PA, QL (30 capsules/30 days)

REVLIMID - lenalidomide cap 5 mg, 10 mg*

PA, QL (30 capsules/30 days)

REVLIMID - lenalidomide cap 15 mg, 20 mg, 25 mg*

PA, QL (21 capsules/28 days)

REZLIDHIA - olutasidenib cap 150 mgt

PA, QL (60 capsules/30 days)

ROZLYTREK - entrectinib cap 100 mgt

PA, QL (150 capsules/30 days)

ROZLYTREK - entrectinib cap 200 mgt

PA, QL (90 capsules/30 days)

RUBRACA - rucaparib camsylate tab 200 mg, 250 mg, 300 mgt*

PA, QL (120 tablets/30 days)

RYDAPT - midostaurin cap 25 mg

PA, QL (240 capsules/30 days)

SCEMBLIX - asciminib hcl tab 20 mg

PA, QL (60 tablets/30 days)

SCEMBLIX - asciminib hcl tab 40 mg

PA, QL (300 tablets/30 days)

SOLTAMOX - tamoxifen citrate oral soln 10 mg/5ml

sorafenib tosylate tab 200 mgt

PA, QL (120 tablets/30 days)

SPRYCEL - dasatinib tab 20 mgt

PA, QL (90 tablets/30 days)

SPRYCEL - dasatinib tab 50 mg, 70 mg, 80 mg, 100 mg, 140 mgt

PA, QL (30 tablets/30 days)

STIVARGA - regorafenib tab 40 mg*

PA, QL (84 tablets/28 days)

sunitinib malate cap 12.5 mgt

PA, QL (90 capsules/30 days)

sunitinib malate cap 25 mg, 37.5 mg, 50 mgt

PA, QL (30 capsules/30 days)

SYNRIBO - omacetaxine mepesuccinate for inj 3.5 mg

PA

TABLOID - thioguanine tab 40 mg

TABRECTA - capmatinib hcl tab 150 mg, 200 