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Nota para los clientes existentes: Este formulario ha cambiado desde el afio pasado. Revise este documento para
asegurarse de que todavia contenga los medicamentos que usted toma.

Cuando esta lista de medicamentos (formulario) hace referencia a “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Cigna.
Cuando hace referencia al “plan” o a “nuestro plan”, significa Cigna Alliance Medicare (HMO), Cigna Preferred
Medicare (HMO), Cigna Preferred Medicare (PPO), Cigna Preferred GA Medicare (HMO), Cigna Preferred Savings
Medicare (HMO), Cigna Preferred Plus Medicare (HMO), Cigna Premier Medicare (HMO-POS), Cigna Primary Medicare
(HMO), Cigna TotalCare (HMO D-SNP), Cigna True Choice Medicare (PPO) y Cigna True Choice Plus Medicare (PPO).

Este documento incluye una lista de medicamentos (formulario) para nuestros planes, que esta actualizada a
diciembre de 2021. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto aparece en la portada y la contraportada, junto con la fecha de la tltima actualizacion del formulario.

Por lo general, debe usar farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos con receta. Los beneficios, el
formulario, la red de farmacias o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2022, y de vez en cuando

durante el afo.

¢ Qué es la Lista de medicamentos completa de Cigna?

Una lista de medicamentos es una lista de medicamentos
cubiertos seleccionados por Cigna en consulta con un equipo
de proveedores de cuidado de la salud, que representa las
farmacoterapias que se consideran necesarias como parte

de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general,
Cigna cubriré los medicamentos incluidos en nuestra lista de
medicamentos siempre que el medicamento sea médicamente
necesario, que la receta se despache en una farmacia de la
red de Cigna y que se cumpla con las otras reglas del plan.
Para obtener mas informacion sobre como despachar sus
medicamentos con receta, consulte su Evidencia de cobertura.

¢La lista de medicamentos (el formulario) puede cambiar?

La mayoria de los cambios en la cobertura de un medicamento
se producen el 1 de enero, pero es posible que agreguemos o
eliminemos medicamentos en la lista de medicamentos durante

el afio, que los pasemos a un nivel de costo compartido diferente

0 que agreguemos nuevas restricciones. Debemos seguir las
reglas de Medicare para hacer estos cambios.

Cambios que pueden afectarle este afio. En los casos que
se indican abajo, usted se vera afectado por cambios en la
cobertura durante el afio:

* Medicamentos genéricos nuevos. Podemos eliminar
inmediatamente un medicamento de marca de nuestra lista
de medicamentos si lo reemplazamos por un medicamento
genérico nuevo que aparecera en el mismo nivel de costo
compartido 0 en un nivel inferior, con las mismas 0 menos
restricciones. Ademas, al agregar un medicamento genérico
nuevo, podemos decidir conservar el medicamento de
marca en nuestra lista de medicamentos, pero pasarlo
inmediatamente a un nivel de costo compartido diferente o
agregar nuevas restricciones. Si usted en este momento esta
tomando ese medicamento de marca, tal vez no le digamos
con anticipacion que haremos ese cambio, pero mas adelante
le proporcionaremos informacién sobre el (los) cambio(s)
especifico(s) que hayamos hecho.

— Si hacemos un cambio de este tipo, usted o su proveedor
pueden pedirnos que hagamos una excepcion y que
sigamos cubriendo el medicamento de marca. La
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notificacion que le proporcionemos también incluira
informacidn sobre cémo solicitar una excepcion, y también
puede encontrar informacién en la seccién titulada
“¢ Como solicito una excepcion a la lista de medicamentos
de Cigna?”.
Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracidn
de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en
inglés) considera que un medicamento incluido en nuestra
lista de medicamentos es inseguro o si el fabricante
del medicamento retira el medicamento del mercado,
eliminaremos inmediatamente el medicamento de nuestra
lista de medicamentos y notificaremos a los clientes que estén
tomando el medicamento.

Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten

a los clientes que estan tomando el medicamento en la
actualidad. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar

un medicamento de marca que esta actualmente en la

lista de medicamentos, o agregar nuevas restricciones

al medicamento de marca o pasarlo a un nivel de costo
compartido diferente, 0 ambas cosas. También podemos hacer
cambios basados en nuevas pautas clinicas y/o estudios. Si
eliminamos medicamentos de nuestra lista de medicamentos,
agregamos el requisito de autorizacidn previa, limites a la
cantidad y/o restricciones de tratamiento escalonado con
respecto a un medicamento o pasamos un medicamento a

un nivel de costo compartido mayor, debemos notificar a los
clientes afectados sobre el cambio al menos 30 dias antes de
que el cambio entre en vigor 0 en el momento que el cliente
solicite una renovacion del medicamento, momento en el cual
el cliente recibira un suministro para 30 dias del medicamento.

— Si hacemos estos otros cambios, usted o su proveedor
pueden pedirnos que hagamos una excepcion y que
sigamos cubriendo el medicamento de marca. La
notificacion que le proporcionemos también incluira
informacion sobre como solicitar una excepcion, y también
puede encontrar informacion en la seccidn que sigue titulada
“¢ Como solicito una excepcion a la lista de medicamentos
de Cigna?”.



Cambios que no le afectaran si en este momento esta
tomando el medicamento. Por lo general, si esta tomando un
medicamento incluido en nuestra lista de medicamentos de 2021
que estaba cubierto al comienzo del afio, no interrumpiremos
ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de
cobertura 2021, salvo segun se describe arriba. Esto significa
que estos medicamentos seguiran disponibles al mismo costo
compartido y sin nuevas restricciones para los clientes que

los tomen durante el resto del afio de cobertura. Este afio

no recibira una notificacion directa sobre cambios que no le
afecten. No obstante, el 1 de enero del préximo afio, dichos
cambios le afectarian, y es importante que consulte la lista de
medicamentos del nuevo afio de beneficios para fijarse si hay
algun cambio en los medicamentos.

La lista de medicamentos adjunta esta actualizada a diciembre
de 2021. Para obtener informacion actualizada sobre los
medicamentos cubiertos por Cigna, comuniquese con nosotros.
Nuestra informacion de contacto aparece en la portada y la
contraportada. Si se realizan cambios significativos en la lista de
medicamentos impresa dentro del afio cubierto, es posible que
se le notifique por correo, identificando los cambios. Las listas
de medicamentos publicadas en nuestro sitio web se revisan y
actualizan en forma mensual.

¢Como uso la lista de medicamentos?

Hay dos maneras de encontrar su medicamento dentro de la
lista de medicamentos:

Condicién médica

La lista de medicamentos comienza en la pagina 26. Los
medicamentos incluidos en esta lista de medicamentos estan
agrupados en categorias, segun el tipo de condiciones médicas
para las que se usen. Por ejemplo, los medicamentos utilizados
para tratar una condicion cardiaca se enumeran en la categoria
“CARDIOVASCULARES, HIPERTENSION/LIPIDOS’. Si sabe
para qué se usa su medicamento, busque el nombre de la
categoria en la lista que comienza en la pagina 26. Luego,
busque su medicamento bajo el nombre de la categoria.

indice de medicamentos cubiertos

Si no sabe con certeza en qué categoria buscar, debe buscar
su medicamento en el indice de medicamentos cubiertos que
comienza en la pagina 79. El indice de medicamentos cubiertos
proporciona una lista alfabética de todos los medicamentos
incluidos en este documento. En el Indice se incluyen los
medicamentos de marca y los medicamentos genéricos.
Busque en el indice y encuentre su medicamento. Junto a

su medicamento, vera el nimero de pagina en la que puede
encontrar informacion sobre la cobertura. Vaya a la pagina
indicada en el Indice de medicamentos cubiertos y busque

el nombre de su medicamento en la columna “Nombre del
medicamento” de la lista.

¢ Qué son los medicamentos genéricos?

Cigna cubre tanto medicamentos de marca como medicamentos
genéricos. Un medicamento genérico esta aprobado por la FDA
como un medicamento que tiene el mismo principio activo que

el medicamento de marca. Por lo general, los medicamentos
genéricos cuestan menos que los de marca.
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¢ Existen restricciones con respecto a mi cobertura?

Es posible que algunos medicamentos cubiertos tengan
requisitos o limites de cobertura adicionales. Estos requisitos
y limites pueden incluir:

* Autorizacion previa: Cigna les exige a usted 0 a su médico
que obtengan autorizacion previa para determinados
medicamentos. Esto significa que deberéa obtener la
aprobacion de Cigna antes de despachar estos medicamentos
con receta. Si usted no consigue la aprobacion, es posible que
Cigna no cubra el medicamento.

* Limites a la cantidad: Para determinados medicamentos,
Cigna limita la cantidad del medicamento que Cigna cubrira.
Por ejemplo, Cigna permite 1 comprimido por dia de
atorvastatina 40 mg. Esto se aplica a un suministro estandar
para un mes (para una cantidad total de 30 cada 30 dias)

0 a un suministro para tres meses (para una cantidad total
de 90 cada 90 dias).

+ Tratamiento escalonado: En algunos casos, Cigna le exige
que pruebe en primer lugar determinados medicamentos
para tratar su condicion médica, antes de que cubramos
otro medicamento para esa condicion. Por ejemplo, si el
Medicamento Ay el Medicamento B tratan su condicion
médica, es posible que Cigna no cubra el medicamento B
a menos que usted pruebe primero el Medicamento A. Si el
Medicamento A no resulta efectivo para usted, Cigna cubrira
entonces el Medicamento B.

* Sin suministro extendido: Para determinados
medicamentos, Cigna limita la cantidad del medicamento que
cubrird a un suministro para unicamente 30 dias 0 menos,
cada vez. Por ejemplo, los clientes que no hayan despachado
recientemente ningun analgésico opioide dentro de los Ultimos
108 dias (conocidos como “pacientes sin tratamiento previo
con opioides”) tienen un limite de un suministro maximo
de 7 dias de analgésicos opioides. Los clientes que han
despachado recientemente un analgésico opioide (pacientes
con tratamiento previo con opioides) tienen un limite de
un suministro méaximo de un mes de ese medicamento
cada vez. Otros medicamentos de alto costo pueden estar
sujetos, ademas, a una restriccion que indica “sin suministro
extendido”.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites
adicionales, consulte la lista de medicamentos que comienza
en la pagina 26. También puede obtener mas informacion sobre
las restricciones que se aplican a medicamentos cubiertos
especificos visitando nuestro sitio web. Hemos publicado

en linea documentos que explican nuestras restricciones de
autorizacion previa y tratamiento escalonado. También puede
solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra informacion de
contacto aparece en la portada y la contraportada, junto con la
fecha de la Ultima actualizacion de la lista de medicamentos.

Puede pedirle a Cigna que haga una excepcion a estas
restricciones o limites, 0 que le proporcione una lista de otros
medicamentos similares para tratar su condicion médica.
Consulte la seccion “¢ Como solicito una excepciodn a la lista
de medicamentos de Cigna?” en la pagina 3 para obtener
informacidn sobre cdmo solicitar una excepcion.



Opciones para los medicamentos de mantenimiento

Tomar los medicamentos recetados por su médico (u otro
proveedor) es importante para su salud.

Estamos comprometidos a ayudarle a controlar sus condiciones
cronicas haciendo que le resulte facil recibir sus medicamentos
de mantenimiento. Podemos trabajar juntos de varias formas
para alcanzar esta meta:

* Preguntele a su médico si un suministro para 90 dias de sus
medicamentos permanentes estables puede ser apropiado.
Tomar estos medicamentos todos los dias como le hayan
indicado es importante para su salud en general, y obtener
recetas para 90 dias de estos medicamentos puede ayudar
a garantizar que no deje de tomar ninguna dosis.

+ Usted puede recibir un suministro para 90 dias en la mayoria
de las farmacias minoristas o a través de una de nuestras
farmacias de pedidos por correo.

* Hable con su farmacéutico si esta experimentando alguna
nueva dificultad con sus medicamentos de mantenimiento.

¢ Como puedo usar mi cobertura de medicamentos con
receta para ahorrar dinero en mis medicamentos?

Puede tener oportunidades de ahorrar dinero en sus
medicamentos si usa su cobertura de Cigna.

* Preguntele a su médico (u otro proveedor) si hay alternativas
genéricas de menor costo disponibles para alguno de sus
medicamentos actuales.

+ Algunos planes pueden ofrecer un copago de $0 para
los medicamentos genéricos del Nivel 1y el Nivel 2 que
se despachen en una farmacia minorista preferida y/o en
farmacias de pedido por correo. Consulte las Tablas de niveles
de medicamentos y costos compartidos en la pagina 5 para
averiguar si su plan ofrece estos ahorros.

* Averigue si el programa de ‘Ayuda Adicional de los
CMS’ puede ofrecer apoyo financiero adicional para
sus medicamentos.

+ Si sumedicamento no esta cubierto en la lista de
medicamentos de Cigna, hable con su médico sobre
medicamentos alternativos que estén cubiertos en la lista
de medicamentos.

¢ Qué sucede si mi medicamento no esta incluido en la lista
de medicamentos?

Si su medicamento no esté incluido en esta lista de
medicamentos, primero debe comunicarse con Servicio
al Cliente y preguntar si su medicamento esta cubierto. Si
se entera de que Cigna no cubre su medicamento, tiene
dos opciones:

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

+ Puede solicitarle a Cigna que haga una excepcion y cubra
su medicamento. Vea la proxima seccion para encontrar
informacion sobre cdmo solicitar una excepcion.
¢ Como solicito una excepcion a la lista de medicamentos
de Cigna?
Puede solicitarle a Cigna que haga una excepcion a nuestras
reglas de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede
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pedirnos que hagamos.

* Puede pedirnos que cubramos un medicamento aunque
no esté incluido en nuestra lista de medicamentos. Si se
aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de
costo compartido predeterminado, y usted no podra pedirnos
que proporcionemos el medicamento a un nivel de costo
compartido menor.

* Puede pedirnos que no apliquemos restricciones o limites de
cobertura con respecto a su medicamento. Por ejemplo, para
determinados medicamentos, Cigna limita la cantidad del
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un
limite a la cantidad, puede solicitarnos que no apliquemos el
limite y que cubramos una cantidad mayor.

* Puede pedirnos que proporcionemos una excepcion a la
asignacion de nivel para que un medicamento con un costo
compartido mayor se cubra con un nivel de costo compartido
mas bajo en las siguientes circunstancias:

- Si el medicamento que esta tomando es un medicamento
de marca, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar
su condicion.

— Si el medicamento que esta tomando es un medicamento
genérico, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de marca o genéricas
para tratar su condicion.

- Si el medicamento que esta tomando es un producto
bioldgico, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas del producto biologico
para tratar su condicion.

Estas excepciones reducirian la cantidad que deberia pagar
por su medicamento.

Tenga en cuenta que, si aprobamos su solicitud de cubrir

un medicamento que no esta incluido en nuestra lista de
medicamentos, no podra pedirnos que proporcionemos un
nivel de cobertura mas alto para el medicamento. Ademas,
no podra pedirnos que proporcionemos un nivel de cobertura
mas alto para los medicamentos que pertenezcan al nivel de
medicamentos de especialidad.

Por lo general, Cigna solo aprobara su solicitud de excepcion
si los medicamentos alternativos incluidos en nuestra lista

de medicamentos, el medicamento con un costo compartido
menor o las restricciones a la utilizacion adicionales no serian
tan efectivos para tratar su condicion y/o le provocarian efectos
médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para pedirnos una decision de
cobertura inicial para una excepcion vinculada con la lista de
medicamentos, la asignacion de nivel o las restricciones a la
utilizacion. Cuando usted solicite una excepcion vinculada
con la lista de medicamentos, la asignacion de nivel

o las restricciones a la utilizacion, debe presentar una
declaracion de su proveedor o su médico que respalde

su solicitud. Por lo general, debemos tomar una decision dentro
de las 72 horas siguientes a recibir la declaracion respaldatoria
de su proveedor. Puede solicitar una excepcion acelerada



(rapida) si usted o su médico consideran que esperar hasta
72 horas para conocer la decision podria causarle un grave
perjuicio a su salud. Si se aprueba su solicitud de acelerar el
proceso, debemos comunicarle una decision, a mas tardar, 24
horas después de recibir una declaracion respaldatoria de su
médico u otro proveedor.

¢ Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre

la posibilidad de cambiar mis medicamentos o solicitar

una excepcion?

Como cliente nuevo o existente de nuestro plan, es posible

que esté tomando medicamentos que no estén incluidos en
nuestra lista de medicamentos. O bien, es posible que esté
tomando un medicamento que esté incluido en nuestra lista

de medicamentos, pero que su posibilidad de conseguirlo

sea limitada. Por ejemplo, es posible que necesite nuestra
autorizacidn previa para poder despachar su receta. Debe hablar
con su médico para decidir si debe cambiar por un medicamento
apropiado que cubramos o solicitar una excepcion a la lista

de medicamentos para que cubramos el medicamento que
toma. Mientras usted habla con su médico para determinar qué
es lo mas adecuado para usted, es posible que cubramos su
medicamento con un suministro para un maximo de 30 dias, en
determinados casos, durante los primeros 90 dias que usted sea
cliente de nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no esté incluido en
nuestra lista de medicamentos o si su posibilidad de obtener sus
medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal
para 30 dias. Sila receta indica menos dias, permitiremos
reposiciones para brindar un suministro de medicamento

para un maximo de 30 dias. Después de su primer suministro
para 30 dias, no pagaremos por estos medicamentos sin una
excepcion a la lista de medicamentos, aunque haga menos de
90 dias que es cliente del plan.

Si usted vive en un centro de cuidados a largo plazo y necesita
un medicamento que no esta incluido en nuestra lista de
medicamentos o si su posibilidad de obtener sus medicamentos
es limitada, pero es miembro de nuestro plan desde hace mas
de 90 dias, cubriremos un suministro de emergencia para

31 dias de ese medicamento mientras trata de obtener una
excepcion a la lista de medicamentos.

Afin de contemplar las transiciones imprevistas de nuestros
clientes que no dejan un margen de tiempo para planificar por
anticipado, como los cambios en el nivel de cuidados debido

x Para obtener mas informacion

al alta de un hospital para ser trasladado a un centro para
convalecientes o a un hogar, Cigna cubrird un suministro unico
para 31 dias (a menos que la receta indique menos dias).

Lista de medicamentos de Cigna

La lista de medicamentos completa que comienza en la
pagina 26 brinda informacion de cobertura sobre todos los
medicamentos cubiertos por Cigna. Si tiene problemas para
encontrar su medicamento en la lista, consulte el Indice de
medicamentos cubiertos que comienza en la pagina 79.

La primera columna de la tabla contiene el nombre del
medicamento. Los medicamentos de marca estan escritos
con mayusculas (por ejemplo, TRELEGY ELLIPTA), y los
medicamentos genéricos aparecen en cursiva minuscula
(por ejemplo, atorvastatina).

La informacién de la columna Requisitos/Limites le indica
si Cigna tiene algun requisito especial para la cobertura de
su medicamento.

Algunos planes de Cigna ofrecen cobertura adicional de
medicamentos con receta durante la interrupcién de la cobertura.
Consulte su Evidencia de cobertura para ver si su plan tiene esta
cobertura y para obtener méas informacion.

Establecemos limites a la cantidad para determinados
medicamentos, que estan indicados con la sigla QL en la lista
de Medicamentos cubiertos por categoria de la pagina 26,

junto con la cantidad despachada segun los dias de suministro.
(Por ejemplo: atorvastatina 40 mg QL 30/30; esto significa

que el medicamento atorvastatina 40 mg tiene un limite de

30 comprimidos cada 30 dias. Para los suministros para 90 dias,
este limite a la cantidad se ampliaria a 90 comprimidos cada

90 dias).

¢ Qué es una farmacia de la red preferida?

Si su plan tiene farmacias de la red preferidas, usted
seguramente ahorre dinero si usa estas farmacias. Los

costos de sus medicamentos con receta (como el copago o el
coseguro) generalmente serdn mas bajos en una farmacia de
la red preferida porque tiene un acuerdo preferido con su plan.
Si necesita ayuda para encontrar una farmacia de la red, llame
a Servicio al Cliente al 1-800-668-3813 (TTY 711), o también
puede visitar CignaMedicare.com para ver el Directorio de
farmacias mas actualizado.

Para obtener informacién més detallada sobre su cobertura de medicamentos con receta de Cigna, consulte su Evidencia

de cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre Cigna, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece en la portada y la
contraportada, junto con la fecha de la ultima actualizacién de la lista de medicamentos.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. O visite http:/lwww.medicare.gov.
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Tabla de niveles de medicamentos y costos compartidos

La siguiente tabla representa el nombre del plan, el area de
servicio del plan, el nimero de nivel del medicamento como
aparece en la lista de medicamentos y la cantidad del costo
compartido para ese numero de nivel. El Nivel 1 es para los
medicamentos genéricos preferidos. El Nivel 2 es para los
medicamentos genéricos. El Nivel 3 es para los medicamentos
de marca preferida. El Nivel 4 es para los medicamentos no
preferidos. El Nivel 5 es para los medicamentos de especialidad.
Consulte la siguiente tabla. También puede consultar su
documento de Evidencia de cobertura para conocer mas
detalles.

Cigna no siempre puede mantener todos los medicamentos
genéricos en los niveles de medicamentos Genéricos preferidos
y Genéricos, y algunos medicamentos genéricos pueden

estar en el Nivel 3, Nivel 4 o Nivel 5. Recuerde que el nombre

“Nivel 3: Medicamentos de marca preferida” es simplemente
una descripcidn de la mayoria de los medicamentos incluidos
en el nivel. No significa que en ese nivel haya solamente
medicamentos de marca.

Para los clientes que reciben Ayuda Adicional: Su nivel de
copago en el programa de Subsidio por Bajos Ingresos

(LIS, por sus siglas en inglés) se basara en el modo en

que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
clasifique determinados medicamentos. Por este motivo,

es posible que un medicamento genérico reciba un copago
de medicamento de marca preferida, o un medicamento de
marca preferida reciba un copago de medicamento genérico.
Consulte su Clausula adicional LIS para obtener informacion
adicional sobre estos niveles de copago. O llame a Servicio al
Cliente si necesita alguna otra aclaracion con respecto a un
medicamento especifico.

Para encontrar el costo de su medicamento, consulte la(s) siguiente(s) tabla(s) para encontrar su area de servicio y el
plan Medicare Advantage en el que esta inscrito actualmente o desea inscribirse.

Si reuni6 los requisitos para recibir Ayuda Adicional con los costos de sus medicamentos, es posible que sus costos
sean diferentes de los descritos abajo. Consulte su Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) o llame a

Servicio al Cliente para averiguar qué costos tiene.

Cigna usa farmacias de la red preferidas. Consulte su Directorio de farmacias o visite CignaMedicare.com para buscar
una farmacia minorista o de pedido por correo preferida que le quede cerca.

Area de servicio: Alabama

H7849-012 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Blount, Cherokee, Colbert, DeKalb, Etowah, Jackson, Lawrence,
Limestone, Madison, Marshall, Morgan, St. Clair y Tuscaloosa, Alabama

H7849-013 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Autauga, Bibb, Chilton, Cullman, Dallas, Elmore, Jefferson, Lowndes,

Mobile, Montgomery, Shelby, Talladega y Walker, Alabama

Opcion preferida | Opcion estandar | Opcion preferida | Opcidn estandar
de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $2/%4 %5 $71%14 /821 $2/%4 /%0 $71%14 /821
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/$8/$10 $9/9$18 /%27 $4/$8/%0 $9/9$18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/%$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Arkansas

H4513-038 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Craighead, Crittenden, Cross, Greene, Jackson, Lawrence, Mississippi,

Poinsett, Randolph y White, Arkansas

H4513-050 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Conway, Faulkner, Garland, Grant, Hot Spring, Lonoke, Perry, Pope, Pulaski

y Saline, Arkansas

H4513-051 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Crawford Franklin, Johnson, Logan, Scott y Sebastian, Arkansas
H4513-052 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Benton, Carroll, Madison y Washington, Arkansas

Opcion preferida | Opcion estandar | Opciédn preferida | Opcion estandar
de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos (GC) $3/56 /%6 $10/$20/$30 $3/$6/$0 $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $15/830/8$30 | $20/$40/$60 $15/$30/%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Colorado

H0672-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Adams, Arapahoe, Broomfield, Denver, Douglas y Jefferson, Colorado

H0672-002 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Boulder, Colorado

H0672-003 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Larimer y Weld, Colorado
H0672-004 - Cigna Preferred Medicare (HMO): El Paso y Teller, Colorado

H7849-001 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Denver, Douglas

y Jefferson, Colorado

H7849-026 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Larimer y Weld, Colorado
H7849-027 - Cigna True Choice Medicare (PPO): El Paso y Teller, Colorado

Opciodn preferida | Opcion estandar | Opcion preferida | Opcidn estandar
de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/90 $5/$10/$12.50 $0/80/90 $5/8$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%10 $9/9%$18/$22.50 $0/%0/90 $9/$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/%90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/$160/$240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/ $255
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcion de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.

La red de farmacias de Cigna incluye una cantidad limitada de farmacias preferidas de menor costo en el condado de White, en

Arkansas. Los costos menores que se publicitan en los materiales de nuestro plan para estas farmacias pueden no estar disponibles
en la farmacia que usted usa. Para obtener informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, incluso para saber si hay
alguna farmacia preferida de menor costo en su area, llame al 1-800-668-3813 (TTY 711) o consulte el directorio de farmacias en
linea en CignaMedicare.com.
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Area de servicio: Florida

H5410-018 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Bay, Escambia, Okaloosa, Santa Rosa y Walton, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sondricos orcharins $4/98/98 | $9/$18/$27 | $4/$8/%0 | $9/818/%27
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/$24 | $24 $171$34 1 $51 $12/$24 1 $0 $17/$34 1 $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H5410-024 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Lake, Orange, Osceola, Polk y Seminole, Florida
H5410-027 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Brevard, Flagler y Volusia, Florida
H5410-036 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Sumter, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orcharins s $0/50/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $0/%0/%0 $20/$40/ $60 $0/%0/%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $35/$70/$105 | $47/%94 /%141 | $35/$70/$105 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H5410-026 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Lake, Orange, Osceola, Polk y Seminole, Florida

H5410-028 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Brevard, Flagler y Volusia, Florida

Opcidn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
g:ﬁrfc o"ge:r'gf‘“e':}gg?s $0/$0/$0 §7/$141$21 $0/$0/$0 §7/$14/$21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/9%8 $9/$18 /%27 $4 /%8 /%0 $9/$18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /%126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/ $200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Florida

H5410-025 - Cigna TotalCare (HMO D-SNP): Lake, Orange, Osceola, Polk y Seminole, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista* minorista* pedido por correo® | pedido por correo*
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias

Soniricos orcharoe §1/52/52 | $17/834/$51 | $0/$0/S0 | $17/$34/851
Nivel 2: Medicamentos genéricos** $15/$30/$30 $20 /40 / $60 $15/$30/$30 $20 /40 / $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida** 17% 17% 17% 17%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos** 44% 44% 44% 44%
Nivel 5: Nivel de especialidad** 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Si recibe Ayuda Adicional, estos pueden ser sus costos:

Area de servicio: Florida

Opcion estandar de costo compartido
minorista o de pedido por correo*

$0/$1.30/ $3.70 (genéricos)
$0/$4.00 / $9.20 (todos los deméas medicamentos)

H5410-031 - Cigna TotalCare (HMO D-SNP): Brevard, Flagler y Volusia, Florida
H5410-032 - Cigna TotalCare (HMO D-SNP): Hernando, Hillsborough, Manatee, Pasco y Pinellas, Florida

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista*® minorista*® pedido por correo* | pedido por correo*

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
SomGricos et s $2/4/$4 | $18/936/$54 | $0/$0/$0 | $18/$36/$54
Nivel 2: Medicamentos genéricos** $15/830/830 | $20/$40/%60 | $15/$30/$30 | $20/%40/%60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida* 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos** 39% 39% 39% 39%
Nivel 5: Nivel de especialidad* 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Si recibe Ayuda Adicional, estos pueden ser sus costos:

* El costo compartido se basa en su nivel de “Ayuda adicional”
**Es posible que algunos medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare estén cubiertos a través de sus beneficios de
Medicaid. Para averiguar por la cobertura de medicamentos de Medicaid, llame a Servicio al Cliente al 1-800-668-3813.
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$0/$1.30/$3.70 (genéricos)
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Area de servicio: Florida

H5410-033 - Cigna Primary Medicare (HMO): Lake, Orange, Osceola, Polk y Seminole, Florida
H5410-034 - Cigna Primary Medicare (HMO): Brevard, Flagler y Volusia, Florida

H5410-035 - Cigna Primary Medicare (HMO): Hernando, Hillsborough, Manatee, Pasco y Pinellas, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soricos archanos §2/84/54 | $18/$36/$54 | $0/$0/$0 | $18/$36/$54
Nivel 2: Medicamentos genéricos $15/830/830 | $20/$40/%60 | $15/$30/$30 | $20/$40/%60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 39% 39% 39% 39%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H7849-017 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Lake, Orange, Osceola y Seminole, Florida

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sorricon eondos §2/84/84 | S$7T/$14/521 | $2/84/80 | $7/814/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/18 /%27 $4/$8/%0 $9/18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H0439-003-001 - Cigna Preferred GA Medicare (HMO): Barrow, Butts, Clarke, Clayton, DeKalb, Douglas, Franklin, Fulton,
Greene, Gwinnett, Henry, Madison, Morgan, Newton, Oconee, Oglethorpe, Rockdale, Spalding y Walton, Georgia

H0439-003-002 - Cigna Preferred GA Medicare (HMO): Banks, Bartow, Chattooga, Cherokee, Cobb, Coweta, Dawson,
Fayette, Floyd, Forsyth, Gordon, Habersham, Hall, Jackson, Lumpkin, Paulding, Pickens, Polk, Stephens y White, Georgia

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchaos s $3/96/$6 | $10/$20/$30 | $3/$6/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24/ $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84/$126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 36% 36% 36% 36%
Nivel 5: Nivel de especialidad 27% (30 dias) 27% (30 dias) 27% (30 dias) 27% (30 dias)
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Area de servicio: Georgia

H0439-006 - Cigna Premier Medicare (HMO-POS): Barrow, Butts, Clarke, Clayton, DeKalb, Douglas, Franklin, Fulton, Greene,
Gwinnett, Henry, Madison, Morgan, Newton, Oconee, Oglethorpe, Rockdale, Spalding y Walton, Georgia

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharos $0/0/$0 | $5/$10/$15 | $0/$0/$0 | $5/$10/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/9$18/ %27 $4/%8/%0 $9/9$18/ %27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/ 8190/ $285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H0439-007 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Barrow, Butts, Cherokee, Clayton, Coweta, DeKalb, Fayette, Forsyth, Fulton,
Gwinnett, Henry, Newton, Pickens, Rockdale y Spalding, Georgia

H0439-009 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Clarke, Franklin, Greene, Madison, Morgan, Oconee, Oglethorpe

y Walton, Georgia

Opciodn preferida

Opcidn estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sorricos s $0/50/80 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%24 /%24 | $20/%$40/$60 $12/$24 /%0 $20/ $40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/$84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H0439-008 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cobb, Douglas y Paulding, Georgia

Opcidn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Somiricos orcharns §3/96/$6 | $8/$16/$24 | $3/96/%0 | $8/$16/S24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%824 /%24 | $17/$34/$51 $12/$24 /1 $0 $17 /834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)
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Area de servicio: Georgia

H0439-010 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Banks, Dawson, Habersham, Hall, Jackson, Lumpkin, Stephens

y White, Georgia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo oS $0/50/80 | $7/$14/521 | $0/S0/$0 | $7/814/821
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/9$18/ %27 $4/$8/%0 $9/9$18/ %27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H0439-011 — Cigna Preferred Medicare (HMO): Bartow, Chattooga, Floyd, Gordon y Polk, Georgia

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
g:ﬁrfc o"ge:r'gf‘“e':}g';?s' $0/$0/$0 58/ $16/ $24 $0/$0/$0 §8/$16/ $24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/824 /%24 | $17/$34/$51 $12/$24 1 $0 $17 1834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H7849-003 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Barrow, Butts, Cherokee, Clayton, Coweta, Fayette, Forsyth, Fulton,
Gwinnett, Henry, Newton, Pickens, Rockdale y Spalding, Georgia

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo s $0/$0/$0 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/24/$30 $20/$40/ $60 $12/24/%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

La red de farmacias de Cigna incluye una cantidad limitada de farmacias preferidas de menor costo en el condado de Bartow, en
Georgia. Los costos menores que se publicitan en los materiales de nuestro plan para estas farmacias pueden no estar disponibles
en la farmacia que usted usa. Para obtener informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, incluso para saber si hay
alguna farmacia preferida de menor costo en su area, llame al 1-800-668-3813 (TTY 711) o consulte el directorio de farmacias en

linea en CignaMedicare.com.
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Area de servicio: Georgia

H7849-020 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cobb, Douglas y Paulding, Georgia

H7849-022 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Dawson, Hall, Jackson y Lumpkin, Georgia

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo rchaos §3/96/57.50 | $8/$16/524 | $3/$6/50 | $8/816/%24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%24 /1 $30 $17 1834/ $51 $12/%$24 /%0 $17 /834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H7849-021 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Oconee y Walton, Georgia

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
g:ﬁrfc o"ge:r'gf‘“e':}g';?s' $3/$6/$7.50 | $8/$16/$24 §3/$6/30 §8/$16/ $24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /830 | $17/$34/$51 $12/$24 1 $0 $17 /1834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H7849-023 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bartow, Chattooga, Floyd, Gordon y Polk, Georgia

Opciodn preferida

Opcidn estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos oS $0/50/80 | $8/$16/$24 | $0/S0/$0 | $8/816/%24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/2419$30 $17 /834 / $51 $12/24 /%0 $17 /834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

La red de farmacias de Cigna incluye una cantidad limitada de farmacias preferidas de menor costo en el condado de Bartow, en
Georgia. Los costos menores que se publicitan en los materiales de nuestro plan para estas farmacias pueden no estar disponibles
en la farmacia que usted usa. Para obtener informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, incluso para saber si hay
alguna farmacia preferida de menor costo en su area, llame al 1-800-668-3813 (TTY 711) o consulte el directorio de farmacias en

linea en CignaMedicare.com.
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Area de servicio: Georgia

H4513-030 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Catoosa, Dade y Walker, Georgia

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orchaoa 6C) §3/$6/86 | $10/$20/$20 |  $3/$6/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $12/%824 /%24 | $20/$40/$40 $12/$24/ $0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 38% 38% 38% 38%
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H7849-035 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Catoosa y Dade, Georgia

Opciodn preferida

Opcidn estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos archaros s $0/$0/$0 | $5/$10/$1250 |  $0/$0/$0 | $5/$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/88/%10 $9/$18/$22.50 $0/$0/$0 $9/$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/$160/$240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/ $255

Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: lllinois

H1415-021 - Cigna Premier Medicare (HMO-POS): Cook, DuPage, Kane, Kankakee, Lake y Will, lllinois
H1415-024 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cook, DuPage, Kane, Kankakee, Lake y Will, lllinois
H7849-002 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cook, DuPage, Kane, Kankakee, Lake y Will, lllinois

Opcidn preferida

Opcién estandar

Opcidn preferida

Opcién estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo erdos $0/$0/$0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/§18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $12/%$24 1 $24 $4/%8 /%8 $12/%$24 / $24
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /3126 | $47 /%94 /$141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 48% 48% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: Kansas/Missouri

H9460-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cass, Clay, Jackson, Platte and Ray, Missouri; Johnson, Miami

y Wyandotte, Kansas

H7849-024 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cass, Clay, Jackson, Platte and Ray, Missouri; Johnson, Miami

y Wyandotte, Kansas

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de

Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo reondos” $0/90/$0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/$20 $20/ $40 / $40 $10/$20/$20 $20/ $40 / $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $45/%$90/$135 | $47/%94/$141 | $45/%90/$135 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 46% 46% 46%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Atlantico central

H2108-022 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Anne Arundel, Baltimore, Baltimore City y Harford, Maryland

H2108-028 - Cigna Preferred Medicare (HMO): District of Columbia; Kent, New Castle y Sussex, Delaware

H2108-036 - Cigna Alliance Medicare (HMO): Anne Arundel, Baltimore y Baltimore City, Maryland
H7849-008 - Cigna True Choice Medicare (PPO): District of Columbia; New Castle, Delaware
H7849-009 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): District of Columbia; New Castle, Delaware

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo oot ) $0/$0/$0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $40 $5/%$10/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: Atlantico central

H2108-034 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Montgomery y Prince George's, Maryland

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchano s $0/0/0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/9%5/9%5 $20/$40/ $40 $0/$0/%0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias)

Area de servicio: Mississippi

H7849-016 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Hancock, Harrison, Jackson y Jones, Mississippi

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo rendos §2/84/54 | STIS14/$21 | $2/$4/$0 | $7/$14/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/%20 | $15/$30/$45 $10/%20/%0 $15/$30/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /$126 | $47/$94/$141 | $42/$84/$126 | $47/%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/ $285 | $100/ $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Mississippi

H4407-026 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Covington, Forrest, George, Hancock, Harrison, Hinds, Jackson, Jones,
Lamar, Madison, Marion, Pearl River, Perry, Rankin y Stone, Mississippi

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
gmrfc o"ge:r'gf“‘e’ngg?s §2/$4/$4 §7/$14 / $21 §2/$4 /0 §7/$14 / $21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/%20 | $15/$30/$45 $10/$20/$0 $15/$30/$45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Mississippi

H4407-027 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Covington, Forrest, George, Hancock, Harrison, Hinds, Jackson, Jones,
Lamar, Madison, Marion, Pearl River, Perry, Rankin y Stone, Mississippi

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharins $0/$0/%0 | $5/$10/$15 | $0/S0/$0 | $5/810/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/ %8 $9/$18 /%27 $4 /%8 /%0 $9/$18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/ $200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: New Jersey

H3949-032 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Atlantic, Burlington, Camden, Cumberland, Gloucester y Mercer, New Jersey
H3949-033 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Atlantic, Burlington, Camden, Cumberland, Gloucester

y Mercer, New Jersey

H3949-034 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Monmouth y Ocean, New Jersey
H7849-030 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Monmouth y Ocean, New Jersey
H7849-033 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Atlantic, Burlington, Camden, Cumberland, Gloucester

y Mercer, New Jersey

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orchan e t6C) $0/50/%0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $15/$30/$30 $5/%$10/$0 $15/$30/$30
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: New Mexico

H0672-005 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Bernalillo, Sandoval, Torrance y Valencia, New Mexico
H7849-028 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bernalillo, Sandoval, Torrance y Valencia, New Mexico

Opcidn preferida

Opci6n estandar

Opcidn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchanos s $0/80/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $60 $0/%0/90 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47/$94 /$141 | $47/894 /%141 | $47/$94 /%141 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $100/ $200 / $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: North Carolina

H7849-011 — Cigna True Choice Medicare (PPO): Davidson, Davie, Forsyth y Guilford, North Carolina
H7849-019 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Alexander, Cabarrus, Catawba, Gaston, Iredell, Lincoln, Mecklenburg,

Rowan, Stokes, Union y Yadkin, North Carolina

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchanns $0/$0/50 | $5/$10/815 | $0/$0/$0 | $5/810/$15
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/825 | $15/$30/$45 $10/$20/$0 $15/8$30/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Ohio

H0672-006 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cuyahoga, Geauga, Lake, Lorain, Medina y Summit, Ohio

H7849-015 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cuyahoga, Geauga, Lake, Lorain, Medina y Summit, Ohio

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo e (GC) $0/$0/$0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $40 $5/$10/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: Oklahoma

H7849-042 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Canadian, Cleveland, Lincoln, Logan, McClain y Oklahoma, Oklahoma

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Somricon orcfanoa ) $0/0/$0 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%8 $20/$40/ $60 $4/$8/%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Pennsylvania

H3949-013 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H3949-030 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H3949-031 - Cigna Alliance Medicare (HMO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H3949-035 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Berks, Cumberland, Dauphin, Lancaster, Lebanon y York, Pennsylvania
H7849-006 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H7849-007 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H7849-031 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Berks, Cumberland, Dauphin, Lancaster, Lebanon y York, Pennsylvania

H7849-032 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Berks, Cumberland, Dauphin, Lancaster, Lebanon

y York, Pennsylvania

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo retordos (GC) $0/50/$0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/$10 $15/$30/$30 $5/$10/$0 $15/$30/$30
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: South Carolina

H7020-004 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Anderson, Cherokee, Chester, Greenville, Lancaster, Pickens, Spartanburg,

Union 'y York, South Carolina

H7020-008 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Charleston, South Carolina
H7849-018 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Chester, Lancaster y York, South Carolina

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo rcha s $0/$0/$0 | $5/$10/$15 | $0/$0/$0 | $5/810/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/%20 | $15/$30/$45 $10/$20/$0 $15/8$30/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: South Carolina

H7020-006 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Anderson, Cherokee, Chester, Greenville, Lancaster, Pickens,

Spartanburg, Union y York, South Carolina

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchaos $0/50/80 | $5/$10/$15 | $0/S0/$0 | $5/810/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/9$18/ %27 $4/$8/%0 $9/9$18/ %27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $35/$70/$105 | $40/$80/$120 | $35/$70/$105 | $40/$80/$120
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: South Carolina

H7020-007 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Greenville, Spartanburg y York, South Carolina

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos s §2/84/84 | S$T/$14/521 | $2/84/80 | $7/814/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/820 | $15/$30/$45 $10/$20/$0 $15/$30/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Tennessee

H4513-049-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Bedford, Benton, Bledsoe, Bradley, Cannon, Carroll, Chester, Clay,
Coffee, Crockett, Cumberland , Davidson, Decatur, DeKalb, Fayette, Fentress, Gibson, Giles, Grundy, Hamilton, Hardeman,
Hardin, Haywood, Henderson, Henry, Houston, Humphreys, Jackson, Lake, Lauderdale, Lawrence, Lewis, Lincoln, Macon,
Madison, Marion, Marshall, Maury, McNairy, Moore, Overton, Perry, Pickett, Polk, Putnam, Rutherford, Sequatchie, Shelby,
Smith, Stewart, Sumner, Tipton, Trousdale, Van Buren, Warren, Wayne, Weakley, White, Williamson y Wilson, Tennessee

H4513-049-002 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cheatham, Dickson, Hickman, Montgomery y Robertson, Tennessee

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo et (GC) $0/0/$0 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $12/%824 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24 1 $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tennessee

H4513-036 - Cigna Premier Medicare (HMO-POS): Bedford, Benton, Bledsoe, Bradley, Cannon, Carroll, Cheatham, Chester,
Clay, Coffee, Crockett, Cumberland , Davidson, Decatur, DeKalb, Dickson, Fayette, Fentress, Gibson, Giles, Grundy, Hamilton,
Hardeman, Hardin, Haywood, Henderson, Hickman, Houston, Humphreys, Jackson, Lauderdale, Lawrence, Lewis, Lincoln,
Macon, Madison, Marion, Marshall, Maury, McNairy, Montgomery, Moore, Overton, Perry, Pickett, Polk, Putnam, Robertson,
Rutherford, Sequatchie, Shelby, Smith, Stewart, Sumner, Tipton, Trousdale, Van Buren, Warren, Wayne, White, Williamson

y Wilson, Tennessee

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo e (GC) §3/96/$6 | $10/520/$30 | $3/$6/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $12/%824 /%24 | $20/$40/$60 $12/ %24/ $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 40% 40% 40% 40%
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: Tennessee

H4513-043 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Davidson, Rutherford, Sumner, Williamson y Wilson, Tennessee

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Somricon orcfanoa ) §3/96/$6 | $10/$20/$30 | $3/$6/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $12/%$24 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24 1 $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/$94 /%141 | $42/$84/$126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tennessee

H4513-037 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Anderson, Blount, Cocke, Grainger, Hamblen, Jefferson, Knox, Loudon,

Morgan, Sevier y Union, Tennessee

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
. . minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
Nivel del Medicamentos . . . .
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos (GC) $0/$0/90 $10/$20/$20 $0/$0/90 $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $10/%20/%20 | $20/%$40/$40 $10/%20/%0 $20/ $40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tennessee

H4513-059 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Johnson, Sullivan, Unicoi y Washington, Tennessee

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orchanoa ) $0/0/$0 | $10/$20/$20 | $0/$0/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $10/%$20/$20 $20/$40/$40 $10/%20/$0 $20/$40/$40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 49% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Area de servicio: Tennessee

H7849-010 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bedford, Cannon, Cheatham, Clay, Davidson, DeKalb, Giles, Hickman,
Houston, Humphreys, Lawrence, Lewis, Lincoln, Macon, Marshall, Moore, Perry, Pickett, Robertson, Rutherford, Smith, Stewart,
Sumner, Trousdale, Warren, Wayne, Williamson y Wilson, Tennessee

H7849-036 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bledsoe, Bradley, Cumberland, Grundy, Hamilton, Marion, Sequatchie, Van

Buren y White, Tennessee

H7849-037 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Benton, Carroll, Decatur, Fayette, Hardeman, Haywood, Lauderdale,

McNairy, Madison, Shelby y Tipton, Tennessee

H7849-043 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Anderson, Blount, Cocke, Fentress, Grainger, Hamblen, Jackson, Jefferson
Knox, Loudon, Morgan, Sevier y Union, Tennessee

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchanos s $0/0/$0 | $5/$10/$1250 | $0/$0/$0 | $5/$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%$10 $9/$18/$22.50 $0/%0/90 $9/$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/$160/$240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/ $255

Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tri-cities: Tennessee and Virginia
H7849-034 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Johnson, Sullivan, Unicoi y Washington, Tennessee;

Russell, Scott, Washington y Wise, Virginia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo retndos $0/80/0 | $5/$10/$1250 |  $0/S0/$0 | $5/$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%$8/%10 $9/$18/$22.50 $0/$0/$0 $9/$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/%90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/$160/$240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/$255

Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Texas

H4513-026 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Henderson, Rusk, Smith, Upshur y Van Zandt, Texas
H4513-028 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Bexar, Collin, Dallas, Denton, Hood, Johnson, Parker, Tarrant y Wise, Texas

H4513-061-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Angelina, Atascosa, Bandera, Bexar, Brazoria, Chambers, Fort Bend,
Galveston, Guadalupe, Hardin, Harris, Jasper, Jefferson, Kendall, Liberty, Montgomery, Nacogdoches, Newton, Orange, Polk,
San Jacinto, Tyler, Walker, Waller y Wilson, Texas

H4513-061-002 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cameron, Hidalgo, Webb y Willacy, Texas
H4513-061-003 - Cigna Preferred Medicare (HMO): El Paso, Texas
H7787-001 - Cigna Preferred Medicare (PPO): Collin, Dallas, Denton, Johnson y Tarrant, Texas
H7849-038 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Fort Bend, Galveston, Harris, Liberty, Montgomery y Walker, Texas
H7849-039 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cameron, Hidalgo y Willacy, Texas
H7849-040 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Dallas, Denton, Johnson, Parker, Rusk, Smith, Tarrant, Upshur, Van Zandt

y Wise, Texas

H7849-041 - Cigna True Choice Medicare (PPO): El Paso, Texas

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo e (GC) $0/80/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4 /%8 /%8 $20/ %40/ $60 $4 /%8 /%0 $20/ %40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84 /%126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Utah

H7849-029 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Davis, Salt Lake, Utah y Weber, Utah

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sorricos efomdos” $0/80/$0 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/ %10 $20/$40/ $60 $0/%0/%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47 /%94 /$141 | $47/%94/$141 | $47/%94 /$141 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $100/$200/ $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcién de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
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Mis medicamentos

En esta seccion, puede escribir todos los medicamentos que esta tomando actualmente. Luego puede buscar su medicamento
en las siguientes paginas de la lista de medicamentos. Fijese en qué nivel esta su medicamento. Una vez que encuentre

en qué nivel esta su medicamento, puede mirar las tablas que aparecen antes de esta pagina y buscar su costo compartido
para ese medicamento. Si necesita ayuda para encontrar sus medicamentos y costos compartidos, llame a Servicio al Cliente
al 1-800-668-3813, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Mis medicamentos

Guia de la Lista de medicamentos:

B/D: Este medicamento con receta tiene un requisito
administrativo de autorizacion previa de la Parte B o D.
Este medicamento puede estar cubierto por la Parte B
o la Parte D de Medicare, segun las circunstancias.

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los
medicamentos con receta incluidos en este nivel en la
etapa de interrupcion de cobertura. Consulte nuestra
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion
sobre esta cobertura.

LA: Disponibilidad limitada. Es posible que este
medicamento con receta solo esté disponible en
determinadas farmacias. Para obtener mas informacién,
consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicio al
Cliente al 1-800-668-3813, los 7 dias de la semana, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local. Los usuarios de TTY pueden
[lamar al 711.
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Costo compartido
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NDS: Medicamento sin suministro extendido. Este
medicamento esta disponible solamente con un suministro
para 30 dias 0 menos.

PA: Este medicamento requiere de autorizacidn previa.

QL: Este medicamento tiene limites con respecto
a la cantidad.

ST: Este medicamento tiene requisitos de tratamiento
escalonado.

Por lo general, todos los medicamentos incluidos en la lista
de medicamentos estan disponibles a través de pedido
por correo, salvo cuando circunstancias o situaciones
especiales prohiben enviar un medicamento especifico

a su hogar.



indice de la lista de medicamentos:

Los medicamentos incluidos en la lista de medicamentos estan agrupados en categorias, segun el tipo de condiciones
médicas para las que se usen. Si sabe para qué se usa su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista
que sigue. Luego, busque su medicamento bajo el nombre de la categoria en la lista de medicamentos.
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

ANTIINFECCIOSOS

aciclovir, comprimidos orales

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

; aciclovir sddico, solucion 4 B/D PA
AGENTES ANTIMICOTICOS intravenosa
ABELCET 4 PA adefovir 5 NDS
AMBISOME 5 PAINDS clorhidrato de amantadina 3
anfotericina b 4 PA APTIVUS 5 QL (120/30); NDS
caspofungina 5 PAINDS atazanavir, capsulas orales, 4 QL (30/30)
clotrimazol, membrana mucosa 2 150 mg, 300 mg
CRESEMBA ORAL 5 NDS atazanavir, capsulas orales, 4 QL (60/30)
fluconazol 2 200 mg
fluconazol en nacl (iso-osm.) 4 PA ATRIPLA i QL (30/30); NDS
flucitosina 5 NDS (B)giﬁCLUDE, SOLUCION QL (630/30)
griseofulvina micronizada 4 BIKTARVY 5 NDS
griseofulvina ultramicronizada 4
ABENUVA 5 NDS
itraconazol, capsulas orales 4 QL (120/30) ¢ v
itraconazol, solucion oral 5 NDS CIMDUO B NS
: COMPLERA 5 QL (30/30); NDS
ketoconazol oral 2 DELSTRIGO 5 NDS
icafungi 5 NDS
Z’S(’;: t;';g’Zfa | - DESCOVY 5 QL (30/30); NDS
: -~ didanosina, capsulas orales, 4 QL (30/30)
posaconazol, comprimidos 5 QL (96/30); NDS liberacién retardada (dr/ec)
orales, liberacion retardada (dr/ 250 mg, 400 mg '
ilccfrhidrato de terbinafina oral 2 DOVATO B NS
. . EDURANT 5 QL (30/30); NDS
[ int 5 PA;NDS :
vor/.conazo " raveno.s,o efavirenz, capsulas orales, 200 5 QL (120/30); NDS
voriconazol, suspension oral 5 NDS mg
fitUci6
parg reconst uc:on. ; efavirenz, capsulas orales, 50 3 QL(180/30)
voriconazol, comprimidos 5 NDS mg
les, 2
3gari§2;7aggllzgmprimi Jos 4 efavirenz, comprimidos orales 5 QL (30/30); NDS
orales, 50 mg ?gzg;rg‘zf-emtnatabma- 5 QL (30/30); NDS
ANTIVIRICOS
. = disoproxilo de efavirenz- 5 QL (30/30); NDS
abacavir, solucién oral 3 QL (960/30) lamivudina-tenofovir
abacavir, comprimidos orales 4 QL (60/30) comprimidos orales, 400-300-
abacavir-lamivudina 3 QL(30/30) 300 mg
abacavir-lamivudina-zidovudina 5 QL (60/30); NDS disoproxilo de efavirenz- 5 NDS
TR lamivudina-tenofovir,
aciclovir, capsulas orales & comprimidos orales, 600-300-
aciclovir, suspension oral, 200 4

mg/56 ml

300 mg

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

emtricitabina 3 QL (30/30)
emitricitabina-tenofovir (taf) 5 QL (30/30); NDS
EMTRIVA, CAPSULAS 4 QL (30/30)
ORALES

EMTRIVA, SOLUCION ORAL 4 QL (680/28)
entecavir 4 QL (30/30)
EPCLUSA, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (28/28);
ORALES NDS

EPIVIR HBV, SOLUCION 4

ORAL

etravirina 5 L (60/30); NDS
EVOTAZ 5 L (30/30); NDS
famciclovir 3 QL (60/30)
fosamprenavir 5 L (120/30); NDS
FUZEON, SOL. PARA 5 L (60/30); NDS
RECONST. SUBCUTANEA

GENVOYA 5 QL (30/30); NDS
HARVONI, PILDORAS DE 5 PA; QL (28/28);
ADMINISTRACION ORAL EN NDS
PAQUETES, 33.75-150 MG

HARVONI, PILDORAS DE 5 PA; QL (56/28);
ADMINISTRACION ORAL EN NDS
PAQUETES, 45-200 MG

HARVONI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/30);
ORALES, 45-200 MG NDS

HARVONI, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (28/28);
ORALES, 90-400 MG NDS
INTELENCE, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
ORALES, 100 MG, 200 MG

INTELENCE, COMPRIMIDOS 4 QL (120/30)
ORALES, 25 MG

INVIRASE, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
ORALES

ISENTRESS, DE DOSISALTA 5 NDS
ISENTRESS, PAQUETE DE 4 QL (60/30)
POLVO ORAL

ISENTRESS, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS

ORALES

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

ISENTRESS, COMPRIMIDOS 5 QL (180/30); NDS
ORALES MASTICABLES, 100

MG

ISENTRESS, COMPRIMIDOS 3 QL (180/30)
ORALES MASTICABLES, 25

MG

JULUCA 5 NDS

KALETRA, COMPRIMIDOS 4 QL (300/30)
ORALES, 100-25 MG

KALETRA, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
ORALES, 200-50 MG

lamivudina, solucién oral 3 QL (900/30)
lamivudina, comprimidos 3 QL (30/30)
orales, 100 mg, 300 mg

lamivudina, comprimidos 3  QL(60/30)
orales, 150 mg

lamivudina-zidovudina 3 QL (60/30)
LEXIVA, SUSPENSIONORAL 4 QL (1575/28)
lopinavir-ritonavir, solucion oral 3

lopinavir-ritonavir, comprimidos 4 QL (300/30)
orales, 100-25 mg

lopinavir-ritonavir, comprimidos 4 QL (120/30)
orales, 200-50 mg

MAVYRET, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (84/28);
ORALES NDS

nevirapina, suspension oral 4 QL (1200/30)
nevirapina, comprimidos orales 3 QL (60/30)
nevirapina, comprimidos orales, 4 QL (90/30)
liberacion prolongada, 24

horas, 100 mg

nevirapina, comprimidos orales, 4 QL (30/30)
liberacion prolongada, 24

horas, 400 mg

NORVIR, PAQUETE DE 4

POLVO ORAL

NORVIR, SOLUCION ORAL 3 QL (480/30)
ODEFSEY 5 QL (30/30); NDS
oseltamivir 3

PIFELTRO 5 NDS
PREVYMIS, ORAL 5 QL (30/30); NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

PREZCOBIX 5 QL (30/30); NDS TIVICAY, COMPRIMIDOS QL (60/30); NDS

PREZISTA, SUSPENSION 5 QL (400/30): NDS ORALES, 25 MG, 50 MG

ORAL TIVICAY PD 5 QL (180/30); NDS

PREZISTA, COMPRIMIDOS 4 QL (240/30) TRIUMEQ 5 QL (30/30); NDS

ORALES, 150 MG TROGARZO 5 NDS

PREZISTA, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS TRUVADA 5 QL (30/30); NDS

(I;)FTI/EMZ_IESS%AB?OI\:/I?DRIMIDOS 3 QL (480/30 TYBOST ;

ORALES, 75 MG ( ) valaciclovir, comprimidos 2 QL (120/30)

PREZISTA, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS orales, 1 gramo

ORALES, éOO MG ( ) valaciclovir, comprimidos 2 QL (60/30)
orales, 500 mg

RETROVIR INTRAVENOSO 4 o

REYATAZ, PAQUETE DE 5 QL4030 DS alganciclovi B DS

POLYO GRAL | xﬁ?“iléE:T COMPRIMIDOS 2 gll??270/30) NDS

r/.zaw.r/.na, capsulfas' Ccl)rales / 2 ORALES, 5 50 MG :

gag"’ngga’ COMPIMICOS Orales, VIRACEPT, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS

—— 5 ORALES, 625 MG

’ ’_’t"a” adina N i VIREAD, POLVO ORAL 5 QL (240/30); NDS

rronavir (360/30) VIREAD, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS

RUKOBIA , 5 NDS ORALES, 150 MG, 200 MG,

SELZENTRY, SOLUCION 5 NDS 250 MG

ORAL VOSEVI 5  PA; QL (28/28);

SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS NDS

ORALES, 150 MG, 75 MG XOFLUZA 4

(S)ERLAZL%%TE;I\%)MPRM'DOS 3 QL(120/30) zZidovudina, cépsulas orales 4 QL (180/30)

’ zidovudina, jarabe oral 3 QL (1680/28)
SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS dovudi i | 3 QL (60/30
ORALES, 300 MG zidovudina, comprimidos orales ( )
estavudina, capsulas orales 3 QL (60/30) CEFALOS’PORINAS
STRIBILD 5 QL (30/30); NDS cefaclor, capsulas orales 2
SYMFI 5 NDS cefaclor, suspension oral para 3

reconstitucion, 125 mg/5 ml,
SYMFILO 5 QL (30/30); NDS 250 mg/5 ml, 375 mg/5 mi
SYMTUZA 5 NDS ceflaclor, comprimidos orales, 3
TEMIXYS 5 NDS liberacion prolongada, 12 horas
fumarat_o de disoproxilo de 4 QL (30/30) cefadroxilo, cdpsulas orales 3
tenofovir cefadroxilo, suspension oral 3
TIVICAY, COMPRIMIDOS 4 QL (60/30) para reconstitucion, 250 mg/5
ORALES, 10 MG ml, 500 mg/5 ml

cefadroxilo, comprimidos orales 3
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

cefazolina en dextrosa (iso-
osm.), infusion secundaria
intravenosa, 1 gramo/50 ml, 2
gramos/50 ml

4

CEFAZOLIN EN DEXTROSA
(ISO-OSM.), INFUSION

SECUNDARIAINTRAVENOSA,

2 GRAMOS/100 ML

cefazolina, sol. para reconst.
inyect., 19, 10 g, 100 g, 300 g,
500 mg

cefazolina intravenosa

cefdinir, capsulas orales

cefdinir, suspension oral para
reconstitucion

CEFEPIME EN DEXTROSA
5%

cefepima en dextrosa, iso-osm.

cefepima inyectable

CEFEPIME, INTRAVENOSO

PA

cefixima

CEFOTETAN EN DEXTROSA,
ISO-OSM.

B

PA

cefotetan inyectable

PA

cefoxitina

PA

cefoxitina en dextrosa, iso-osm.

PA

cefpodoxima

cefprozilo

ceftazidima

PA

CEFTAZIDIME IN D5W

PA

ceftriaxona en dextrosa, iso-
osm.

A R ORI NG R SR S S

ceftriaxona, sol. para reconst.
inyect., 1 gramo, 10 gramos, 2
gramos, 250 mg, 500 mg

S

CEFTRIAXONE, SOL. PARA
RECONST. INYECT., 100
GRAMOS

ceftriaxona intravenosa

cefuroxima axetilo,
comprimidos orales

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

cefuroxima sddica, sol. para 4 PA
reconst. inyect., 750 mg

cefuroxima sddica intravenosa 4 PA
cefalexina, capsulas orales, 1

250 mg, 500 mg

cefalexina, suspension oral 2

para reconstitucion

SUPRAX, SUSPENSION ORAL 4

PARA RECONSTITUCION, 500

MG/5 ML

tazicef 4 PA
TEFLARO 5 PA;NDS

ERITROMICINAS/OTROS MACROLIDOS

azitromicina intravenosa 4 PA

azitromicina, paquete oral 3

azitromicina, suspension oral 2

para reconstitucion

azitromicina, comprimidos 2

orales

claritromicina, suspension oral 3

para reconstitucion

claritromicina, comprimidos 2

orales

claritromicina, comprimidos 2

orales, liberacion prolongada,

24 horas

DIFICID, SUSPENSION,ORAL 5 QL (136/10); NDS
PARA RECONSTITUCION

DIFICID, COMPRIMIDOS 5 QL (20/10); NDS
ORALES

e.e.s. 400, comprimidos orales 3

ERYPED 400 5 NDS

ery-tab, comprimidos orales, 3

liberacién retardada (dr/ec),
250 mg
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

ERY-TAB, COMPRIMIDOS
ORALES, LIBERACION
RETARDADA (DR/EC) 333
MG, 500 MG

3

DE SODIO AL 0.9%

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

CLINDAMYCIN EN CLORURO

clindamicina en dextrosa al 5%

~

PA

eritrocina (como estearato),
comprimidos orales, 250 mg

clindamicina pediatrica

ERYTHROCIN, SOL. PARA
RECONST. INTRAVENOSA,
500 MG

PA

fosfato de clindamicina
inyectable

PA

etilsuccinato de eritromicina,
suspension oral para
reconstitucion, 200 mg/5 ml

fosfato de clindamicina,

solucién intravenosa, 600 mg/4

ml

PA

COARTEM

QL (24/30)

colistina (colistimetato sédico)

PA; NDS

etilsuccinato de eritromicina,
suspension oral para
reconstitucion, 400 mg/5 ml

NDS

CYCLOSERINE

dapsona oral

etilsuccinato de eritromicina,
comprimidos orales

eritromicina, comprimidos
orales

DAPTOMYCIN, SOL. PARA
RECONST. INTRAVENOSA,
350 MG

NDS

eritromicina, comprimidos

orales, liberacion retardada (dr/

ec)

daptomicina, sol. para reconst.

intravenosa, 500 mg

NDS

EMVERM

NDS

ertapenem

ANTIINFECCIOSOS VARIOS

etambutol

albendazol

NDS

amikacina, solucion inyectable,

1,000 mg/4 ml, 500 mg/2 ml

| o

PA

FIRVANQ, SOL. PARA

RECONST. INTRAVENOSA, 25

MG/ML

QL (300/10)

ARIKAYCE

PA; LA; NDS

atovacuona

NDS

FIRVANQ, SOL. PARA

RECONST. INTRAVENOSA, 50

MG/ML

QL (450/10)

atovacuona-proguanil

aztreonam, sol. para reconst.
inyect., 1 gramo

W N oo

PA

aztreonam, sol. para reconst.
inyect., 2 gramos

PA

gentamicina en nacl (iso-
osm.), infusién secundaria
intravenosa, 100 mg/100 ml,

60 mg/50 mi, 80 mg/100 ml, 80

mg/50 ml

PA

bacitracina intramuscular

CAYSTON

PA: LA; QL (84/28);

NDS

succinato sédico de
cloranfenicol

GENTAMICIN IN NACL
(ISO-OSM.), INFUSION

SECUNDARIAINTRAVENOSA,

100 MG/50 ML, 120 MG/100
ML

PA

fosfato de cloroquina

gentamicina, solucion
inyectable, 40 mg/ml

PA

clorhidrato de clindamicina

sulfato de gentamicina
(pediatrico) (pf)

PA
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

HYDROXYCHLOROQUINE, 2 sulfato de quinina PA; QL (42/7)
COMPRIMIDOS ORALES, 100 rifabutina 3
MG, 300 MG, 400 MG PP
o ; . rifampina intravenosa 4
hidroxicloroquina, comprimidos =~ 2 P—" | 9
orales, 200 mg rifampina ora
imipenem-cilastatina 4 SIRTURO 4 PALA
isoniazida, solucion oral 3 SIVEXTRO INTRAVENOSO 5 PA; QL (6/28); NDS
isoniazida, comprimidos orales 2 SlVEXTRQ _ORAL 5 QL(6/28);NDS
ivermecting oral 3 estreptomicina 5 PA;NDS
lincomicina 4 PA S.YNI'EF?ClD 5 PANDS
linezolida en dextrosa al 5% 4 PA tigeciclina 5 PANDS
/inezoliqa, guspensién oralpara 5 QL (1800/30); NDS EXEETJ(ERHD%LIIIE\IRH ALACION 5 QL (224/28);NDS
reconstitucion CON DISPOSITIVO DE
linezolida, comprimidos orales 3 QL (60/30) INHALACION
linezolida-cloruro do socio al [ PA tobramicina en nacl al 0.225% 5  BIDPA; QL
0.9% (280/28); NDS
mefloquina 2 sulfato de tobramicina 4 PA
meropenem 4 TRECATOR 3
MEROPENEM-0.9% SODIUM 4 VANCOMYCIN EN CLORURO 4
CHLORIDE DE SODIO AL 0.9%,
metro intravenoso 4 PA INFUSION SECUNDARIA
metronidazol en nacl (iso-osm.) 4  PA INTRAVENOSA
metronidazol, comprimidos 1 VANCOMYCIN EN . 4
orales DEXTROSAAL 5%, INFUSION
. SECUNDARIA INTRAVENOSA
neomieme 2 VANCOMYCIN INYECTABLE 4
nitazoxanida 5 QL (20/10); NDS ~ncomicina. Sol. para reconst 4
v icina, sol. :
ORBACTIV 5 PAQLEBBOINDS 000 mg, 10
paromomicina 4 gramos, 250 mg, 5 gramos,
PASER 4 500 mg, 750 mg
PENTAM 3 VANCOMYCIN, SOL. PARA 4
pentamidina para inhalar 3 B/DPA;QL(1/28) ?Eggﬁﬂﬂ (I;\ISTR;Ag/ (E;ggh%s
pentamidina '?y .ec.table : vancomicina, capsulas orales, 3 PA; QL (40/10)
sulfato de polimixina b 4 PA 125 mg
praziquantel 4 vancomicina, capsulas orales, 3 PA; QL (80/10)
PRIFTIN 4 250 mg
PRIMAQUINE 3 vancomicina, sol. para reconst. 2 QL (450/10)
pirazinamida 3 oral
pirimetamina 5 PA;NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

comprimidos orales, 500 mg

comprimidos orales

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
VANCOMYCIN-WATER, 4 pfizerpen-g 4 PA
INYECTABLE (PEG) PIPERACILLIN-TAZOBACTAM, 4
XIFAXAN, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (90/30); SOL. PARARECONST.
ORALES, 550 MG NDS INTRAVENOSA, 13.5
PENICILINAS GRAMOS
amoxicilina, cépsulas orales 1 piperacilina-tazobactam, sol. 4

- I para reconst. intravenosa, 2.25
amoxicilina, suspension oral 1 gramos, 3.375 gramos, 4.5
para reconstitucion gramo s’ 4'0_ 5 gramos T
ggfgf’”na’ comprimidos 2 ZOSYN EN DEXTROSA, ISO- 4

OSM.

amoxicilina, .comprimidos 2 QUINOLONAS
orales masticables, 125 mg,
250 mg CIPRO, RECONST. DE 4

o MICROCAPSULAS PARA
amoxicilina-clavulanato de 2 SUSPENSION ORAL
pot., suspension oral para . . ,
reconstitucion clorhuirazfg de c:;;roﬂ(;)ga(;:ma, 3
amoxicilina-clavulanato de pot, 2 comp rimiaos or? 5, mg
comprimidos orales clorhidrato de ciprofloxacina, 2

o comprimidos orales, 250 mg,
amoxicilina-clavulanato de pot, 4

- ) > 500 mg, 750 mg

comprimidos orales, liberacion - :
prolongada, 12 horas glgrofloxacma en dextrosa al 4 PA
amoxicilina-clavulanato de 2 ? :
pot., comprimidos orales levofloxacina en ddw 4 PA
masticables levofloxacina intravenosa 4 PA
ampicilina, capsulas orales, 2 levofloxacina, solucién oral 4
500 mg levofloxacina, comprimidos 2
ampicilina sodica 4 PA orales
ampicilina-sulbactam 4 PA moxifloxacina oral 4
BICILLIN L-A 4 PA MOXIFLOXACIN-SOD. ACE, 4 PA
dicloxacilina 2 SUL-WATER
nafcilina 4 PA moxifloxacina-cloruro de sodio 4 PA
nafcilina en dextrosa, iso-osm. 4 PA (1s0)

S SULFAMIDAS/AGENTES RELACIONADOS
oxacilina inyectable 4 PA —

" . sulfadiazina 3
penicilina g potasica 4 PA Famet Jrimetonr 1 PA
penicilina v potasica, solucion 1 ;L;r:\gi OOSX: Zoyinmetoprima,
para reconst. oral . .

il t4si 1 Sulfametoxazol-trimetoprima, 4
peniciiina v potasica, suspension oral
comprimidos orales, 250 mg - ,
penicilina v potésica 5 Sulfametoxazol-trimetoprima, 1
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
TETRACICLINAS trimetoprima 2
demeciocicina 3 MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/
doxiciclina-100 4 PA INMUNODEPRESORES
Ijlclato de doxiciclina 4 PA AGENTES COADYUVANTES
intravenoso I o calcica. invectab) 1
hiclato de doxiciclina, capsulas 1 eucovor/.na Ce} C’_Ca’ nyectable
orales leucovorina calcica oral 3
hiclato de doxiciclina, 1 mesna 4 B/DPA
comprimidos orales, 100 mg MESNEX ORAL 5 NDS
hiclato de doxiciclina, 2 XGEVA 5 PA;QL(1.7/28);
comprimidos orales, 20 mg NDS
monohidrato de doxiciclina, 2 MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/
capsulas orales, 100 mg, 50 INMUNODEPRESORES
mg abiraterona, comprimidos 5  PA; QL (120/30);
DOXYCYCLINE ) 4 orales, 250 mg NDS
“OASXII?E%Y?EATSM%%TE&LGE abiraterona, comprimidos 5  PA; QL (60/30);
RETARDADA, BIFASICA orales, 500 mg NDS
monohidrato c’1e doxiciclina 2 ABRAXANE S PANDS
suspension oral para ’ ADCETRIS 5 PANDS
reconstitucion gdriamicina, sol. para reconst. 4 B/DPA
monohidrato de doxiciclina, 3 intravenosa, 10 mg
comprimidos orales adriamicina, solucion 4 B/DPA
minociclina, capsulas orales 2 intravenosa
minaciclina, comprimidos 2 adrucil, solucion intravenosa, 4 B/DPA
orales 2.5 gramos/50 ml
: AFINITOR DISPERZ, 5  PA; QL (150/30);

ngg,,‘gy;’g ,';gcap sulas orales, 3 COMPRIMIDOS ORALES NDS
NUZYRA ORAL 5 NDS COMPRIMIDOS ORALES NDS |
tetraciclina 2 PARA SUSPENSION, 3 MG, 5
AGENTES DE LAS ViAS URINARIAS MG

. ; ORALES, 10 MG NDS
hipurato de metenamina 2 ALECENSA PA- OL (2407301
MONUROL 4 ° ND’SQ i
nitrofurantoina 4 ALIMTA 5 PA:NDS
nitrofurfemtoina, mfarcrocristal’es 2 ALIQOPA 5 PA NDS
monohiclato de nitofuranioina/ R ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (30/30);
Macrocrist. ORALES, 180 MG, 90 MG NDS
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | LIMITES
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); BOSULIF, COMPRIMIDOS PA; QL (90/30);
ORALES, 30 MG NDS ORALES, 100 MG NDS
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30); BOSULIF, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (30/30);
ORALES, PAQUETE NDS ORALES, 400 MG, 500 MG NDS
DOSIFICADO BRAFTOVI, CAPSULAS 5 PALAQL
anastrozol 2 ORALES, 75 MG (180/30); NDS
ARRANON 4 B/DPA BRUKINSA 5 PA;LA;NDS
trioxido de arsénico 5 B/DPA;NDS busulfan 5 B/DPA;NDS
ARZERRA 5 B/DPA;NDS CABOMETYX, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (30/30);
ASTAGRAF XL, CAPSULAS 4  B/DPA ORALES, 20 MG, 60 MG NDS
ORALES, LIBERACION CABOMETYX, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (60/30);
PROLONGADA, 24 HORAS, ORALES, 40 MG NDS
0.5MG,1MG CALQUENCE 5  PA;LA; QL (60/30);
ASTAGRAF XL, CAPSULAS 5 B/DPA;NDS NDS
ORALES, LIBERACION CAPRELSA, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (60/30);
PROLONGADA, 24 HORAS, ORALES, 100 MG NDS
MG CAPRELSA, COMPRIMIDOS 5  PA; LA: QL (30/30);
AYVAKIT 5 PA;LA; QL (30/30); ORALES, 300 MG NDS

— NDS carboplatino, solucién 4 B/DPA
AZASAN 3 BIDPA carmustina 4 BIDPA
azalt/op%g, com% imidos 3 BIDPA cisplatino, solucion intravenosa 4  B/D PA
ora f,s’ oomg, ,m% I cladribina 4 BIDPA
azatioprina, comprimiaos .
orales, 50mg ggf:/lréﬁng CAPSULAS g ELD g/: (56/28)
azatioprina sodica 4 B/DPA ORALES. 1 60 MGIDIA (80 MG ND’S :
BALVERSA 5 PA;LA;NDS X 1-20 MG X 1)
BAVENCIO 5 PAINDS COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA:QL(112/28):
BELEODAQ 5 B/DPA;NDS ORALES, 140 MG/DIA (80 MG NDS
BENDEKA 5 B/DPA;NDS X120 MG X 3)
BESPONSA 5  PA:NDS COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA; QL (84/28);

ORALES, 60 MG/DIA (20 MG NDS

bexaroteno 5 PA;NDS X 3/DIA)
bicalutamida 2 COPIKTRA 5 PA; LA; QL (60/30);
BLENREP 5 PA;NDS NDS
bleomicina 4 BIDPA COSMEGEN 5  B/DPA;NDS
BLINCYTO, KIT 5 B/DPA;NDS COTELLIC 5  PA;LA; QL (63/28);
INTRAVENOSO NDS
BORTEZOMIB 5 PA;NDS ciclofosfamida, sol. para 5 B/DPA;NDS

reconst. intravenosa
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5 NDS

CYCLOPHOSPHAMIDE, 5 BI/DPA;NDS EMCYT
SOLUCION INTRAVENOSA EMPLICITI 4 PA
ciclofosfamida oral 3 B/DPA ENHERTU 5  PA:NDS
ciclosporina intravenosa 4 B/IDPA ENVARSUS XR 4 B/IDPA
ciclosporina modificada 4  B/DPA epirrubicina, solucion 4 B/DPA
ciclosporina, capsulas orales 4 B/DPA intravenosa
CYRAMZA 5 PA;NDS ERBITUX 5 BI/DPA;NDS
citarabina 4 B/DPA ERIVEDGE 5  PA; QL (30/30);
citarabina (pf) 4 B/DPA NDS
dacarbazina 4 B/IDPA ERLEADA 5 EA[‘);SQL (120/30);
dactinomicina 4 B/DPA otinih won I 5 PA QL (30301
DANYELZA 5  PANDS 100 ’n';’g ;’gg%m’ 08 orales, \DS (30/30);
DARZALEX 5 PANDS erlotinib, comprimidos orales, 5  PA: QL (60/30);
DARZALEX FASPRO 5 PA;NDS 25mg NDS
daunorrubicina, solucion 4 B/DPA ETOPOPHOS 4 B/DPA
intravenosa etopdsido intravenoso 3 B/IDPA
DAURISMO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30); everolimus (antineoplasi . :
plasico), 5  PA; QL (30/30);
ORALESS’ :)OOC'(VI)G 08 NDSQ (60530 comprimidos orales NDS
DAURISM MPRIMID 5  PA; QL (60/30); : :
i ’ : everolimus (inmunodepresor), 5 B/DPA; QL (60/30);
ORALES, 25 MG NDS comprimidos orales, 0.25 mg, NDS
decitabina 5 B/DPA;NDS 0.75mg
docetaxel, solucion 4  BIDPA everolimus (inmunodepresor), 5 B/DPA QL
intravenosa, 160 mg/16 ml (10 comprimidos orales, 0.5 mg (120/30); NDS
mg/ml), 160 mg/8 ml (20 mg/ .
ml), 20 mg/2 ml (10 mg/ml), 20 EVOMELA 5 PANDS
mg/ml (1 ml), 80 mg/4 ml (20 exemestano 2
mg/ml), 80 mg/8 ml (10 mg/ml) EXKIVITY 5 PA;NDS
doxorubicin 4 B/DPA FARYDAK 5 PA; QL (6/21); NDS
doxorrubicina, solucion 4 B/IDPA FIRMAGON, KIT CON 5 BI/DPA;NDS
intravenosa JERINGA DILUYENTE,
doxorrubicina, liposomal 5 BI/D PA;NDS SOL. PARARECONST.
pegilada SUBCUTANEA, 120 MG
3 o
ELIGARD .l PA SOL. PARA RECONST.
ELIGARD (3 MESES) 4 PA SUBCUTANEA, 80 MG
ELIGARD (4 MESES) 4 PA floxuridina 4 B/DPA
ELIGARD (6 MESES) 4 PA fludarabina 4  BIDPA
ELLENCE 4  B/DPA fluorouracilo intravenoso 4 B/IDPA
ELZONRIS 5 BI/DPA;NDS
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NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

flutamida 2

FOLOTYN 5 BI/DPA;NDS

FOTIVDA 5  PA;LA; QL (21/28);
NDS

fulvestrant 5 BI/DPA;NDS

GAVRETO 5 PALA QL
(120/30) NDS

GAZYVA 5 PA;NDS

gemcitabina, sol. para reconst. 4 B/DPA

intravenosa

gemcitabina, solucion 4 B/DPA

intravenosa, 1 gramo/26.3 ml

(38 mg/ml), 2 gramos/52.6 ml

(38 mg/ml), 200 mg/5.26 ml (38

mg/ml)

GEMCITABINE, SOLUCION 5 B/DPA;NDS

INTRAVENOSA, 100 MG/ML

gengraf 4 B/IDPA

GILOTRIF 5 PA; QL (30/30);
NDS

HALAVEN 5 PA;NDS

hidroxiurea 2

IBRANCE 5 PA; QL (21/28);
NDS

ICLUSIG, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (30/30);

ORALES, 10 MG, 30 MG, 45 NDS

MG

ICLUSIG, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/30);

ORALES, 15 MG NDS

idarrubicina 4 B/DPA

IDHIFA 5  PA; LA; QL (30/30);
NDS

ifosfamida 4 B/IDPA

imatinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (180/30);

100 mg NDS

imatinib, comprimidos orales, 5 PA; QL (60/30);

400 mg NDS

IMBRUVICA, CAPSULAS 5  PA; QL (120/30);

ORALES, 140 MG

NDS

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

IMBRUVICA, CAPSULAS PA; QL (30/30);

ORALES, 70 MG NDS

IMBRUVICA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);

ORALES NDS

IMFINZI 5 PA;NDS

INFUGEM 5 BI/D PA;NDS

INLYTA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (180/30);

ORALES, 1 MG NDS

INLYTA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (120/30);

ORALES, 5 MG NDS

INQOVI 5 PA; QL (5/28); NDS

INREBIC 5 PA:;LA; QL
(120/30); NDS

IRESSA 5  PA; QL (30/30);
NDS

irinotecan 4 B/D PA

IXEMPRA 5 BI/D PA;NDS

JAKAFI 5  PA; QL (60/30);
NDS

JEMPERLI 5 PA;NDS

JEVTANA 4 B/DPA

KADCYLA 5 PA;NDS

KANJINTI 5 PA;NDS

KEYTRUDA 5 PA;NDS

KISQALI FEMARA CO-PACK, 5  PA; QL (49/28);

COMPRIMIDOS ORALES, 200 NDS

MG/DIA (200 MG X 1), 2.5 MG

KISQALI FEMARA CO-PACK, 5 PA;QL(70/28);

COMPRIMIDOS ORALES, 400 NDS

MG/DIA (200 MG X 2), 2.5 MG

KISQALI FEMARA CO-PACK, 5 PA; QL (91/28);

COMPRIMIDOS ORALES, 600 NDS

MG/DIA (200 MG X 3), 2.5 MG

KISQALI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (21/28);

ORALES, 200 MG/DIA (200 NDS

MG X 1)

KISQALI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (42/28);

ORALES, 400 MG/DIA (200
MG X 2)

NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

KISQALI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (63/28);

ORALES, 600 MG/DIA (200 NDS

MG X 3)

KYPROLIS 5 B/DPA;NDS

lapatinib 5 PA; QL (180/30);
NDS

LENVIMA, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30);

ORALES, 10 MG/DIA (10 MG X NDS

1), 4 MG

LENVIMA, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30);

ORALES, 12 MG/DIA (4 MG X NDS

3), 18 MG/DIA (10 MG X 1-4

MG X 2), 24 MG/DIA (10 MG X

2-4 MG X 1)

LENVIMA, CAPSULAS 5  PA; QL (60/30);

ORALES, 14 MG/DIA (10 MG NDS

X 1-4 MG X 1), 20 MG/DIA (10

MG X 2), 8 MG/DIA (4 MG X 2)

letrozol 2

LEUKERAN 4

leuprolida subcutanea, kit 5 PA;NDS

LIBTAYO 5 PA;NDS

LONSURF, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (100/28);

ORALES, 15-6.14 MG NDS

LONSURF, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (80/28);

ORALES, 20-8.19 MG NDS

LORBRENA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);

ORALES, 100 MG NDS

LORBRENA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (90/30);

ORALES, 25 MG NDS

LUMAKRAS 5  PA; QL (240/30);
NDS

LUMOXITI 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT (3 MESES) 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT (4 MESES) 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT (6 MESES) 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT-PED 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT-PED (3 5 PA;NDS

MESES)

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

LYNPARZA PA; QL (120/30);
NDS

LYSODREN 5 NDS

MARQIBO 5 B/DPA;NDS

MATULANE 5 NDS

megestrol, suspension oral, 3 PA

400 mg/10 ml (10 ml), 400

mg/10 ml (40 mg/mi)

megestrol, comprimidos orales 3 PA

MEKINIST, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (90/30);

ORALES, 0.5 MG NDS

MEKINIST, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);

ORALES, 2 MG NDS

MEKTOVI 5 PA/LA;QL
(180/30); NDS

melfalan 4 B/DPA

clorhidrato de melfalan 5 BI/D PA;NDS

mercaptopurina 2

metotrexato sédico (pf) 4 B/DPA

metotrexato sodico inyectable 4 B/DPA

metotrexato sddico oral 2

mitomicina intravenosa 4 B/DPA

mitoxantrona 4 B/DPA

MONJUVI 5 PA;NDS

MVASI 5 PA;NDS

mofetil micofenolato 4 B/DPA

(clorhidrato)

mofetil micofenolato, capsulas 2 B/IDPA

orales

mofetil micofenolato, 5 B/DPA;NDS

suspension oral para

reconstitucion

mofetil micofenolato, 2 B/IDPA

comprimidos orales

micofenolato sodico 2 BIDPA

MYLOTARG 5 PA;NDS

NERLYNX 5 PA;LA;NDS

NEXAVAR 5 PA LA QL

(120/30); NDS
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

nilutamida 5 NDS PROGRAF INTRAVENOSO B/D PA
NINLARO 5 PA; QL (3/28); NDS PROGRAF, PAQUETE DE 4 B/D PA
NIPENT 4 BIDPA GRANULOS ORALES
NUBEQA 5 PALAQL PURIXAN 5 NDS
(120/30); NDS QINLOCK 5  PA;LA;NDS
NULOJIX 5 BI/D PA; QL (26/28); RETEVMO 5  PA;LA;NDS
NDS REVLIMID 5  PA;LA; QL (28/28);
acetato de octreotida, solucion 5 PA;NDS NDS
inyectable, 1,000 meg/mi, 500 ROMIDEPSIN, SOLUCION 5  PA;NDS
mog/ml INTRAVENOSA
acetato de octreotida, solucion 4 PA ROZLYTREK. CAPSULAS 5  PA: QL (150/30);
inyectable, 100 mcg/mi, 200 ORALES, 100 MG NDS ’
meg/mi , . ROZLYTREK, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30);
acetato de octreotida, solucion 3 PA ORALES, 200 MG NDS
inyectable, 50 mcg/ml RUBRACA 5  PA LA QL
ODOMZO 5  PA;LA; QL (30/30); (120/30); NDS
OGIVRI s EAD'SNDS RUXIENCE 5 PA;NDS
ONCASPAR 5 B/DPA NDS RYBREVANT B A NDS
j RYDAPT 5  PA; QL (240/30);
ONIVYDE 5 PA;NDS NDS
ONUREG 5 Z#[\);SQL (14/28); RYLAZE 5  B/DPA;NDS
SANDIMMUNE, SOLUCION 4 B/DPA
OPDIVO 5 PA; QL (80/28); ORAL
NDS SANDOSTATIN LAR 5 PA;NDS
ORGOVYX 5  PA;LA; QL (30/30); DEPOT, SUSPENSION
NDS INTRAMUSCULAR,
oxaliplatino 4 B/IDPA RECONST. DE LIB.
paclitaxel 4 BIDPA PROLONGADA
PADCEV 5  PA:NDS SARCLISA 5 PA;NDS
PEMAZYRE 5 PALA;QL(1421),  SIGNIFOR 5 PANDS
NDS SIMULECT 5 NDS
PERJETA 5 PA;NDS sirolimus, solucion oral 5 BI/D PA;NDS
PHESGO 5 PA;NDS sirolimus, comprimidos orales 4 B/DPA
PIQRAY 5 PA;NDS SOLTAMOX 5 NDS
POLIVY 5 PA;NDS SOMATULINE DEPOT 5 PA;NDS
POMALYST 5  PA;LA; QL (21/28); SPRYCEL, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);
NDS ORALES, 100 MG, 140 MG, 50 NDS
PORTRAZZA B/D PA MG, 80 MG
POTELIGEO PA; NDS
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
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SPRYCEL, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); TIVDAK PA; NDS
ORALES, 20 MG, 70 MG NDS toposar 3 B/D PA
STIVARGA 5  PA QL(84/28); topotecan, sol. para reconst. 5 B/DPA;NDS
NDS intravenosa
sunitinib 5 PA QL(30/30); topotecan, solucion 4  BIDPA
NDS intravenosa, 4 mg/4 ml (1 mg/
SUTENT 5  PA; QL (30/30); mi)
NDS toremifeno 5 NDS
SYNRIBO 5 PANDS TRAZIMERA 5 PANDS
TABLOID 4 TREANDA 5  B/D PA; NDS
TABRECTA 5 PANDS TRELSTAR, SUSPENSION 5 PA;NDS
tacrolimus oral 2 BIDPA INTRAMUSCULAR PARA
TAFINLAR 5  PA; QL (120/30); RECONSTITUCION
NDS tretinoina (antineoplasico) 5 NDS
TAGRISSO 5 PALA;QL(30/30);  TRIPTODUR 5  PA;QL(1/168);
NDS NDS
TALZENNA, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30); TRODELVY 5 PA:NDS
ORALES, 0.25 MG NDS TRUSELTIQ, CAPSULAS 5  PA;LA QL (21/28);
TALZENNA, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30); ORALES, 100 MG/DIA (100 NDS
ORALES, 1 MG NDS MG X 1)
tamoxifeno 2 TRUSELTIQ, CAPSULAS 5 PA;LA; QL (42/28);
TARGRETIN TOPICO 5  PANDS R o oo MG (1T, NDS
ORALES, 150 MG, 200 MG NDS TRUSELTIQ, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (63/28);
TASIGNA, CAPSULAS 5  PA; QL (120/30); ORALES, 75 MGIDIA (25 MG NDS (63128
ORALES, 50 MG NDS X3
TECENTRIQ 5 PANDS TUKYSA, COMPRIMIDOS 5 PA LA QL
TEMODAR INTRAVENOSO 5  B/DPA;NDS ORALES, 150 MG (120/30); NDS
temsirolimus 5  B/DPA;NDS TUKYSA, COMPRIMIDOS 5 PALAQL
TEPMETKO 5 PA;LA;QL(60/30);  ORALES, 50 MG (300/30); NDS
NDS TURALIO 5 PA; LA NDS
THALOMID, CAPSULAS 5  PA QL (28/28); TYKERB 5 PALA QL
ORALES, 100 MG, 150 MG, NDS (180/30); NDS
50 MG , UKONIQ 5 PALA QL
THALOMID, CAPSULAS 5  PA;QL(56/28); (120/30); NDS
tiotepa 4 PA valrubicina 4 B/DPA
TIBSOVO 5 PANDS VECTIBIX 5  PA;NDS
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XPOVIO, COMPRIMIDOS
ORALES, 100 MG/SEMANA
(50 MG X 2), 40 MG/SEMANA
(40 MG X 1), 40 MG DOS

VECES POR SEMANA (40 MG

X 2), 60 MG/SEMANA (60 MG

X 1), 60 MG DOS VECES POR

SEMANA (120 MG/SEMANA),
80 MG/SEMANA (40 MG X

2), 80 MG DOS VECES POR
SEMANA (160 MG/SEMANA)

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

PA; LA; NDS

NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

VELCADE 5 PA;NDS

VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 4  PA;LA; QL (60/30)

ORALES, 10 MG

VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 5 PA;LA; QL

ORALES, 100 MG (120/30); NDS

VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 5  PA;LA; QL (30/30);

ORALES, 50 MG NDS

VENCLEXTA, PAQUETE 5  PA; LA; QL (42/30);

INICIAL NDS

VERZENIO 5  PA;LA; QL (60/30);
NDS

vinblastine 4 B/DPA

vincasar pfs 4 B/IDPA

vincristina 4 B/D PA

vinorelbina 4 B/D PA

VITRAKVI, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (60/30);

ORALES, 100 MG NDS

VITRAKVI, CAPSULAS 5 PA LA QL

ORALES, 25 MG (180/30); NDS

VITRAKVI, SOLUCION ORAL 5 PALA; QL
(300/30); NDS

VIZIMPRO 5  PA; QL (30/30);
NDS

VOTRIENT 5  PA; QL (120/30);
NDS

VYXEOS 5 BI/D PA;NDS

WELIREG 5  PA;LA; QL (90/30);
NDS

XALKORI 5  PA; QL (60/30);
NDS

XATMEP 4 PA

XOSPATA 5 PA;LA;NDS

XTANDI, CAPSULAS ORALES 5 PA; QL (120/30);
NDS
XTANDI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (120/30);
ORALES, 40 MG NDS
XTANDI, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30);
ORALES, 80 MG NDS
YERVOY 5  PA NDS
YONDELIS 5 PA;NDS
ZALTRAP 4 BIDPA
ZANOSAR 4 BIDPA
ZEJULA 5  PA; LA: QL (90/30);
NDS
ZELBORAF 5 PA; QL (240/30);
NDS
ZEPZELCA 5 PA;NDS
ZIRABEV 5 PA;NDS
ZOLADEX 4 BIDPA
ZOLINZA 5 PA; QL (120/30);
NDS
ZORTRESS, COMPRIMIDOS 5  B/D PA; NDS
ORALES, 1 MG
ZYDELIG 5  PA; QL (60/30);
NDS
ZYKADIA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (90/30);
ORALES NDS
ZYNLONTA 5  PA NDS
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO/CENTRAL, NEUROLOGIA/PSIC.

ANTICONVULSIVANTES

APTIOM, COMPRIMIDOS
ORALES, 200 MG

QL (180/30); NDS

APTIOM, COMPRIMIDOS
ORALES, 400 MG

QL (90/30); NDS

APTIOM, COMPRIMIDOS
ORALES, 600 MG, 800 MG

QL (60/30); NDS

BANZEL

PA; NDS

BRIVIACT INTRAVENOSO

NDS

BRIVIACT, SOLUCION ORAL

QL (600/30); NDS

BRIVIACT, COMPRIMIDOS
ORALES

QL (60/30); NDS

carbamazepina, capsulas
orales, liberacion prolongada,
multifasica, 12 horas

carbamazepina, suspension
oral, 100 mg/56 ml, 200 mg/10
ml

carbamazepina, comprimidos
orales

carbamazepina, comprimidos
orales, liberacion prolongada,
12 horas

carbamazepina, comprimidos
orales masticables

CELONTIN, CAPSULAS
ORALES, 300 MG

clobazam, suspension oral

PA: QL (480/30)

clobazam, comprimidos orales

PA: QL (60/30)

clonazepam, comprimidos
orales, 0.5 mg, 1 mg

QL (90/30)

clonazepam, comprimidos
orales, 2 mg

QL (300/30)

clonazepam, comprimidos de
desintegracion oral, 0.125 mg,
0.25mg, 0.5 mg, 1 mg

QL (90/30)

clonazepam, comprimidos de
desintegracion oral, 2 mg

QL (300/30)

DIACOMIT, CAPSULAS
ORALES, 250 MG

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

PA; LA; QL (360/30)

DIACOMIT, CAPSULAS
ORALES, 500 MG

PA; LA; QL (180/30)

DIACOMIT, PAQUETE DE
POLVO ORAL, 250 MG

PA: LA: QL (360/30)

DIACOMIT, PAQUETE DE
POLVO ORAL, 500 MG

PA: LA; QL (180/30)

DIASTAT

DIASTAT ACUDIAL

diazepam rectal

DILANTIN, 30 MG

divalproex

EPIDIOLEX

PA; LA; NDS

epitol

etosuximida

felbamato, suspension oral

NDS

felbamato, comprimidos orales

FINTEPLA

PA; LA; NDS

fosfenitoina

FYCOMPA, SUSPENSION
ORAL

Al ok OO NDOAINOPEEPB>~>B>

QL (720/30)

FYCOMPA, COMPRIMIDOS
ORALES, 10 MG, 12 MG, 8
MG

~

QL (30/30)

FYCOMPA, COMPRIMIDOS
ORALES, 2 MG, 4 MG, 6 MG

QL (60/30)

gabapentina, capsulas orales,
100 mg, 400 mg

QL (270/30)

gabapentina, capsulas orales,
300 mg

QL (360/30)

gabapentina, solucion oral

QL (2160/30)

gabapentina, comprimidos
orales, 600 mg

QL (180/30)

gabapentina, comprimidos
orales, 800 mg

QL (120/30)

lamotrigina, comprimidos orales

2
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lamotrigina, comprimidos 2 pregabalina, comprimidos 3 QL (30/30)
orales, liberacion prolongada, orales, liberacion prolongada,
24 horas 24 horas, 165 mg, 82.5 mg
lamotrigina, comprimidos orales 2 pregabalina, comprimidos 3 QL (60/30)
masticables dispersables orales, liberacion prolongada,
lamotrigina, comprimidos de 2 24 horas, 330 mg
desintegracion oral primidona 2
levetiracetam en nacl (iso- 4 roweepra 2
osm.) rufinamida 5 PA/NDS
levetiracetam intravenoso 3 SPRITAM 4
levetiracetam oral 2 subvenite 3
LYRICA CR, COMPRIMIDOS 3 QL(30/30) subvenite, paquete inicial (azul) 3
ORALES DE LIBERACION bvenit te inicial 3
PROLONGADA, 24 HORAS, Subverite, paquete inicia
165 MG, 82.5 MG (verde). -
LYRICACR, COMPRIMIDOS 3 QL (60/30) subvenite, paquete inicial 8
ORALES DE LIBERACION (naranja)
PROLONGADA, 24 HORAS, SYMPAZAN 5 EAIS;SQL (60/30);
330 MG
NAYZILAM 5  PA; QL (10/30); tiagabina 4
NDS topiramato, capsulas orales, 2 PA
oxcarbazepina 2 con granulos
fenobarbital, elixir oral 3 PA;QL(1500/30) topimarato, comprimidos orales 2~ PA
fenobarbital, comprimidos 3 PA; QL (120/30) TROKENDI XR, CAPSULAS 4
orales ORALES, LIBERACION
T oA . PROLONGADA, 24 HORAS,

fﬁ;gf;;)blgal sodico, solucién 3 100 MG, 25 MG. 50 MG
fenitoina, suspension oral 2 ERRS)\EEQDEIEER%\%TC?# LAS 5 NDS
fenitojna, comprimidos orales 2 PROLON’GADA, 24 HORAS,
masticables 200 MG
fenitoina sodica, liberacion 2 valproato sédico 3
prolongada . .

— — — acido valproico 2
fenitoina sodica, solucion 3 - .
intravenosa agldqo \jalpromo (como sal 2

sédica

pregabalina, capsulas orales, 2 QL (90/30) : :
100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 VALTOCO 5  PA; QL (10/30);
mg, 50 mg, 75 mg : : NDS
pregabalina, capsulas orales, 2 QL (60/30) vigabatrina 5 P1AE‘30|73AO 'Qll\_lDS
225 mg, 300 mg | (180/30);
pregabalina, solucion oral 3 QL (900/30) vigadrone 5 PALACGL

(180/30); NDS
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VIMPAT INTRAVENOSO 5 QL (1200/30); NDS pramipexol, comprimidos
VIMPAT, SOLUCION ORAL 5 QL (1200/30); NDS g;a;?es liberacion prolongada,
VIMPAT, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS oras
ORALES, 100 MG, 150 MG, rasagilina 3
200 MG ropinirol, comprimidos orales 2
VIMPAT, COMPRIMIDOS 4 QL (120/30) RYTARY 4 ST
ORALES, 50 MG clorhidrato de selegilina 3
XCOPRI, PAQUETE 5 PA;NDS trihexifenidilo 2 PA
DE MANTENIMIENTO, S
COMPRIMIDOS ORALES, TRATAMIENTO DE LA MIGRANA/CEFALEA EN RACIMOS
250 MG/DIA (150 MG X AIMOVIG, AUTOINYECTOR 3 PA;QL(1/30)
1-100 MG X 1), 350 MG/DIA dihidroergotamina nasal 5 PA; QL (8/28); NDS
fggy; );;;S(I)EyEGDXE” 4 PA ergolamin cafoina ;
AJUSTE DE DOSIS migergot g NE’S1 26
zonisamida 2 PA naratriptan — (36/28)
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS rizatr ’ffa’;, - | : QL 518/28;
oY ) sumatriptan, rociador nasal no

APOKYN 5 E’g’SLA’ QL (60/30); aerosol, 20 mg/activacion

. sumatriptan, rociador nasal no 4 QL (36/28
benzatropina inyectable 4 2 erosolf) 5 mg/activacion ( )
benzatropina oral S °A succinato de sumatriptan oral 2 QL (18/28)
bri omocn iptina 4 succinato de sumatriptén, 4 QL(8/28)
carbidopa 4 subcutéaneo en cartucho
carbidopa-levodopa, 2 succinato de sumatriptan, 4  QL(8/28)
comprimidos orales Subcutaneo en lapicera
carbidopa-levodopa, _ 3 succinato de sumatriptan, 4 QL (8/28)
comprimidos orales, liberacion solucion subcutanea
prolongada TRATAMIENTOS NEUROLOGICOS VARIOS
carbidopa-levodopa, 2 AUSTEDO, COMPRIMIDOS 5 PA;LA; QL
con/wpr/m/dos de desintegracion ORALES. 12 MG. 9 MG (120/30); NDS
ora : ’ ’

. AUSTEDO, COMPRIMIDOS 5  PA;LA; QL (60/30);
carbidopa-levodopa- 3 ORALES. 6 MG NDS
entacapona ’

ot d N 4 COPAXONE, JERINGA 5  PA; QL (30/30);
EY:i/lag;apELICULA 5  PA;QL(150/30) SUBCUTANEA, 20 MGML NbS
SUBLINGUAL, 10 MG, 15 MG, NDS | gLOJBPéﬁ?EEEi\EAR,éNﬁé/ML ° EAIZ\);SQL 220
20 MG, 25 MG, 30 MG — ’ 3 PA OL (6030
NEUPRO 4 dalfampridina S QL ( )
pramipexol, comprimidos orales 2
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dimetilfumarato, capsulas 5  PA; QL (14/30); rivastigmina 4

orale1sé é/beraCIén retardada (dr/ NDS tartrato de rivastigmina 4 QL (60/30)

ec) 120mg TECFIDERA, CAPSULAS 5  PA:LA; QL (14/30);
dimetilfumarato, cdpsulas 5  PA; QL (120/180); ORALES. LIBERACION NDS

orales, liberacion retardada (ar/ NDS RETARDADA(DR/EC) 120

ec), 120 mg (14)-240 mg (46) MG ’

dimetilfu_maratg, capsulas 5 PA; QL (60/30); TECFIDERA, CAPSULAS 5 PA: LA QL
orales, liberacion retardada (dr/ NDS ORALES, LIBERACION (120/180); NDS
ec), 240 mg RETARDADA (DR/EC), 120

donepezilo, comprimidos 2 QL (60/30) MG (14), 240 MG (46)

orales, 10 mg TECFIDERA, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (60/30);
donepezilo, comprimidos 4 ORALES, LIBERACION NDS

orales, 23 mg RETARDADA (DR/EC), 240

donepezilo, comprimidos 2 QL (30/30) MG

orales, 5 mg tetrabenazina, comprimidos 5  PA; QL (240/30);
donepezilo, comprimidos de 2 QL (60/30) orales, 12.5 mg NDS
desintegracion oral, 10 mg tetrabenazina, comprimidos 5  PA; QL (120/30);
donepezilo, comprimidos de 2 QL (30/30) orales, 25 mg NDS
desintegracion oral, 5 mg TYSABRI 5 PA;NDS
FIRDAPSE 5 PA;LA;NDS RELAJANTES MUSCULARES/

galantamina, capsulas orales, 4 QL(30/30) TERAPIA ANTIESPASMODICA

pildoras de lib. prol., 24 horas baclofeno, comprimidos orales, 1

galantamina, solucion oral 4 QL (200/30) 10mg, 5mg

galantamina, comprimidos 4 QL (60/30) baclofeno, comprimidos orales, 2

orales 20 mg

GILENYA, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30); ciclobenzaprina, comprimidos 3 PA

ORALES, 0.5 MG NDS orales, 10 mg, 5 mg

memantina, capsulas orales 4 PA dantroleno oral 3

con granulos, lib. prolongada, metocarbamol oral 2 PA

24 horas bromuro de piridostigmina, 5 NDS
memantina, solucién oral 2 PA; QL (300/30) Jjarabe oral

memantina, comprimidos 2 PA; QL (60/30) bromuro de piridostigmina, 3

orales, 10 mg comprimidos orales, 60 mg

memantina, comprimidos 2 PA; QL (90/30) bromuro de piridostigmina, 3

orales, 5 mg comprimidos orales, liberacion

memantina, comprimidos 3 PA:QL(98/28) prolongada

orales, paquete dosificado regonol 4

NAMZARIC 3 PA tizanidina, capsulas orales 4

NUEDEXTA 5 PA;NDS tizanidina, comprimidos orales 2

OCREVUS 5 PA;NDS
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MEDICAMENTO

hidrocodona-ibuprofeno

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

ANALGESICOS NARCOTICOS

QL (50/30); NDS

acetaminofeno-codeina,
solucién oral, 120 mg-12 mg/5
ml (5 ml), 120-12 mg/5 ml, 300
mg-30 mg/12.5 ml

2

QL (4500/30); NDS

acetaminofeno-codeina,
comprimidos orales, 300-15
mg, 300-30 mg

QL (360/30); NDS

acetaminofeno-codeina,
comprimidos orales, 300-60 mg

QL (180/30); NDS

clorhidrato de buprenorfina,
inyectable

NDS

clorhidrato de buprenorfina
sublingual

PA

BUPRENORPHINE, PARCHE
TRANSDERMICO SEMANAL,
10 MCG/HORA, 15 MCG/
HORA, 20 MCG/HORA, 5
MCG/HORA

QL (4/28); NDS

buprenorfina, parche
transdérmico semanal, 7.5
mcg/hora

QL (4/28); NDS

endocet

QL (360/30); NDS

fentanilo

QL (10/30); NDS

citrato de fentanilo (pf),
solucién inyectable

NDS

citrato de fentanilo (pf), jeringa
inyectable, 50 mcg/ml

NDS

citrato de fentanilo (pf), jeringa
intravenosa, 100 mcg/2 ml (50
mcg/ml)

NDS

citrato de fentanilo, pastilla
bucal con aplicador

PA: QL (120/30);
NDS

hidrocodona-acetaminofeno,
solucion oral, 7.5-325 mg/15 ml

QL (5550/30); NDS

HYDROCODONE-
ACETAMINOPHEN,
COMPRIMIDOS ORALES,
10-300 MG, 7.5-300 MG

QL (390/30); NDS

hidrocodona-acetaminofeno,
comprimidos orales, 10-325
mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

QL (360/30); NDS

hidromorfona, liquido oral 4 QL (2400/30); NDS
hidromorfona, comprimidos 3 QL(180/30); NDS
orales

INFUMORPH P/F 5 BI/D PA;NDS
metadona, solucion inyectable 4  NDS

metadona, intensol 4 L (90/30); NDS
metadona, concentrado oral 4 QL (90/30); NDS
metadona, solucion oral, 10 4 L (600/30); NDS
mg/5 ml

metadona, solucion oral, 5 4 QL (1200/30); NDS
mg/5 ml

metadona, comprimidos orales, 3 QL (120/30); NDS
10 mg

metadona, comprimidos orales, 3 QL (240/30); NDS
dmg

morfina (pf), solucion 4  NDS

inyectable, 0.5 mg/ml, 1 mg/ml

morfina, solucion oral 3 QL (900/30); NDS
concentrada

MORPHINE, SOLUCION 4  NDS
INYECTABLE, 10 MG/ML, 2

MG/ML, 4 MG/ML, 5 MG/ML

morfina, solucion inyectable, 8 4  NDS

mg/ml

MORPHINE, JERINGA 4  NDS
INYECTABLE, 2 MG/ML

morfina, jeringa inyectable, 4 4  NDS

mg/ml

morfina, solucion inyectable, 10 4  NDS

mg/ml

MORPHINE, SOLUCION 4  NDS
INTRAVENOSA, 4 MG/ML, 8

MG/ML

MORPHINE, JERINGA 4  NDS
INTRAVENOSA, 10 MG/ML, 8

MG/ML

morfina, jeringa intravenosa, 2 4  NDS

mg/ml, 4 mg/ml

morfina, solucion oral 3 QL (900/30); NDS
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

MORPHINE, COMPRIMIDOS 3 QL (180/30); NDS
ORALES

morfina, comprimidos orales, 3 QL(120/30); NDS
liberacion prolongada

oxicodona, concentrado oral 3 QL (180/30); NDS
oxicodona, solucion oral 3 QL (1200/30); NDS
oxicodona, comprimidos orales, 3 QL (180/30); NDS
10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg

oxicodona, comprimidos orales, 3 QL (360/30); NDS
dmg

oxicodona-acetaminofeno, 3 QL (360/30); NDS
comprimidos orales, 10-325

mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg,

7.5-325 mg

oximorfona, comprimidos 3 QL (90/30); NDS
orales, liberacion prolongada,

12 horas

XTAMPZA ER 3 QL (90/30); NDS

ANALGESICOS NO NARCOTICOS

buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (60/30)
sublingual, 12-3 mg

buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (360/30)
sublingual, 2-0.5 mg

buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (90/30)
sublingual, 4-1 mg, 8-2 mg

buprenorfina-naloxona, 2 QL (360/30)
comprimidos sublinguales,

2-0.5mg

buprenorfina-naloxona, 2 QL (90/30)
comprimidos sublinguales, 8-2

mg

butorfanol nasal 3 QL (10/28); NDS
celecoxib 2 QL (60/30)
diclofenaco potasico, 2

comprimidos orales, 50 mg

diclofenaco sodico oral 2

diclofenaco sédico, gotas 4 QL (300/28)
topicas

diclofenaco sédico, gel topico 3 QL (1000/28)

al 1%

diflunisal

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
2

ec-naproxeno

gtodolaco

flurbiprofeno, comprimidos
orales, 100 mg

2
4
2

ibu

—_

ibuprofeno, suspension oral

ibuprofeno, comprimidos
orales, 400 mg, 600 mg, 800
mg

KLOXXADO

meloxicam, comprimidos
orales, 15 mg

meloxicam, comprimidos
orales, 7.5 mg

QL (60/30)

nabumetona

naloxona, solucion inyectable

naloxona, jeringa inyectable, 1
mg/ml

naltrexona

naproxeno, suspension oral

naproxeno, comprimidos orales

naproxeno, comprimidos
orales, liberacion retardada (dr/
ec)

N =~ W DN

naproxeno sodico, comprimidos
orales, 275 mg, 550 mg

SN

NARCAN

oxaprozina

salsalato

SUBOXONE, PELICULA
SUBLINGUAL, 12-3 MG

W BW

QL (60/30)

SUBOXONE, PELICULA
SUBLINGUAL, 2-0.5 MG

QL (360/30)

SUBOXONE, PELICULA
SUBLINGUAL, 4-1 MG, 8-2 MG

QL (90/30)

sulindaco

tramadol, comprimidos orales,
50 mg

QL (240/30); NDS
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tramadol-acetaminofeno 3 QL (240/30); NDS clorhidrato de bupropion, 3 QL(90/30)
VIVITROL 5 NDS comprimidos orales, liberacion
ZUBSOLV, COMPRIMIDOS 3 QL (30/30) prolongada, 24 foras, 150 mg
SUBLINGUALES. 0.7-0.18 MG clorhidrato de bupropion, 3 QL (30/30)
14036 MG. 114-29 MG. 2.9- comprimidos orales, liberacion
071 MG, 57-14MG prolongada, 24 horas, 300 mg
ZUBSOLV, COMPRIMIDOS 3 QL (60/30) clorhidrato de bupropion, 3 QL (60/30)
SUBLINGUALES, 8.6-2.1 MG comprimidos orales, liberacion
MEDICAMENTOS PSICOTERAPEUTICOS ZOSte,”’da’ 12 horas ;
ABILIFY MAINTENA 5 NDS C‘fgﬁ:‘(’;’z e
ADASUVE 4 ND’S ( )
alprazolam, comprimidos 2 QL (120/30) o
orales, 0.25 mg, 0.5mg, 1mg c;orpromaZI.na /nyectabtled ;1
alprazolam, comprimidos 2 QL (150/30) Cc)rc;rlp romazina, concentrado
orales, 2 mg | . imid 9
alprazolam, comprimidos de 3 QL (90/30) s e, COMPRTIERS
desintegracion oral, 0.25 mg, - —
0.5mg, 1mg citalopram, solucion oral 3
alprazolam, comprimidos de 3 QL (150/30) citalopram, comprimidos orales 1
desintegracion oral, 2 mg clomipramina 3
amitriptilina 3 clorhidrato de clonidina, 4
amoxapina 2 comprimidos orales, liberacion
-~ - prolongada, 12 horas
aripiprazol, sollcion orel ; clorazepato dipotasico 3 QL(180/30)
L P~ z i ico,
ar/'p/'prazol, comprl.m/.dos orales 2 QL (30/30) comprirﬁlidos gales, 15 mg
Zr /p{pl{azol, compr /77/dos de 5 QL (60/30); NDS clorazepato dipotasico, 3 QL(90/30)
esiniegracion ora comprimidos orales, 3.75 mg
ARISTADA 5 NDS clorazepato dipotasico, 3 QL (360/30)
ARISTADA INITIO 5 NDS comprimidos orales, 7.5 mg
armodafinil 3 PA; QL (30/30) clozapina, comprimidos orales 3
maleato de asenapina 4 QL (60/30) clozapina, comprimidos de 4
atomoxetina, capsulas orales, 4 QL (60/30) desintegracion oral
10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg desipramina 3
atomoxetina, capsulas orales, 4 QL(30/30) succinato de desvenlafaxina 4 QL (30/30)
100 mg, 60 mg, 80 mg dexmetilfenidato, comprimidos 3
clorhidrazfo de bupropion, 3 QL(120/30) orales
compr imidos orales, 1'00 mg dextroanfetamina, capsulas 4
clorhidrato de bupropion, 3 QL (180/30) orales, liberacion prolongada
comprimidos orales, 75 mg dextroanfetamina, solucién oral 4 QL (1800/30)
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dextroanfetamina, comprimidos 4 FANAPT, COMPRIMIDOS PA; QL (60/30)
orales ORALES, 1 MG
dextroanfetamina-anfetamina, 4 QL (60/30) FANAPT, COMPRIMIDOS PA; QL (60/30);
capsulas orales, liberacion ORALES, 10 MG, 12 MG, 2 NDS
prolongada, 24 horas MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG
dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (180/30) FANAPT, COMPRIMIDOS PA; QL (8/28)
comprimidos orales, 10 mg ORALES, PAQUETE
dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (60/30) DOS|F|CADQ
comprimidos orales, 12.5 mg, FETZIMA, CAPSULAS ST; QL (28/28)
30 mg, 7.5 mg ORALES, LIB. PROL.,
dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (120/30) 24 HORAS, PAQUETE
comprimidos orales, 15 mg DOS":'CADQ
dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (90/30) FETZIMA, CAPSULAS ST, QL (30/30)
comprimidos orales, 20 mg ORALES, LIBERACION
; . PROLONGADA, 24 HORAS

dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (360/30) , -
comprimidos orales, 5 mg fluoxetina (trastorno disforico QL (30/30)
di nvectabl 9 premenstrual), comprimidos

l.azepam /r'7yec able orales, 10 mg
diazeparm, intensol 2 QL (240130) fluoxetina (trastorno disforico
diazepam, concentrado oral 2 QL (240/30) premenstrual), comprimidos
diazepam, solucion oral, 5mg/5 2 QL (1200/30) orales, 20 mg
ml (1 mg/mi) fluoxetina, cépsulas orales, 10 QL (30/30)
diazepam, comprimidos orales 2 QL (120/30) mg
doxepina, capsulas orales 3 fluoxetina, capsulas orales, 20
doxepina, concentrado oral 3 mg e
doxepina, comprimidos orales 3 QL(30/30) rf:;lgoxetma, capsulas orales, 40 QL (60/30)
DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL (60/30) , .
vt costes e, [ °-
LIB. RETARDADA, 20 MG, 30
MG, 60 MG fluoxetina, solucion oral
DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL (90/30) fluoxetina, comprimidos orales, QL (30/30)
ORALES CON GRANULOS, 10mg
LIB. RETARDADA, 40 MG fluoxetina, comprimidos orales,
duloxetina, capsulas orales, 2 QL (60/30) 20 mg
liberacién retardada (dr/ec), 20 decanoato de flufenazina
mg, 30 mg, 60 mg clorhidrato de flufenazina
EMSAM 5 QL (30/30); NDS inyectable
oxalato de escitalopram, 3 QL(600/30) clorhidrato de flufenazina,
solucion oral concentrado oral
oxalato de escitalopram, 2 clorhidrato de flufenazina, elixir

comprimidos orales

oral
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clorhidrato de flufenazina, 2 lorazepam, comprimidos 2 QL (150/30)
comprimidos orales orales, 2 mg
fluvoxamina, comprimidos 2 QL(90/30) succinato de loxapina 2
orales, 100 mg LYBALVI 5  PA:; QL (30/30);
fluvoxamina, comprimidos 2 QL (30/30) NDS
orales, 25 mg maprotilina 4
fluvoxamina, comprimidos 2 QL (60/30) MARPLAN 4 QL (180/30)
orales, 50 mg ; P
_ clorhidrato de metilfenidato, 3 QL(90/30)
decanoato de haloperidol 4 comprimidos orales
lactato de haloperidol 4 clorhidrato de metilfenidato, 3
inyectable comprimidos orales, liberacion
lactato de haloperidol oral 2 prolongada
haloperidol, comprimidos 1 clorhidrato de metilfenidato, 3
orales, 0.5 mg, 1 mg, 2mg, 5 comprimidos orales, liberacion
mg prolongadeg, 24 horas, 18 mg,
haloperidol, comprimidos 2 18 mg (calificacion bx), 27 m,
s, 10 g, 20 2 o laleecin s, 6o
: : ificacion bx), :
HETLIOZ 5 EJAD,SQL (30/30); 54 mq (calificacion bx)
clorhidrato de imipramina 3 gvrlg;zgap ina, comprimidos 2
INVEGA SUSTENNA, 5 NDS mirtazapina, comprimidos de 2 QL (30/30)
JERINGA INTRAMUSCULAR, desintegracion oral
117 MG/0.75 ML, 156 MG/ML, _
234 MG/1.5 ML, 78 MG/0.5 ML molindona :
INVEGA SUSTENNA, 4 nefazodona 3
JERINGA INTRAMUSCULAR, nortriptilina 2
39 MG/0.25 ML NUPLAZID, CAPSULAS 5 PA; QL (30/30);
INVEGA TRINZA 5 NDS ORALES NDS
LATUDA, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS NUPLAZID, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);
ORALES, 120 MG, 20 MG, 40 ORALES, 10 MG NDS
MG, 60 MG olanzapina intramuscular 4 QL (30/30)
LATUDA, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS olanzapina, comprimidos orales 2
ORALES, 80 MG . -
— olanzapina, comprimidos de 3 QL (30/30)
lorazepam, solucion inyectable 4 olanzapina-fluoxetina 4
lorazepam, jeringa inyectable, 4 oxazepam 2 QL(120/30)
2mg/ml__ paliperidona, comprimidos 4 PA; QL (30/30)
lorazepam, intensol 3 QL(150/30) orales, liberacion prolongada,
lorazepam, concentrado oral 3 QL (150/30) 24 horas, 1.5 mg, 3 mg, 9 mg
lorazepam, comprimidos 2 QL (90/30)

orales, 0.5 mg, 1 mg
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MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

paliperidona, comprimidos 4 PA; QL (60/30) risperidona, comprimidos 2  QL(60/30)
orales, liberacion prolongada, orales, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg,
24 horas, 6 mg 2mg, 3mg
clorhidrato de paroxetina, 4 ST, QL (900/30) risperidona, comprimidos 2 QL(120/30)
suspension oral orales, 4 mg
clorhidrato de paroxetina, 2 risperidona, comprimidos de 3 QL (60/30)
comprimidos orales desintegracion oral, 0.25 mg,
clorhidrato de paroxetina, 3 QL(60/30) 0.5mg, 1 mg, 2mg, 3 mg
comprimidos orales, liberacion risperidona, comprimidos de 3 QL (120/30)
prolongada, 24 horas desintegracion oral, 4 mg
PAXIL, SUSPENSION ORAL 4 ST, QL (900/30) SAPHRIS 5 QL (60/30); NDS
perfenazina 4 SECUADO 4 QL (30/30)
perfenazina-amitriptilina 4 sertralina, concentrado oral 4
PERSERIS 5 QL(1/30); NDS sertralina, comprimidos orales 1
fenelzina 3 temazepam 4 QL (60/365)
pimozida 3 tioridazina 3
protriptilina 4 tiotixeno 4
quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (90/30) tranilcipromina 4
100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg trazodona 2
quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (60/30) trifluoperazina 2
300 mg, 400 mg - :

tiapina, comprimidos orales, 3 QL (30/30) trmipramina 4
que ) ' :
liberacion prolongada, 24 TRINTELLIX 4 ST.QL(30/30)
horas, 150 mg, 200 mg venlafaxina, capsulas orales, 2
quetiapina, comprimidos orales, 3 QL (60/30) liberacion prolongada, 24 horas
liberacion prolongada, 24 venlafaxina, comprimidos 2 QL (90/30)
horas, 300 mg, 400 mg, 50 mg orales
ramelteon 3 QL (30/30) VERSACLOZ 5 NDS
REXULTI 5 QL (30/30); NDS VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (30/30)
RISPERDAL CONSTA, 4 ORALES
SUSPENSION VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (30/30)
INTRAMUSCULAR, ORALES, PAQUETE
RECONST. DE LIB. DOSIFICADO, 10 MG (7), 20
PROLONGADA, 12.5 MG/2 ML MG (23)
RISPERDAL CONSTA, 5 NDS VRAYLAR, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30);
SUSPENSION ORALES NDS
INTRAMUSCULAR, VRAYLAR, CAPSULAS 4 PA; QL (7/30)
RECONST. DE LIB. ORALES, PAQUETE
PROLONGADA, 25 MG/2 ML, DOSIFICADO
3.7.5 MG/Z ML, 50'MG/2 ML XYREM 5  PA LA QL
risperidona, solucion oral 2

(540/30); NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

zaleplon, capsulas orales, 10
mg

QL (60/30)

zaleplon, capsulas orales, 5 mg

30/30)

clorhidrato de ziprasidona

mesilato de ziprasidona

6/30)

zolpidem, comprimidos orales

QL (
QL (60/30)
QL (
QL (

30/30)

ZYPREXA RELPREVV

PA; NDS

CARDIOVASCULARES, HIPERTENSION/LIPIDOS

AGENTES ANTIARRITMICOS

amiodarona, solucion
intravenosa

S

B/D PA

amiodarona oral

dofetilida

flecainida

lidocaina (pf), jeringa
intravenosa

BN WD

mexiletina

pacerona, comprimidos orales,
100 mg, 200 mg, 400 mg

propafenona, capsulas orales,
liberacion prolongada, 12 horas

propafenona, comprimidos
orales

sulfato de quinidina,
comprimidos orales

sorine

sotalol af

sotalol oral

NN DN

SOTYLIZE

4

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

acebutolol

2

aliskireno

amilorida

amilorida-hidroclorotiazida

amlodipina

amlodipina-benazepril

amlodipina-valsartan

N g N ST R I S

amlodipina-valsartan-HCTZ

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

atenolol

atenolol-clortalidona

benazepril

benazepril-hidroclorotiazida

betaxolol oral

BIDIL

fumarato de bisoprolol

bisoprolol-hidroclorotiazida

bumetanida inyectable

bumetanida oral

BYSTOLIC

candesartan, comprimidos
orales, 16 mg, 4 mg, 8 mg

1
1
1
1
1
2
3
2
1
4
3
3
1

QL (60/30)

candesartan, comprimidos
orales, 32 mg

—_

QL (30/30)

candesartan-hidroclorotiazida

cartia xt

carvedilol

fosfato de carvedilol

clorotiazida sodica

clortalidona, comprimidos
orales, 25 mg, 50 mg

NI P W 2N -

clonidina

N

QL (4/28)

clorhidrato de clonidina,
comprimidos orales, 0.1 mg,
0.2 mg

clorhidrato de clonidina,
comprimidos orales, 0.3 mg

DEMSER

PA; NDS

clorhidrato de diltiazem
intravenoso

clorhidrato de diltiazem,
capsulas orales, liberacion
prolongada, 24 horas,
degradable

clorhidrato de diltiazem,
capsulas orales, liberacion
prolongada, 12 horas
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
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3

clorhidrato de diltiazem,
capsulas orales, liberacion
prolongada, 24 horas, 120 mg,
180 mg, 240 mg, 300 mg, 420
mg

2

clorhidrato de diltiazem,
capsulas orales, liberacion
prolongada, 24 horas, 120 mg,
180 mg, 240 mg, 300 mg

clorhidrato de diltiazem,
comprimidos orales

clorhidrato de diltiazem,
comprimidos orales, liberacion
prolongada, 24 horas

dilt-xr

doxazosina, comprimidos
orales, 1 mg, 2 mg, 4 mg

QL (30/30)

doxazosina, comprimidos
orales, 8 mg

QL (60/30)

EDARBI

EDARBYCLOR

maleato de enalapril,
comprimidos orales

enalapril-hidroclorotiazida

etacrinato sodico

felodipina

fosinopril

fosinopril-hidroclorotiazida

furosemida inyectable

furosemida, solucion oral, 10
mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/ml)

[N NG NG NG i O G N

furosemida, comprimidos
orales

hidralazina inyectable

hidralazina oral

hidroclorotiazida

indapamida

irbesartan

QL (30/30)

irbesartan-hidroclorotiazida

4
2
1
1
1
1

QL (30/30)

isradipina

labetalol oral

lisinopril

lisinopril-hidroclorotiazida

losartan

QL (60/30)

losartan-hidroclorotiazida,
comprimidos orales, 100-12.5
mg, 100-25 mg

2
1
1
1
1

QL (30/30)

losartan-hidroclorotiazida,
comprimidos orales, 50-12.5
mg

—_

QL (60/30)

matzim la

metildopa

metolazona

succinato de metoprolol

tartrato de metoprolol-
hidroclorotiazida

N~ N BN

tartrato de metoprolol oral

metirosina

PA; NDS

minoxidil oral

moexipril

nadolol

nadolol-bendroflumetiazida,
comprimidos orales, 80-5 mg

W W =N o -

nebivolol

w

nicardipina, solucion
intravenosa

nicardipina oral

nifedipina, comprimidos orales,
liberacion prolongada

nifedipina, comprimidos orales,
liberacion prolongada, 24 horas

nimodipina

nisoldipina

olmesartan

olmesartan-hidroclorotiazida

perindopril erbumina

fenoxibenzamina

Ol | | a BB

NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
pindolol 1 valsartan-hidroclorotiazida 1 QL (30/30)
prazosina 3 yerapamllo, solucion 4
propranolol, capsulas orales, 3 intravenosa
liberacion prolongada, 24 horas verapamilo, capsulas orales, 2
propranolol, solucién oral 2 g/ldor as ct de lib. prol., 24
propranolol, comprimidos 1 oras e
orales verapamilo, capsulas orales, 2
Prqpranglol-hidroclorotiazida 2 %go,ﬁ %’ ?ﬁg,r%LiOZ:qg o
quinapri 1 VERAPAMIL, CAPSULAS 3
quinapril-hidroclorotiazida 1 ORALES, PILDORAS DE LIB.
ramipril 1 PROL., 24 HORAS, 360 MG
espironolactona 1 verapamilo, comprimidos orales 1
espironolactona- 2 verapamilo, comprimidos 2
hidroclorotiazida orales, liberacion prolongada
taztia Xt, Cépsu[as Ora[es’ 2 TRATAMIENTO DE COAGULAC'ON
liberacion prolongada, 24 acido aminocaproico oral 4
Q%ragbz)%) ;’g’ 180 mg, 240 aspirina-dipiridamol 4
TEKTURNA HCT A B.RILINTA 3 QL (60/30)

o cilostazol 2
telmisartan 1 opidoarel i 1
telm/:sarte?n-allnlodipina' | 1 gr(;’/)és?%eo’ r%c;mp rimidos
telmisartan-hicroclorotiazida 1 clopidogrel, comprimidos 1 QL (30/30)
terazosina, capsulas orales, 1 1 QL (30/30) orales, 75 mg
mg, 2mg, 5 mg dipiridamol oral 3
:grazosina, cépsulas orales, 10 1 QL (60/30) ELIQUIS 3
YT ———— ELIQUIS ELIQUIS, 3
laaylt, liberacion prolongada TRATAMIENTO INICIAL
maleato de timolol oral 4 PARA TROMBOSIS VENOSA
torsemida oral 2 PROFUNDA/EMBOL'A
trandolapril 1 PULMONAR, 30 DIAS
triamtereno-hidroclorotiazida, 1 enoxap ar. na . :
cépsulas orales, 37.5-25 mg fondaparinux, jeringa 5 NDS
triamtereno-hidroclorotiazida, 1 z;'b/gu;aﬁa} éomm%()éé}mTI’ 5
comprimidos orales 9u. A g :
UPTRAVI, ORAL 5  PALA;NDS fondaparinuy, jeringa 4

. -~ subcutanea, 2.5 mg/0.5 ml

valsartan, comprimidos orales, 1 QL (60/30)
160 mg, 40 mg, 80 mg
valsartan, comprimidos orales, 1 QL (30/30)

320 mg
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

heparina (porcina) en dext. 4 AGENTES PARA REDUCIR LOS LIPIDOS/
al 5%, solucion parenteral EL COLESTEROL
intravenosa, 20,000 atorvastatina 1 QL (30/30)
unidades/500 ml (40 unidades/ A .
mi), 25,000 unidades/250 ml colestiramina (con azucar) 3
(100 unidades/ml), 25,000 colestiramina suave 3
unidades/500 ml (50 unidades/ colesevelam 3
mi) : : colestipol 3
heparina (porcina) en nacl (pf) 4 ezetimiba 2 QL (30/30)
f})‘;’;@’t’gg e(PO’ cina), solucion 3 ezetimiba-simvastatina 4 QL (30/30)

. , fenofibrato, capsulas orales 3
gef;o;mzo(f %r.g? a)afgn’t%d 4 micronizadas, 134 mg, 200 mg,
iﬁtravgnosg 125 (I))OO , 67mg
unidades/250 ml, 25,000 fenofibrato, comprimidos orales 3
unidades/500 ml nanocristalizados, 145 mg, 48
heparina, porcina (pf), jeringa 4 mg - —
inyectable, 5,000 unidades/0.5 fen?ﬁbr %% comg;/m/dos 2
ml orales, mg, 54 mg
HEPARIN, PORCINA (PF), 4 acido fenofibrico (colina) 4
JERINGA INYECTABLE, 5,000 gemfibrozil 1
UNIDADES/ML LIVALO 3 QL(30/30)
jantoven 1 lovastatina, comprimidos 1 QL(30/30)
pentoxifilina 2 orales, 10 mg
PRADAXA 4 lovastatina, comprimidos 1 QL (60/30)
PRASUGREL 3 orales, 20 mg, 40 mg
PROMACTA, PAQUETE DE 5 PALAQL niacina, comprimidos orales, 2
POLVO ORAL, 12.5 MG (360/30): NDS 500 mg
PROMACTA, PAQUETE DE 5 PA:LA: QL niacina, comprimidos orales, 2
POLVO ORAL, 25 MG (180/30); NDS liberacion prolongada, 24 horas
PROMACTA, COMPRIMIDOS 5  PA;LA; QL (30/30); niacor 2
ORALES, 12.5 MG, 25 MG, 50 NDS ésteres etilicos de los acidos 4
MG omega 3
PROMACTA, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (60/30); pravastatina 1 QL(30/30)
ORALI.ES, 75 MG NDS prevalite 3
warfarina L REPATHA 3 PA;QL(3128)
XARELTO 3 REPATHA PUSHTRONEX 3 PA; QL (3.528)
XARELTO, TRATAMIENTO 3 :

’ REPATHA SURECLICK PA; QL (3/2

INICIAL PARA TROMBOSIS .SU CLic ; QL (3/26)
VENOSA PROFUNDA/ rosuvastatina 1 QL (30/30)
EMBOLIA PULMONAR, 30 simvastatina, comprimidos 1 QL (30/30)

DIAS

orales
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

VASCEPA

3

AGENTES CARDIOVASCULARES VARIOS

CORLANOR, COMPRIMIDOS
ORALES

4

PA

digitek

digox

digoxina, solucion oral

digoxina, comprimidos orales

ENTRESTO

QL (60/30)

LANOXIN, COMPRIMIDOS
ORALES, 62.5 MCG (0.0625
MG)

BT NN ONDDND

ranolazina

S

QL (60/30)

VYNDAMAX

PA; NDS

VYNDAQEL

PA; NDS

NITRATOS

dinitrato de isosorbida,
comprimidos orales

mononitrato de isosorbida

MINITRAN

nitroglicerina intravenosa

B/D PA

nitroglicerina sublingual

nitroglicerina, parche
transdérmico, 24 horas

NN B DNNDN

nitroglicerina, translingual

4

PRODUCTOS DERMATOLOGICOS/

TRATAMIENTO TOPICO
ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORREICOS

acitretina 4 PA

calcipotrieno, cuero cabelludo 3 QL (120/30)
calcipotrieno, crema topica 4 QL (120/30)
calcipotrieno, pomada topica 4 QL (120/30)
calcitriol topico 4

sulfuro de selenio, locion topica 2

SKYRIZI, LAPICERA PARA 5  PA; QL (1/28); NDS

INYECCION SUBCUTANEA

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

SKYRIZI, JERINGA 5  PA; QL (1/28); NDS
SUBCUTANEA, 150 MG/ML

SKYRIZI, KIT DE JERINGA 5  PA; QL (2/28); NDS
SUBCUTANEA

STELARA, SOLUCION 5  PA;QL(0.5/28);
SUBCUTANEA NDS

STELARA, JERINGA 5  PA; QL (0.5/28);
SUBCUTANEA, 45 MG/0.5 ML NDS

STELARA, JERINGA 5  PA; QL (1/28); NDS
SUBCUTANEA, 90 MG/ML

TALTZ, JERINGA 5  PA; QL (4/28); NDS

PRODUCTOS DERMATOLOGICOS VARIOS

lactato de amonio

3

DUPIXENT, LAPICERA PARA
INYECCION SUBCUTANEA,
200 MG/1.14 ML

5

PA: QL (4.56/28);
NDS

DUPIXENT, LAPICERA PARA
INYECCION SUBCUTANEA,
300 MG/2 ML

PA; QL (8/28); NDS

FLUOROURACIL, CREMA
TOPICA, 0.5%

NDS

fluorouracilo, crema topica, 5%

fluorouracilo, solucion topica

glydo

QL (60/30)

IMIQUIMOD, CREMA TOPICA
EN BOMBA DE DOSIS
MEDIDAS

NDS

imiquimod, crema topica en
paquete 3.75%

NDS

imiquimod, crema tdpica en
paquete 5%

lidocaina (pf), solucién
inyectable

clorhidrato de lidocaina,
solucion inyectable

clorhidrato de lidocaina,
laringotraqueal

clorhidrato de lidocaina, gel
para membrana mucosa

QL (60/30)
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

clorhidrato de lidocaina, gel 3 QL(60/30) fosfato de clindamicina, locién QL (120/30)
para membrana mucosa en tépica
aplicador fosfato de clindamicina, 3 QL (120/30)
clorhidrato de lidocaina, 1 solucién topica
solucion para membrana fosfato de clindamicina, pafio 2 QL (60/30)
mucosa, 2% t6pico
solucién para membrana '
o ERYTHROMYCIN CON 4
mucosa, 4% (40 mg/mi) ETANOL, GEL TOPICO
lidocaina, parche adhesivo 4 PA; QL (90/30) tromici tanol 5
tépico, medicado, 5% eritromicina con etano,
Y - solucion topica
lidocaina, pomada tépica 4 QL (50/30) Y -
R eritromicina-peroxido de 4
lidocaina viscosa 1 benzoilo
lidocaina-prilocaina, crema 4 QL(30/30) isotretinoina, cépsulas orales, 4
topica 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg
metoxaleno 4 metronidazol topico 3
PANRETIN 5 NDS myorisan 4
PICATO 5 NDS rosadan, crema topica 3
podofilox 2 tazaroteno, crema tépica 4 PA
REGRANEX 5 PA;NDS TAZORAC 4 PA
SANTYL 4 tretinoina, microesferas 4 PA
Sulfadiazina de plata 3 tretinoina, crema topica, 4 PA
ssd 3 0.025%, 0.05%, 0.1%
tacrolimus topico 3 PA; QL (100/30) tretinoina topica, gel topico, 3 PA
VALCHLOR 5 PA;NDS 0.01%
ZTLIDO 4  PA;QL(90/30) Ze.fg”;}'”a;‘g‘;’;a’ gel topico, S PA
TRATAMIENTO DEL ACNE eS IR
zenatane 4
amnesteem 4 .
; ANTIBACTERIANOS TOPICOS
avita 4 PA TSI
, gentamicina topica 3
claravis 4 — 2 QL (@4/30)
clindacin etz, pafio topico 2 QL (60/30) mp ’,mc’,na o
T mupirocina célcica 4 QL (30/30)
clindacin p 2 QL{60R0) Sulfacetamida sodica (acné) 3
fosfato de clindamicina, gel 3 QL (120/30 . -
{opioo g (120/30) ANTIMICGTICOS TOPICOS
CLINDAMYCIN PHOSPHATE, 3 QL (120/30) ciclodan, solucion topica 8
GEL TOPICO, UNAVEZ AL ciclopirox, crema topica 3 QL (90/28)
DIA ciclopirox, champu tépico 3 QL(120/28)
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Medicamentos cubiertos por categoria
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MEDICAMENTO
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ciclopirox, solucion topica 3 clobetasol, espuma topica QL (100/28)
ciclopirox, suspension tépica 3 L (60/28) clobetasol, gel topico 2 QL (120/28)
clotrimazol, crema tdpica 2 L (45/28) clobetasol, pomada tdpica 2 L (120/28)
clotrimazol, solucion tépica 2 QL (30/28) clobetasol, champu topico 4 QL (236/28)
clotrimazol-betametasona, 2 L (45/28) clobetasol-emoliente, crema 2 L (120/28)
crema topica topica
clotrimazol-betametasona, 2 QL (60/28) clobetasol-emoliente, espuma 4 QL (100/28)
locion tépica topica
econazol 3 L (85/28) CLOCORTOLONE PIVALATE 4
ketoconazol, crema tdpica 2 L (60/28) clodan 4 QL (236/28)
ketoconazol, champu tépico 2 QL(120/28) desonida, crema topica 3
naftifine 3 L (60/28) desonida, locion tdpica 3
NAFTIN, GEL TOPICO 3 L (60/28) desonida, pomada tépica 3
nyamyc 2 desoximetasona, crema topica 4
nistatina, crema topica 2 QL(30/28) desoximetasona, gel topico 4
nistatina, pomada topica 2 QL(30/28) desoximetasona, pomada 4
nistatina, polvo tépico 2 topica
nistatina-triamcinolona 4 QL (60/28) fluocinolona y gorra de bario 3
nystop 2 fluocinolona, crema topica 2
ANTIVIRALES TOPICOS fluocinolona, aceite topico 3
aciclovir, pomada topica 4 QL (30/30) fluocinolona, pomada tépica 2
DENAVIR 5 NDS fluocinolona, solucion tépica 2
CORTICOESTEROIDES TOPICOS fluocinonida, crema topica, :

-~ 0.05%
ala-cort, crema topica, 1% 1 — —

fluocinonida, crema tépica, 4 QL (120/30)
alclometasona 2 0.1%
dipropionato de betametasona 3 fluocinonida, gel tépico 2 QL (120/30)
valerato de betametasonsa, 2 fluocinonida, pomada topica 3 QL(120/30)
croma lopica fluocinonida, solucion topi 3 QL (12030
valerato de betametasona, 3 UOC{I‘IOI‘II 4 59 u'c on fopica ( )
espuma tépica pl‘OpIOf;E?tO. de fluticasona, 2
valerato de betametasona, 2 crema opica ,
locion tépica prop/o(;waiq de fluticasona, 2
valerato de betametasona, 2 P omz.a a ‘opica
pomada topica propionato de halobetasol, 3
crema topica

betametasona, aumentada 2 propionato de halobetasol 3
clobetasol, cuero cabelludo 2  QL(100/28) pomada topica ’
clobetasol, crema tdpica 2  QL(120/28)
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butirato de hidrocortisona, 4 QL (120/30) tis-u-sol pentalito
crema topica AGENTES VARIOS
butirato de hidrocortisona, 3 acamprosato 2
pomada topica ;
butirato de hidrocortisona 3 QL(120/30) anagrelda 2
uti i isona, :
solucion topica ARALAST NP 5 LA;NDS
butirato de hidrocortisona- 4 QL (120/30) AURYXIA 5 E’; SQ'- (360/30);
emoliente
hidrocortisona, crema topica, 1 CARBAGLU 5 PALANDS
1%, 2.5% CARNITOR INTRAVENOSO 5 B/DPA;NDS
hidrocortisona, locion topica, 2 CHEMET 4 PA
2.5% CLINIMIX, 4.25%/D5W, SIN 4  BIDPA
hidrocortisona, pomada topica, 2 SULFITOS
1%, 2.5% d al 10%-cloruro de sodio al 4
valerato de hidrocortisona 3 0.45%
mometasona topica 2 d al 2.5%-cloruro de sodio al 4
prednicarbato, pomada tdpica 2 0'45%; :
triamcinolona acetonida, crema 2 gg{; % y cloruro de sodio al 4
tépica, 0.025%, 0.5% J70 - :
triamcinolona acetonida, crema 1 gzl;.y;-clor uro de sodio al 4
tépica, 0.1% Al
triamcinolona acetonida, locién 2 deferasirox, paquete de 5 PANDS
topica granulos orales
triamcinolona acetonida, 2 def;araSIrox, comprimidos 5 PA;NDS
pomada tépica oraies
triderm, crema topica, 0.1% 1 deferiprona 5 PANDS
tritocin 2 dextrosa al 10% y naclal 0.2% 4
3 0,

ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS TOPICOS ([’D%\TA?)OSE 10% EN AGUA 4
I/ndan'c’J, champu topico 3 dextrosa al 25% en agua 4
malation 4 (d25w)
permetrina 2 dextrosa al 30% en agua 4
PRODUCTOS DE DIAGNOSTICO/AGENTES VARIOS (d30w)

- DEXTROSE 5% IN WATER 4
SOLUCIONES DE IRRIGACION (D5W), SOLUCION
irrigacion de solucion de lactato 4 PARENTERAL INTRAVENOSA
sodico compuesta dextrosa al 5% en agua (d5w), 4
neomicina-polimixina b gu 4 infusion secundaria intravenosa
irrigacion de solucion de lactato 4 dextrosa al 5%-solucion de 4
sddico compuesta lactato sédico compuesta
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dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4 cloruro de sodio para irrigacion
al 0.2% fenilbutirato sédico 5 PA: NDS
dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4 sulfonato de poliestireno 3
al 0.3% sddico, polvo oral
dextrosa al 50% en agua 4 sps (con sorbitol) 3
(d50w) trientina 5  PA QL (240/30);
dextrosa al 70% en agua 4 NDS
g d 70/‘:,’) . VELTASSA 3
U . ram - agua para irrigacion, estéril 4
droxidopa, capsulas orales, 100 4 PA; QL (90/30) XIAFLEX 5 PA'NDS
mg :
droxidopa, capsulas orales, 200 4  PA; QL (180/30) ZEMAIRA 5 LANDS
mg, 300 mg acido zoledronico-manitol- 4 B/DPA
FERRIPROX 5  PA-NDS agua, infusion secundaria
FERRIPROX (2 VECES POR 5 PAf NDS intravenosa, 5 mg/100 ml
DIA) ’ AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR
INCRELEX 4 PA LA clorhidrato de bupropion 3  QL(60/30)
- - ’ (agente para dejar de fumar)
levocarnitina (con aztcar) 3 CHANTIX A
levocarnitina, solucion oral, 100 3 CHANTIX. PAQUETE A
mg/ml . MENSUAL DE
levocarnitina, comprimidos 3 CONTINUACION
orales CHANTIX, PAQUETE 4
LOKELMA 3 MENSUAL INICIAL
midodrina 3 NICOTROL 4
nitisinona 5 NDS NICOTROL NS 4
ORALES, 100 MG NDS -
NORTHERA, CAPSULAS 5  PA: QL (180/30); MEDICAMENTOS PARA NARIZ, GARGANTAY OIDO
ORALES, 200 MG, 300 MG NDS AGENTES VARIOS
clorhidrato de pilocarpina oral 3 azelastina nasal 3 QL (60/30)
PROLASTIN-C > PA/LAINDS gluconato de clorhexidina, 1
riluzol 3 membrana mucosa
risedronato, comprimidos 3 QL (30/30) fluoruro (de sodio), pasta dental 4
orales, 30 mg bromuro de ipratropio nasal 2 QL (30/30)
SEVELAMER CARBONATE, 5 NDS oralone 8
PAQUETE DE POLVO ORAL .
SEVELAMER CARBONATE, 4 paroex, enjuague bucal !
COMPRIMIDOS ORALES Zgozzfgaﬂeeiog% gggO para 4
cloruro de sodio al 0.9%, 4 9

intravenoso
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fluoruro de sodio-nitrato 4 metilprednisolona
potasico acetato de metilprednisolona 4
triamcinolona acetonida, pasta 3 succinato sédico de 4
dental i metilprednisolona, sol. para
PREPARACIONES OTICAS VARIAS reconst. inyect., 126 mg, 40 mg
acido acético otico (oido) 2 succinato sodico de 4
flac, aceite 6tico 4 metilprednisolona intravenoso
fluocinolona acetonida, aceite 4 prednisolona, solucion oral 3
hidrocortisona-acido acético 2 fosfato sodico de prednisolona, 3

floxacina ofi id 9 solucion oral, 15 mg/5 ml (3
ofloxacina otica (oi os)’ ’ mg/mi), 15 mg/5 ml (5 mi), 25
ESTEROIDES/ANTIBIOTICOS OTICOS mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5
CIPROHC 3 ml (6.7 mg/5 ml)
CIPRODEX 3 prednisona, intensol 4
ciprofloxacina-dexametasona 3 prednisona, solucion oral 2
CORTISPORIN-TC 4 prednisona, comprimidos 1 B/IDPA
neomicina-polimixina- 3 cz)ga,lfls, ;Zz’g 10 mg, 2.5 mg,
hidrocortisona otica (oido) 9. oMy

prednisona, comprimidos 2 B/IDPA

SISTEMA ENDOCRINO/DIABETES orales, 50 mg
HORMONAS SUPRARRENALES prednisona, comprim{'dos 1
DEPO-MEDROL 4 orales, paquete dosificado
dexametasona, intensol 4 (SP%U'CORTEF ACT-O-VIAL >
dexametasona, elixir or al 2 triamcinolona acetonida, 2
dexametasona, solucion oral 2 suspension inyectable, 40 mg/
dexametasona, comprimidos 1 ml
orales, 0.5 mg, 0.75 mg, 4 mg AGENTES ANTITIROIDEOS
dexametasona, comprimidos 2 metimazol, comprimidos orales, 2
orales, 1mg, 1.5 mg, 2 mg, 6 10 mg, 5 mg
mg - propiltiouracilo 3
fosfato séaico de 5 g TRATAMIENTO DE LA DIABETES
dexametasona (pf), solucion —
inyectable acarbosa, comprimidos orales, 2 QL (90/30)
fosfato sodico de 4 100 mg -
dexametasona, solucion acarbosa, comprimidos orales, 2 QL (360/30)
inyectable 25mg
fludrocortisona 2 acarbosa, comprimidos orales, 2 QL (180/30)

. . 50 mg
hidrocortisona oral 3 PARIOS CON ALCOHOL ;
MEDROL, COMPRIMIDOS 3
ORALES, 2 MG BAQSIMI 3
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BD, AGUJA PARA LAPICERA 2 QL (200/30) GVOKE HYPOPEN, PAQUETE
BYDUREON BCISE 4 QL (4/28) DE 1
CYCLOSET 4 QL (180/30) GVOKE HYPOPEN, PAQUETE 3

o DE2
dazoxida : GVOKE PFS, PAQUETECON 3
FARXIGA, COMPRIMIDOS 3 QL (30/30) 1 JERINGA
ORALES, 10 MG GVOKE PFS, PAQUETECON 3
FARXIGA, COMPRIMIDOS 3 QL (60/30) 2 JERINGAS.
ORALES, 5 MG HUMALOG JUNIOR KWIKPEN 3
GASAS, 2 X2 2 U-100
glimepirida, comprimidos 1 QL (240/30) HUMALOG KWIKPEN 3
orales, 1mg INSULINA |
glimepirida, comprimidos 1 QL (120/30) HUMALOG MIX 50-50 3
orales, 2 mg INSULINA U-100
glimepirida, comprimidos 1 QL (60/30) HUMALOG MIX 50-50 3
orales, 4 mg KWIKPEN
glipizida, comprimidos orales, 1 QL (120/30) HUMALOG MIX 75-25 3
10mg KWIKPEN
glipizida, comprimidos orales, 1 QL (240/30) HUMALOG MIX 75-25 (U-100), 3
5mg INSULINA
glipizida, comprimidos orales, 1 QL(60/30) HUMALOG U-100. INSULINA 3
liberacién prolongada, 24 :
horas, 10 mg :-,I\IUSI\(IJE:_'\IIIX 70/30 U-100, 3
glipizida, comprimidos orales, 1 QL (240/30)
liberacion prolongada, 24 HUMULIN 70/30 U-100 3
horas, 2.5 mg KWIKPEN
glipizida, comprimidos orales, 1 QL (120/30) HUMULIN N NPH, INSULINA 3
liberacion prolongada, 24 KWIKPEN
horas, 5 mg HUMULIN N NPH U-100, 3
glipizida-metformina, 1 QL (240/30) INSULINA
comprimidos orales, 2.5-250 HUMULIN R REGULAR U-100, 3
mg INSULINA
glipizida-metformina, 1 QL (120/30) HUMULIN R U-500 (CONC) 5 B/DPA;NDS
comprimidos orales, 2.5-500 INSULINA
mg, 5-500 mg HUMULIN R U-500 (CONC) 5 NDS
GLUCAGEN HYPOKIT 3 KWIKPEN
GLUCAGON (HCL), KIT DE 3 INSULINA, AGUJA PARA 2 QL (200/30)
EMERGENCIAS LAPICERA
GLUCAGON, KIT DE 3 JERINGA PARA INSULINA 2 QL (200/30)
EMERGENCIAS (HUMANO) (DES.), U-100 0.3 ML, 1 ML,
GLYXAMBI 3 QL(30/30) 1/2 ML

INVOKAMET 4 QL(60/30)
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INVOKAMET XR 4 QL (60/30) metformina, comprimidos 1 QL (75/30)
INVOKANA 4 QL (30/30) orales, 1,000 mg
JANUMET 3 QL(60/30) metformina, comprimidos 1 QL (150/30)
JANUMET XR, 3 QL (30/30) orales, 500mg
COMPRIMIDOS ORALES, metformina, comprimidos 1 QL (90/30)
LIBERACION PROLONGADA, orales, 850 mg
MULTIFASICA, 24 HORAS, metformina, comprimidos 1 QL (120/30)
100-1,000 MG orales, liberacion prolongada,
JANUMET XR, 3 QL(60/30) 24 horas, 500 mg (genérico de
COMPRIMIDOS ORALES, Glucophage XR)
LIBERACION PROLONGADA, metformina, comprimidos 1 QL (60/30)
MULTIFASICA, 24 HORAS, orales, liberacion prolongada,
50-1,000 MG, 50-500 MG 24 horas, 750 mg (genérico de
JANUVIA 3 (30/30) Glucophage XR)
JARDIANCE 2 (30/30) metformina, comprimidos 1 QL (60/30)
orales, liberacion prolongada,

JENTADUETO 3 (60/30) 24 horas, 1,000 mg
JENTADUETO XR, 3 (60/30) metformina, comprimidos 1 QL (150/30)
COMPRIMIDOS ORALES, : y

. orales, liberacion prolongada,
LIBERACION INMEDIATA- 24 horas, 500 mg
LIBERACION PROLONGADA, — .
BIFASICA, 24 HORAS, 2.5- miglitol, comprimidos orales, 4 QL (90/30)
1,000 MG 100 mg
JENTADUETO XR, 3 QL (30/30) miglitol, comprimidos orales, 4 QL (360/30)
COMPRIMIDOS ORALES, 25mg
LIBERACION INMEDIATA- miglitol, comprimidos orales, 4 QL (180/30)
LIBERACION PROLONGADA, 50 mg
BIFASICA, 24 HORAS, 5-1,000 nateglinida, comprimidos 1T QL (90/30)
MG orales, 120 mg
LANTUS SOLOSTAR U-100, 3 nateglinida, comprimidos 1 QL(180/30)
INSULINA orales, 60 mg
LANTUS U-100, INSULINA 3 AGUJAS, INSULINADES, DE 2 QL (200/30)
LEVEMIR FLEXTOUCH U-100, 3 SEGURIDAD
INSULINA NOVOFINE, AGUJA PARA 2 QL (200/30)
LEVEMIR U-100, INSULINA 3 LAPICERA
LYUMJEV KWIKPEN U-100, 3 NOVOTWIST, AGUJA PARA 2 QL (200/30)
INSULINA LAPICERA
LYUMJEV KWIKPEN U-200, 3 OMNIPOD, PAQUETE DE 5 3 QL (30/30)
INSULINA OMNIPOD DASH, PAQUETE 3 QL (30/30)
LYUMJEV U-100, INSULINA 3 DE 5
METFORMIN, SOLUCION 3 QL(750/30) OMNIPOD, PAQUETE INICIAL 3 QL (1/365)

ORAL
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OZEMPIC, LAPICERAPARA 3 QL(1.5/28) TOUJEO MAX U-300
INYECCION SUBCUTANEA, SOLOSTAR
0.25 MG 0 0.5 MG (2 MG/1.5 TOUJEO SOLOSTAR U-300, 3
ML) INSULINA
rGUeCTIDE 3 A o 5 oo
1 MGIDOSIS (2 MG/1.5 ML, TRESIBA FLEXTOUCH U-100 3
MG/DOSIS (4 MG/3 ML) TRESIBA FLEXTOUCH U-200 3
pioglitazona 1 QL (30/30) TRESIBA U-100, INSULINA 3
pioglitazona-metformina 1 QL(90/30) Egllij/lAPglljl\\/ql)D(gS ORALES 3 QL(30/30)
PROGLYCEM EI NS LIBERACION INMEDIATA-
repaglinida, comprimidos 1 QL (960/30) LIBERACION PROLONGADA,
orales, 0.5 mg BIFASICA, 24 HORAS, 10-5-
repaglinida, comprimidos 1 QL (480/30) 1,000 MG, 25-5-1,000 MG
orales, 1 mg TRIJARDY XR, 3 QL (60/30)
repaglinida, comprimidos 1 QL (240/30) COMPRIMIDOS ORALES,
orales, 2 mg LIBERACION INMEDIATA-
RIOMET 3 QL(765/30) LIBERACION PROLONGADA,
RIOMET, LIBERACION 3 QL (600/30) B'F_AS'CA’ 24 Hf)R/fS’ 12.5-
DROLONGADA 2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG
RYBELSUS 3 QL(30/30) \T/F;U;'ZCO'TY g QL (2128)
SOLIQUA 100/33 3 QL(15/30) V-GO 0 5
SYMLINPEN 120 5  PA; QL (10.8/30); -
NDS V-GO 40 3
SYMLINPEN 60 5 PA;QL(6/30);NDS VICTOZA2-PAK 5 QL(9730)
SYNJARDY 3 QL(60/30) VICTOZA 3-PAK 3 QL (9/30)
SYNJARDY XR, 3 QL(60/30) XIGDUO XR, COMPRIMIDOS 3 QL (30/30)
COMPRIMIDOS ORALES, ORALES, LIBERACION
LIBERACION INMEDIATA- INMEDIATA-LIBERACION
LIBERACION PROLONGADA PROLONGADA, BIFASICA, 24
BIFASICA. 24 HORAS, ’ HORAS, 10-1,000 MG, 10-500
10-1,000 MG, 12.5-1,000 MG, MG
5-1,000 MG XIGDUO XR, COMPRIMIDOS 3 QL (60/30)
SYNJARDY XR, 3 QL(30/30 ORALES, LIBERACION
COMPRIMIDOS ORALES, o5 INMEDIATA-LIBERACION
L|BERAC|QN INMEDIATA- PROLONGADA, BIFASICA,
LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS, 2.5-1,000 MG,
BIFASICA, 24 HORAS, 5-1,000 MG, 5-500 MG
25-1,000 MG XULTOPHY 100/3.6 3 QL(15/30)
TECHLITE, AGUJA PARA 2 QL (200/30) HORMONAS VARIAS
LAPICERA ALDURAZYME 5 PA:NDS
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cabergolina 3 oxandrolona, comprimidos PA; QL (120/30)
calcitonina (salmoén), inyeccion 5 NDS or algs 2.5mg _
calcitonina (salmon), nasal 3 pamidronato, solucion
o\ P intravenosa
calcitriol, solucion intravenosa, 4 —
1 meg/ml paricalcitol oral
calcitriol oral % SAMSCA, COMPRIMIDOS PA; QL (30/30);
CEREZYME, SOL. PARA 5 PA;NDS ORALES, 15 MG NDS
RECONST. INTRAVENOSA, SAMSCA, COMPRIMIDOS PA; QL (60/30);
400 UNIDADES ORALES, 30 MG NDS
CHORIONIC 4 PA sapropterina PA; NDS
GONADOTROPIN, HUMANA SOMAVERT PA; QL (30/30);
INTRAMUSCULAR NDS
cinacalcet, comprimidos orales, 4 QL (60/30) SYNAREL NDS
30 mg, 60 mg cipionato de testosterona,
cinacalcet, comprimidos orales, 4 QL (120/30) aceite intramuscular, 100 mg/
90 mg ml, 200 mg/ml (1 ml)
danazol 4 TESTOSTERONE
desmopresina inyectable 5 NDS CYPIONATE, ACEITE
: ; INTRAMUSCULAR, 200 MG/
desmopresina, rociador nasal 4 ML
con bomba fato do lostost
desmopresina, rociador nasal 4 enantato de festos eron? _
no aerosol, 10 meg/aplicacion testosterona, gel transdérmico PA; QL (300/30)
(0.1 ml) testosterona, gel transdérmico PA; QL (300/30)
desmopresina oral 3 en bomba con dosis medidas,
doxercalciferol 4 12.5 mg/1.25 gramos (1%)
: testosterona, gel transdérmico PA; QL (300/30)
ELAPRASE 5 PANDS en paquete, 1% (25 mg/2.5
FABRAZYME 5 NDS gramos), 1% (50 mg/5 gramos)
KORLYM 5  PA; QL (120/30); tolvaptan, comprimidos orales, PA; QL (60/30);
NDS 30 mg NDS
KUVAN 5 PA/NDS acido zoledrénico, solucion B/D PA
LUMIZYME 5 PA;NDS intravenosa
MIACALCIN INYECTABLE 5 NDS acido zoledrénico-manitol- B/D PA
. , agua, infusion secundaria
miglustato : LA’. NDS intravenosa, 4 mg/100 ml
NAGLAZYME 5 PANDS ZOLEDRONIC AC-MANNITOL- BID PA
NATPARA 5 PA LA; QL (2/28); 0.9NACL
— _ ; :E’SQL - HORMONAS TIROIDEAS
oxandrolona, comprimidos ;
orales, 10 mg EUTHYROX
LEVO-T
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levotiroxina, comprimidos
orales

1

loperamida, capsulas orales

AGENTES GASTROINTESTINALES VARIOS

I;eggxyl, co1n17§rimido? 705rales, 3 alosetron 5  PA NDS
LEVS;%L Conlzx(l;ghlvnD,gcsg 3 aprepitant i B0 °A
ORALES, 125 MCG, 137 MCG, AVSOLA 5 PAINDS
150 MCG, 200 MCG, 25 MCG, balsalazida 4
50 MCG, 75 MCG, 88 MCG budesonida, capsulas 4
liotironina oral 2 orales, liberacion retardada y
SYNTHROID 3 prolongada
UNITHROID. COMPRIMIDOS 3 budesonida, comprimidos 5 NDS
ORALES 10’0 MCG. 112 MCG orales, liberacion retardada y
125 MCG, 150 MCG, 175 prolongada
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300 compro 2
MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 constulosa 3
MC,G : - CORTIFOAM 4
L;g/;hnr;)ég comprimidos orales, 3 CREON 3

: cromoglicato oral 3
GASTROENTEROLOGIA CYSTADANE 5 NDS
ANTIDIARREICOS/ANTIESPASMODICOS dronabinol 4  B/D PA; QL (60/30)
atropina, solucién inyectable, 4 EMEND, SUSPENSIONIORAL 4 B/DPA
0.4 mg/ml PARA RECONSTITUCION
atropina, jeringa inyectable, 4 enulosa 3
0.05 mg/mi, 0.1 mg/mi GATTEX, VIAL DE 30 5  PANDS
diciclomina, capsulas orales 1 GATTEX, VIAL DE UNO 5  PA:NDS
diciclomina, solucion oral 3 gavilyte-c 2
diciclomina, comprimidos 1 gavilyte-n 2
orales
difenoxilato-atropina, liquido 3 generiac 3
oral ' granisetron (pf), solucién 4 B/DPA

, , : intravenosa, 1 mg/ml (1 ml)

difenoxilato-atropina, 2 . L
comprimidos orales glorh/drato de granisetron 4
GLYCOPYRROLATE (PF)IN 4 intravenoso
WATER INYECTABLI(E ) clorhidrato de granisetrén oral 3 B/DPA; QL (60/30)
glicopirronio (pf) en agua, 4 h/:drocortl:sona rectal | 3
Jjeringa intravenosa, 0.4 mg/2 hidrocortisona, crema topica 1
ml (0.2 mg/ml) con aplicador perineal
glicopirronio inyectable 4 lactulosa, solucién oral 2
glicopirronio, comprimidos 2 LINZESS 3 QL (30/30)

orales, 1 mg, 2 mg
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meclizina, comprimidos orales, 2

12.5mg, 25 mg

mesalamina, capsulas orales, 3

liberacion prolongada, 24 horas

mesalamina, comprimidos 4

orales, liberacion retardada (dr/

ec), 1.2 gramos

mesalamina, enema rectal 4

mesalamina con pafiuelo 4

limpiador

clorhidrato de metoclopramida, 2

solucion oral

clorhidrato de metoclopramida, 2

comprimidos orales

MOVANTIK 4 QL (30/30)

OCALIVA 5  PA;LA; QL (30/30);
NDS

ondansetron 2 BIDPA

clorhidrato de ondansetrén (pf) 4

clorhidrato de ondansetron 4

intravenoso

clorhidrato de ondansetron, 3 B/IDPA QL

solucion oral (450/30)

clorhidrato de ondansetron, 2 B/IDPA

comprimidos orales

palonosetron, solucion 5 NDS

intravenosa, 0.25 mg/5 ml

peg 3350-electrolitos, sol. para 2

reconst. oral, 236-22.74-6.74-

5.86 gramos

peg-electrolitos 2

PENTASA 5 NDS

PLENVU 4

proclorperazina 2

edisilato de proclorperazina 4

maleato de proclorperazina oral 2

procto-med hc 1

procto-pak 2

proctosol hc topico 1

proctozona-hc

RECTIV

RELISTOR, SOLUCION
SUBCUTANEA

(&)

PA; NDS

RELISTOR, JERINGA
SUBCUTANEA

5 PA;NDS

RENFLEXIS

PA; NDS

SANCUSO

NDS

escopolamina base

QL (10/30)

Sulfasalazina

SUPREP, KIT DE
PREPARACION INTESTINAL

W N B OO

SUTAB

ursodiol, capsulas orales, 300
mg

w | &

ursodiol, comprimidos orales

VIOKACE, COMPRIMIDOS
ORALES, 10,440-39,150-
39,150 UNIDADES

VIOKACE, COMPRIMIDOS
ORALES, 20,880-78,300-
78,300 UNIDADES

5 NDS

ZENPEP, CAPSULAS
ORALES, LIBERACION
RETARDADA (DR/EC) 10,000-
32,000-42,000 UNIDADES,
15,000-47,000-63,000
UNIDADES, 20,000-63,000-
84,000 UNIDADES, 25,000-
79,000-105,000 UNIDADES,
3,000-10,000-14,000-
UNIDADES, 40,000-126,000-
168,000 UNIDADES, 5,000-
17,000-24,000 UNIDADES

TRATAMIENTO DE ULCERAS

esomeprazol magnésico,
capsulas orales, liberacion
retardada (dr/ec)

famotidina, suspension oral

4

famotidina, comprimidos orales,

20 mg, 40 mg

2
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lansoprazol, capsulas orales, 3 AVONEX, KIT DE JERINGA PA; QL (1/28); NDS
liberacion retardada (dr/ec) INTRAMUSCULAR
misoprostol 3 BETASERON, KIT PARA 5  PA; QL (14/28);
nizatidina, capsulas orales 2 INYECCION SUBCUTANEA NDS
omeprazol, capsulas orales, 2 GENOTROPIN 5 PAINDS
liberacién retardada (dr/ec) GENOTROPIN MINIQUICK 5 PA;NDS
pantoprazol, comprimidos 1 INTRON A, SOL. PARA 5 B/D PA;NDS
orales, liberacion retardada (dr/ RECONST. INYECTABLE
ec), 20 mg INTRON A, SOLUCION 5 B/DPA;NDS
pantoprazol, comprimidos 1 QL (60/30) INYECTABLE, 10 MILLONES
orales, liberacion retardada (dr/ DE UNIDADES/ML
ec), 40 mg INTRON A, SOLUCION 4 BIDPA
Sucralfato, suspension oral 4 INYECTABLE, 6 MILLONES
sucralfato, comprimidos orales 2 DE UNIDADES/ML

] . LEUKINE, SOL. PARA 5 PA;NDS
INMUNOLOGIA, VACUNAS/BIOTECNOLOGIA RECONST. INYECTABLE
MEDICAMENTOS BIOTECNOLOGICOS MOZOBIL 5 BI/DPA;NDS
ACTIMMUNE 5 PA;NDS NIVESTYM 5 PA;NDS
ARANESP (EN ) 5 PA;NDS NYVEPRIA 5 PA;NDS
RO\(LEI?;?EBBKXEQ)E) OS?ALCL(J;%AOLN REBIF (CON ALBUMINA) 5 PA;QL(6/28); NDS
200 MCG/ML. 300 MCG/ML. REBIF REBIDOSE, ] 5  PA; QL (6/28); NDS
60 MCGIML . ’ LAPICERA PARA INYECCION

SUBCUTANEA, 22 MCG/0.5
ARANESP (EN , 4 PA ML, 44 MCG/0.5 ML
R%Eg?ﬁgfg 02)5 ?/I%LGU/:\:/III? '10 REBIF REBIDOSE, ) 5 PA; QL (4.2/180);
MCGML ’ LAPICERA PARAINYECCION NDS
SUBCUTANEA, 8.8 MCG/0.2

égﬁ%%SRPBSAET% JERINGA . ML, 22 MCG/0.5 ML (6)
INYECTABLE 1)(’) MCG/0 4 ML REBIF, PAQUETEDEAJUSTE 5  PA; QL (4.2/180);
25 MCG/0.42 ML, 40 MCG/0.4 DEDOSIS NDS
ML RETACRIT 4 PA
ARANESP (EN 5 PA;NDS ZARXIO 5 PA;NDS
POLISORBATO), JERINGA ZIEXTENZO 5  PA;NDS
INYECTABLE, 100 MCG/0.5 -
ML, 150 MCG/0.3 ML, 200 VACUNAS/AGENTES INMUNOLOGICOS VARIOS
MCG/0.4 ML, 300 MCG/0.6 ML, ACTHIB (PF) 3
500 MCG/ML, 60 MCG/0.3 ML ADACEL (TDAP ADOLESC./ 3
ARCALYST 5 PA;NDS ADULTOS) (PF)
AVONEX, KITDE LAPICERA 5 PA;QL(1/28);NDS ~ ATGAM 4 BIDPA
PARA INYECCION BCG (PF), VACUNA CON 3
INTRAMUSCULAR VIRUS VIVOS
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BEXSERO 3 PENTACEL (PF), KIT
BOOSTRIX TDAP 2 |NTRA|V|USCULAR 15 LF-48
BOTOX I - II\D/IIS(()E(-SSA[E)U-; 2 MCG/0.5 ML :
DAPTACEL (DTAP 3 (PF)
PEDIATRICA) (PF) QUADRACEL (PF) 3
ENGERIX-B (PF), JERINGA 3  BIDPA RABAVERT (PF) 3
INTRAMUSCULAR RECOMBIVAX HB (PF) 3 B/DPA
ENGERIX-B (PF), USO 3 B/DPA ROTARIX 3
PEDIATRICO ROTATEQ, VACUNA 3
fomepizol , 5 NDS SHINGRIX (PF) 3 QL(2/999)
GAMMAKED, SOLUCION 5  B/DPA;NDS STAMARIL (PF) 3
INYECTABLE, 1 GRAMO/10 TDVAX :
ML (10%), 10 GRAMOS/100
ML (10%), 20 GRAMOS/200 TENIVAC (PF), JERINGA 3
ML (10%), 5 GRAMOS/50 ML INTRAMUSCULAR
(10%) TETANUS, DIPHTHERIATOX 3
GAMUNEX-C 5  B/DPA;NDS PEDIATRICA (PF)
GARDASIL 9 (PF) 3 TRUMENBA 3
HAVRIX (PF), JERINGA 3 TWINRIX (PF) 3
INTRAMUSCULAR TYPHIM VI 3
HIBERIX (PF) 3 VAQTA (PF) 3
HIZENTRA 5 BI/D PA;NDS VARIVAX (PF) 3
IMOVAX (PF), VACUNA 3 VARIZIG 4
'I?\INFEII\-\I’ E&B(lgﬁAP) (PF) 3 YEVRX () ]
JERINGA INTRAMUSCULAR ZOSTAVAX (PF) :
IPOL 3 SISTEMA LOCOMOTOR/REUMATOLOGIA
IXIARO (PF) 3 TRATAMIENTO DE LA GOTA
KINRIX (PF), JERINGA 3 alopurinol 1
:\,/\Ilgmgﬂfl?sﬁ?él;/)\RSOLUCION 3 colchicina, comprimidos orales 4 QL (120/30)
INTRAMUSCULAR FEBUXOSTAT 8 ST
MENQUADFI (PF) 3 MITIGARE 3
MENVEOA-C-Y-W-135DIP 3 probenecid 2
(PF) probenecid/colchicina 2
M-M-R Il (PF) 3 TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS
PEDIARIX (PF) 3 alendronato, comprimidos 1 QL (30/30)
PEDVAX HIB (PF) 3 orales, 10 mg, 5mg

alendronato, comprimidos 1 QL (4/28)

orales, 35 mg, 70 mg
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

BINOSTO 4 QL (4/28)

ibandronato oral 2 L (1/30)

PROLIA 4 L (1/180)

raloxifeno 2 QL (30/30)

risedronato, comprimidos 3 L (1/30)

orales, 150 mg

risedronato, comprimidos 3 QL(4/28)

orales, 35 mg, 35 mg (paquete

de 12), 35 mg (paquete de 4)

risedronato, comprimidos 3 QL (30/30)

orales, 5 mg

TERIPARATIDE 5 PA; QL (2.4/28);
NDS

TYMLOS 5 PA; QL (1.56/30);

NDS

OTROS AGENTES REUMATOLOGICOS

BENLYSTA 5  PA:NDS
DEPEN TITRATABS 5 NDS

ENBREL MINI 5  PA;QL(8/28); NDS
ENBREL, SOL. PARA 5  PA; QL (16/28);
RECONST. SUBCUTANEA NDS

ENBREL, SOLUCION 5  PA; QL (4/28); NDS
SUBCUTANEA

ENBREL, JERINGA 5  PA; QL (8/28); NDS
SUBCUTANEA

ENBREL SURECLICK 5  PA;QL(8/28); NDS
HUMIRA PEN 5  PA; QL (4/28); NDS
HUMIRA PEN CROHNS- 5  PA; QL (6/180);
UC-HS, PAQUETE INICIAL NDS

HUMIRAPEN PSOR-UVEITS- 5  PA; QL (4/180);
ADOL HS NDS
HUMIRA, KIT DE JERINGA 5  PA; QL (4/28); NDS
SUBCUTANEA, 40 MG/0.8 ML

HUMIRA (CF) PEDICROHNS, 5  PA; QL (3/180);

PAQUETE INICIAL, KIT DE
JERINGA SUBCUTANEA, 80
MG/0.8 ML

NDS

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

HUMIRA (CF) PEDI CROHNS, 5 PA; QL (2/180);

PAQUETE INICIAL KITDE NDS

JERINGA SUBCUTANEA, 80

MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML

HUMIRA (CF) PEN CROHNS- 5  PA; QL (3/180);

UC-HS NDS

HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC 5  PA; QL (4/180);

ucC NDS

HUMIRA (CF) PEN PSOR-UV- 5 PA; QL (3/180);

ADOL HS NDS

HUMIRA (CF) PEN, KIT DE 5 PA; QL (4/28); NDS

INYECTOR SUBCUTANEDO, 40

MG/0.4 ML

HUMIRA (CF) PEN, KIT DE 5 PA; QL (3/28); NDS

LAPICERA PARA INYECCION

SUBCUTANEA, 80 MG/0.8 ML

HUMIRA (CF), KIT DE 5 PA; QL (2/28); NDS

JERINGA SUBCUTANEA, 10

MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML

HUMIRA (CF), KIT DE 5 PA; QL (4/28); NDS

JERINGA SUBCUTANEA, 40

MG/0.4 ML

leflunomida 2 QL (30/30)

ORENCIA CLICKJECT 5 PA; QL (4/28); NDS

ORENCIA, JERINGA 5 PA; QL (4/28); NDS

SUBCUTANEA, 125 MG/ML

ORENCIA, JERINGA 5 PA;QL(1.6/28);

SUBCUTANEA, 50 MG/0.4 ML NDS

ORENCIA, JERINGA 5 PA; QL (2.8/28);

SUBCUTANEA, 87.5 MG/0.7 NDS

ML

penicilamina 5 NDS

RIDAURA 5 NDS

RINVOQ 5  PA; QL (30/30);
NDS

XELJANZ, SOLUCION ORAL 5  PA; QL (300/30);
NDS

XELJANZ, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30);

ORALES NDS

XELJANZ XR 5  PA; QL (30/30);
NDS
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OBSTETRICIA/GINECOLOGIA acetato de noretisterona
- acetato de noretisterona- 3
ESTROGENOS/PROGESTINAS etinilestradiol, comprimidos
ALORA 3  QL(8/28) orales, 0.5-2.5 mg-mcg
camila 2 PREMARIN INYECTABLE 4
deblitane 2 PREMARIN ORAL 3
DELESTROGEN, ACEITE 4 PREMARIN VAGINAL 3
INTRAMUSCULAR, 10 MG/ML progesterona micronizada 2
DEPO-ESTRADIOL 4 sharobel 2
DUAVEE 4 PA PRODUCTOS OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS VARIOS
errin 2 fosfato de clindamicina vaginal 3
estradiol oral 2 metronidazol vaginal 3
estradiol, parche transdérmico 2 QL (8/28) terconazol 3
quincenal -~ -~
- — acido tranexamico oral 3
estradiol, parche transdérmico 2 QL (4/28) vandazol 3
semanal ANTIZONCEPTIVOS ORALES/
estradiol vaginal o AGENTES RELACIONADOS
valerato de estradiol, aceite 4 frmell 9
intramuscular, 20 mg/ml, 40 afirmelie
mg/ml altavera (28) 2
ESTRING 4 alyacen 1/35 (28) 2
fyavolv 3 alyacen 7/7/7 (28) 2
heather 2 amethia 2
caproato de 5 NDS amethyst (28) 2
hidroxiprogesterona apri 2
incassia 2 aranelle (28) 2
Jjencycla 2 ashlyna 2
lyza 2 aubra 2
medroxiprogesterona, 4 aubra eq 2
suspension intramuscular aurovela 1.5/30 (21) 2
r_nedroxiprogesterona, jeringa 2 aurovela 1/20 (21) 2
intramuscular
. aurovela 24 fe 2
medroxiprogesterona oral 1 1 fo 1.5/30 (78 5
MENEST 3 aurovela fe 1.20 2(8 ) .
MENOSTAR 3 QL (4128) aurovela fe 1-20 (26)
aviane 2
nora-be 2 5
noretisterona (anticonceptivo) 2 ayuna
azurette (28) 2
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balziva (28) 2 hailey fe 1.5/30 (28)

blisovi 24 fe 2 hailey fe 1/20 (28) 2
blisovi fe 1.5/30 (28) 2 iclevia 2
blisovi fe 1/20 (28) 2 introvale 2
briellyn 2 isibloom 2
camrese 2 jaimiess 2
camrese lo 2 Jjasmiel (28) 2
caziant (28) 2 Jjolessa 2
charlotte 24 fe 2 Jjuleber 2
chateal (28) 2 junel 1.5/30 (21) 2
chateal eq (26) 2 junel 1/20 (21) 2
cryselle (28) 2 junel fe 1.5/30 (28) 2
cyclafem 1/35 (28) 2 junel fe 1/20 (28) 2
cyclafem 7/7/7 (28) 2 junel fe 24 2
cyred 2 kaitlib fe 2
cyred eq 2 kalliga 2
dasetta 1/35 (28) 2 kariva (28) 2
dasetta 7/7/7 (28) 2 kelnor 1/35 (28) 2
daysee 2 kelnor 1-50 (28) 2
desog-e.estradiol/e.estradiol 2 kurvelo (28) 2
desogestrel-etinilestradiol 2 | norgest/e.estradiol-e.estrad 2
dolishale 2 larin 1.5/30 (21) 2
drospirenona-e.estradiol-Im.fa 2 larin 1/20 (21) 2
drospirenona-etinilestradiol 2 larin 24 fe 2
elinest 2 larin fe 1.5/30 (28) 2
ELLA 3 larin fe 1/20 (28) 2
emoquette 2 larissia 2
enpresse 2 layolis fe 2
enskyce 2 leena 28 2
estarylla 2 lessina 2
etiodiol diac-etinilestradiol 2 levonest (28) 2
falmina (28) 2 levonorgestrel-etinilestradiol 2
feminor 2 levonorg-etetinilestradiol 2
gemmily 2 trifasico

hailey ) levora-28 2
hailey 24 fe 2 lillow (28) 2
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lojaimiess 2 philith 2
loryna (28) 2 pimtrea (28) 2
low-ogestrel (28) 2 pirmella 2
lo-zumandimine (28) 2 portia 28 2
lutera (28) 2 previfem 2
marlissa (28) 2 reclipsen (28) 2
merzee 2 rivelsa 2
mibelas 24 fe 2 setlakin 2
microgestin 1.5/30 (21) 2 simliya (28) 2
microgestin 1/20 (21) 2 simpesse 2
microgestin fe 1.5/30 (28) 2 sprintec (28) 2
microgestin fe 1/20 (28) 2 sronyx 2
mili 2 syeda 2
mono-linyah 2 tarina 24 fe 2
necon 0.5/35 (28) 2 tarina fe 1/20 (28) 2
nikki (28) 2 tarina fe 1-20 eq (28) 2
noret.-etinilestradiol/hierro 2 taysofy 2
noretisterona ac-etinilestradiol, 2 tilia fe 2
comprimidos orales, 1-20 tri femynor 2
mg-meg, 1.5-30.m.g-mcg : tri-estarylla 2
noretisterona-etinilestradiol- 2 .

hierro, cépsulas orales tri-legest fe :
noretisterona-etinilestradiol- 2 tri-linyah 2
hierro, comprimidos orales, 1 tri-lo-estarylla 2
mg-20 meg (21)/75 mg (7), 1.5 tri-lo-marzia 2
mg-30 meg (21)/75mg (7) ti-lo-mil 2
quet/sterona-_et{nllestradlol- 2 tri-lo-sprintec 2

ierro, comprimidos orales ——

masticables tri-mili 2
norgestimato-etinilestradiol 2 tri-nymyo 2
nortrel 0.5/35 (28) 2 tri-previfem (28) 2
nortrel 1/35 (21) 2 tri-sprintec (28) 2
nortrel 1/35 (28) 2 trivora (28) 2
nortrel 7/7/7 (28) 2 tri-vylibra 2
nylia 7/7/7 (28) 7 tri-vylibra lo 2
nymyo 2 TYBLUME 2
ocella 2 tydemy 2
orsythia 7 velivet, régimen trifasico (28) 2
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vestura (28) 2 polycin 2
vienva 2 polimixina b sulfato de 2
viorele (28) 2 trimetoprima
volnea (26) 2 tobramicina oftalmica (ojos) 2
vyfemla (28) 2 TOBREX, POMADA 4
iibra ” OFTALMICA (0JOS)
Mf; ra (28 ; ANTIVIRICOS
wmzva fe ’ trifluridina 3
zayra hy ” ZIRGAN 3
zovia 1/35¢ (28) 2 BTA?II'OQUEANTES 5
zovia 1-35 (28) 2 carneolo -
dimine (28 5 levobunolol, gotas oftalmicas 1
zumandimine (28) (0j0S), 0.5%
OFTALMOLOGIA maleato de timolol, gotas 1
- oftalmicas (0jos)

ANTIBIOTICOS TIMOLOL MALEATE, 4
ak-poly-bac 2 SOLUCION GELIFICANTE
AZASITE 3 OFTALMICA (0JOS)
bacitracina oftalmica (0jos) 2 PRODUCTOS OFTALMOLOGICOS VARIOS
bacitracina-polimixina 2 atropina, gotas oftalmicas 3
b-oftalmica (ojos) (0jos)
BESIVANCE 4 azalastina oftalmica (0jos) 2
CILOXAN, POMADA 3 BLEPHAMIDE 3
OFTALMICA(0JOS) BLEPHAMIDE S.0.P. 3
gﬁ;ﬁ% Zt?oqgsjlpr offoxacina 2 cromoglicato oftalmico (0jos) 2

TIEOOPY CYSTARAN 5  PANDS
eritromicina oftalmica (ojos) 2 epinastina 3
gentak, pomada oftalmica 2 P
(0jos) EYLEA 5 PA;NDS
gentamicina, gotas oftalmicas 2 LACRISERT 4
(0jos) olopatadina oftalmica (ojos) 3
moxifloxacina oftalmica (ojos) 3 OXERVATE 5  PA; QL (112/999);
NATACYN 3 NDS
neomicina-bacitracina- 2 clorhidrato de pilocarpina, 3
polimixina gotas oftalmicas (0jos), 1%,

2%, 49

neomicina-polimixina- 2 %, 4%
gramicidina RESTASIS 3 QL (60/30)
neo-polycin 2 RESTASIS MULTIDOSIS 3 QL (60/30)
ofloxacina oftalmica (ojos) 2 Sulfacetamida sédica, gotas 2

oftalmicas (ojos)
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Sulfacetamida-prednisolona 2 tobramicina-dexametasona

XIIDRA 3 QL (60/30) ZYLET 3

AGENTES ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS ESTEROIDES

bromfenaco 4 fosfato sodico de 2

diclofenaco sodico oftalmico 2 dexametasona oftalmico (ojos)

(0jos) difluprednato 3

flurbiprofeno sddico 2 DUREZOL 3

ketorolaco oftalmico (0jos) 2 fluiorometolona 3

PROLENSA 3 INVELTYS 4

MEDICAMENTOS ORALES PARA EL GLAUCOMA LOTEMAX 4

acetazolamida 3 LOTEMAX SM 4

acetazolamida sodica 4 acetato de prednisolona 3

metazolamida 4 fosfato sodico de prednisolona 1

OTROS MEDICAMENTOS PARA EL GLAUCOMA oftalmico (0jos) ,

AZOPT 4 AGENTES SIMPATICOMIMETICOS

blmatopro§t oftalmico (0jos) 2 éﬁiﬁl\ﬁﬁgg (%?gg? 01% 3

brinzolamida 4 "

COMBIGAN 3 ap.raclo.n/.d/na - 3

dorzolamida 5 br(monld/na, gotas oftalmicas 3
(0jos), 0.15%

dorzolamida-timolol 2 brimonidina, gotas oftalmicas 2

latanoprost 1 (0jos), 0.2%

LUMIGAN, GOTAS 3

OFTALMICAS (0JOS), 0.01% SISTEMA RESPIRATORIO Y ALERGIA

RHOPRESSA 4 ST AGENTES ANTIHISTAMINICOS/ANTIALERGICOS
ROCKLATAN 4 ST desloratadina, comprimidos 2 QL(30/30)
SIMBRINZA 4 orales
travoprost 3 clorhiqlrat'o de difenhidramina, 4
. solucién inyectable, 50 mg/ml

COMBINACIONES DE ESTEROIDES-ANTIBIOTICOS o .

— —— epinefrina, autoinyector para 3 QL (2/30)
neomicina-bacitracina- 3 inyeccion, 0.15 mg/0.15 ml, 0.3
polimixina-hc mg/0.3 ml
neomicina-polimixina - epinefrina, autoinyector para 2 QL(2/30)
b-dexametasona inyeccion, 0.15 mg/0.3 mi, 0.3
neomicina-polimixina-hc 2 mg/0.3 ml
oftalmica (0jos) epinefrina, solucion inyectable, 4
neo-polycin hc 3 1 mg/ml
PRED-G 3 clorhidrato de hidroxizina, 3 PA
PRED-G S.OP. 3 comprimidos orales
MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA Cursiva minuscula = Medicamento genérico
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levocetirizina, solucion oral 4 ARNUITY ELLIPTA QL (30/30)
levocetirizina, comprimidos 2 QL (30/30) ATROVENT HFA 4 QL (25.8/30)
orales bosentan 5 PA;LA;NDS
prometazina oral 2 PA BREO ELLIPTA 3 QL (60/30)
prometazina, supositorio rectal, 4 BROVANA 4 B/DPA
12.5mg, 25 mg — budesonida, suspension para 4  B/IDPA; QL
promethegan, supositorio 4 inhalacion para nebulizacion, (120/30)
rectal, 25 mg, 50 mg 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml
AGENTES PULMONARES budesonida, suspensién para 4  B/D PA; QL (60/30)
acetilcisteina 3 B/IDPA inhalacién para nebulizacion, 1
ADEMPAS 5 PALA;QL(90/30),  mgzml
NDS COMBIVENT RESPIMAT 3 QL(8/30)
ADVAIR HFA 3 QL (12/30) cromoglicato para inhalar 2 B/IDPA
sulfato de albuterol para 4 QL (17/30) DALIRESP 4 PA; QL (30/30)
inhalar, inhalador en aerosol ESBRIET, CAPSULAS 5  PA; QL (270/30);
de hfa,' 90 mcg/act'/vaaon ORALES NDS
(genérico de ProAl) ESBRIET, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (270/30);
ALBUTEROL SULFATE 4 QL (13.4/30) ORALES, 267 MG NDS
INHALATION, INHALADOR EN ESBRIET, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (90/30);
AEROSOL DE HFA, 90 MCG/ ORALES. 801 MG NDS
ACTIVACION (GENERICO DE :
PROVENTIL) FLOVENT DISKUS PARA 3 QL (60/30)
sulfato de albuterol para 4 QL (36/30) Dahgae oS R
inhalar, inhalador en aerosol ACTIVACION ’50 MCG/
de hfa, 90 mcg/activacion AGTIVAC] ON,
(genérico de Ventolin)
sulfato de albuterol para 2 B/IDPA ::I\II_HO XLEA[\Q gll_slgﬁzsRPégﬁ S QL(240/30)
inhalar, solucion para DISPOSITIVO, 250 MCG/
nebulizacion ACTIVACION ’
sulfato de albuterol, jarabe oral 2 FLOVENT INHALADOR EN 3 QL(12/30)
sulfato de albuterol, 3 AEROSOL DE HFA, 110 MCG/
comprimidos orales ACTIVACION ’
sulfato de albuterol, 2 FLOVENT, INHALADOR EN 3 QL (24/30)
comprimidos orales, liberacion AEROSOL DE HFA. 220 MCG/
prolongada, 12 horas ACTIVACION
alyq 5  PA; QL (60/30); FLOVENT, INHALADOR EN 3 QL (10.6/30)
NDS AEROSOL DE HFA, 44 MCG/
ambrisentan 5  PA;LA; QL (30/30); ACTIVACION
NDS flunisolida 3 QL(50/30)
ANORO ELLIPTA 3 QL(60/30) propionato de fluticasona nasal 2 QL (16/30)
arformoterol 4 B/DPA
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propionato de fluticasona- 2 QL (60/30) PULMICORT, SUSPENSION 4  B/D PA; QL (60/30)
salmeterol para inhalacion, PARA INHALACION PARA
blister con dispositivo NEBULIZACION, 1 MG/2 ML
fumarato de formoterol 3 B/IDPA;QL PULMOZYME 5 B/DPAQL
(120/30) (150/30); NDS
HAEGARDA 5 PA;NDS sajazir 5 PA; QL (18/30);
icatibanto 5  PA;QL(18/30); NDS
NDS SEREVENT DISKUS 3 QL(60/30)
INCRUSE ELLIPTA 3 QL(30/30) sildenafil (hipertension arterial 3 PA; QL (90/30)
bromuro de ipratropio para 2 BIDPA pulmonar), comprimidos orales
inhalar SYMDEKO 5 PA; QL (56/28);
ipratropio-albuterol 2 BIDPA NDS
GRANULOS ORALES NDS ’ pulmonar), comprimidos orales, NDS
KALYDECO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); 20mg
ORALES NDS terbutalina 4
clorhidrato de levalbuterol 4 B/DPA THEO-24 4
metaproterenol, jarabe oral 3 ;%‘;’Zg’;?énw%% ng; o1r2ales, 3
i i )
mometasona nasal 3 QL (34/30) horas, 300p mg, 4950 mg
mon te/ ukast, Ipaqu ete de 3 QL(30/30) teofilina, comprimidos orales, 3
granuios orales liberacion prolongada, 24 horas
montelukast, comprimidos 2 QL (30/30) TRIKAFTA > PAS NDS
orales masticables VENTAVIS 5 PANDS
OFEV 5  PA; QL (60/30); VENTOLIN HFA 3 QL (36/30)
NDS wixela inhub 2 QL(60/30)
OPSUMIT 5  PA;LA;NDS XHANCE 4 ST, QL (32/30)
ORKAMBI, PAQUETE DE 5 PA; QL (56/28); XOLAIR, SOL. PARA' 5 PA;LA; QL (6/28);
GRANULOS ORALES NDS RECONST. SUBCUTANEA NDS
ORKAMBI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (112/28); XOLAIR, JERINGA 5 PA;LA; QL (4/28);
ORALES NDS SUBCUTANEA, 150 MG/ML NDS
PERFOROMIST 3 BIDPA QL XOLAIR, JERINGA 5  PA;LA; QL (1/28);
(120/30) SUBCUTANEA, 75 MG/0.5 ML NDS
PULMICORT, SUSPENSION 4  B/DPA;QL XOPENEX 4 BIDPA
Eﬁgﬁ II_II\IZI_,LAC:H/(\')CI:\:%NZEAI\/FI{(/;/ ) (120/30) XOPENEX CONCENTRADO 4  B/DPA
ML, 0.5 MG/2 ML YUPELRI 4  B/D PA; QL (90/30)
zafirlukast 3 QL (60/30)
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UROLOGICOS KLOR-CON 10

- ; KLOR-CON 8 3
ANTICOLINERGICOS/ANTIESPASMODICOS Kor-con m10 1
darifenacina 4 Klor-con m15 1
flavoxato o 05 2 klor-con m20 1
I\OAEEII_BEEg Rl_l%ERAl\éroR,\llMlD : solucion de ]actato sodico 4
PROLON’G ADA. 24 HORAS compuesta intravenosa
cloruro de oxibutinina, jarabe 1 mAIZ?SI\\l/\IIESI:\IUF'\l/B g’l%thATE 4
oral B SECUNDARIA INTRAVENOSA,
cloruro dga oxibutinina, 1 1 GRAMO/100 ML
comprimidos .oral.e'.s Sulfato de magnesio en agua 4
d oruro d? oxibutin na, . 2 QL(60/30) sulfato de magnesio inyectable 4
comprimidos orales, liberacion POTASSIUM i
gg(/)/:;iaczqa; 24 horas 9 CHLORID-D5-0.45% NACL,

_ SOLUCION PARENTERAL
tolterodina 3 INTRAVENOSA, 10 MEQIL, 20
TOVIAZ 3 QL (30/30) MEQIL, 40 MEQ/L
TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA cloruro de potasio en d5-nacl 4
PROSTATICA BENIGNA (HPB) al 0.45%, solucién parenteral
alfuzosina 2 intravenosa, 30 meq/|
dutasterida 2 cloruro de potasio en nacl 4

. , al 0.9%, solucion parenteral
dutasterida-tamsulosina 4 intravenosa, 20 meq/l, 40 meq/!
finasterida, comprimidos orales, 2 QL (30/30) cloruro de potasio en dext. 4
5mg al 5%, solucion parenteral
tamsulosina 2  QL(60/30) intravenosa, 20 meq/l, 30
AGENTES UROLOGICOS VARIOS meq/l, 40 meg/!
cloruro de betanecol 2 /CI(ZIr‘\lSJr 0 ‘76‘ potasio e”t I 4

r-d5, solucion parentera
CYSTAGON 4 LA intravenosa, 20 meq/|
ELMIRON 5 NDS cloruro de potasio en agua, 4
K-PHOS ORIGINAL 4 infusion secundaria intravenosa
citrato de potasio 4 cloruro de potasio intravenoso 4
RENACIDIN 4 cloruro de potasio, capsulas 2
VITAMINAS, HEMATINICOS/ELECTROLITOS orales, liberacion prolongada

cloruro de potasio, liquido oral 4
ELECTROLITOS cloruro de potasio, paquete oral 2
acetato de calcio (aglutinante 2 cloruro de potasio
de fosfato) comprimidos orales, liberacién
klor-con 2 prolongada
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MEDICAMENTO

cloruro de potasio,
comprimidos orales, liberacion
prolongada, particulas/cristales

1

cloruro de potasio-nacl al 4

0.45%

POTASSIUM 4
CHLORIDE-D5-0.2% NACL,

SOLUCION PARENTERAL

INTRAVENOSA, 20 MEQ/L

cloruro de potasio-d5-nacl 4

al 0.2%, solucion parenteral

intravenosa, 30 meq/l, 40 meq/l

POTASSIUM 4
CHLORIDE-D5-0.9% NACL

solucion de lactato sédico 4

compuesta intravenosa

bicarbonato de sodio, jeringa 4
intravenosa, 10 meq/10 ml

(8.4%), 7.5% (0.9 meq/ml),

8.4% (1 meq/ml)

cloruro de sodio al 0.45%, 4

solucion parenteral intravenosa

cloruro de sodio al 3% 4

cloruro de sodio al 5% 4

cloruro de sodio intravenoso 4

TPN ELECTROLYTES 4 B/IDPA
PRODUCTOS NUTRICIONALES VARIOS
AMINOSYN 11 15% 4 B/IDPA
AMINOSYN-PF 7% (SIN 4 B/IDPA
SULFITOS)

CLINIMIX 5%/D15W, SIN 4 B/IDPA
SULFITOS

CLINIMIX 4.25%/D10W, SIN 4 B/IDPA
SULFITOS

CLINIMIX 5%-D20W (SIN 4 B/IDPA
SULFITOS)

CLINIMIX 6%-D5W (SIN 4 B/IDPA
SULFITOS)

CLINIMIX 8%-D10W (SIN 4 B/IDPA

SULFITOS)

NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES

CLINIMIX 8%-D14W (SIN B/D PA
SULFITOS)

CLINIMIX E 4.25%/D10W,SIN 4  B/DPA
SULFITOS

CLINISOL SF 15% 4 B/DPA
electrolitos-48 en d5w 4
INTRALIPID, EMULSION 4 B/DPA
INTRAVENOSA, 20%, 30%

KABIVEN 4 B/IDPA
NUTRILIPID 4 B/IDPA
PERIKABIVEN 4 B/IDPA
PLENAMINE 4 B/DPA
PREMASOL 10% 4 B/DPA
PROCALAMINE 3% 4 B/DPA
PROSOL 20% 4 B/DPA
TRAVASOL 10% 4 B/DPA
TROPHAMINE 10% 4 B/IDPA
VITAMINAS/HEMATINICOS

fluoruro (de sodio), 1
comprimidos orales

fluoruro (de sodio), 1
comprimidos orales

masticables, 1 mg (2.2 mg de

fluoruro de sodio)

VITAMINAS PRENATALES, 3
COMPRIMIDOS ORALES
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A acetato de octreotida, solucion ADVAIRHFA . ..................... 75
inyectable, 100 meg/ml, AFINITOR, COMPRIMIDOS
abacavir, comprimidos orales. .. . . .. 26 200meg/ml ... 38 ORALES, 1O0MG .................. 33
abacavir-lamivudina ............... 26 | acetato de prednisolona ........... 74 | AFINITOR DISPERZ,
abacaVlr_lamlvudlna_z,dovudlna o 26 acetaZOlamlda ..................... 74 COMPR'M'DOS O,RALES
abacavir, soluciénoral ............. 2% acetazolamida sodica. ............. 74 PARA SUSPENSION, 2MG.......... 33
TR AFINITOR DISPERZ
ABELCET..... ... 2% acetilcisteina ...................... 75 )
o COMPRIMIDOS ORALES PARA

ABILIFY MAINTENA. .............. 47 | aciclovir, capsulas orales. ... 26 SUSPENSION, 3MG,5MG ....... 33
abiraterona, comprimidos aciclovir, comprimidos orales.......26 1 agunene 70
orales, 250mg .................... 33 aciclovir, pomada topica. . .......... 57 agua para irrigacion, estéril 59
abiraterona, comprimidos aciclq\{ir §édico, AGUJAS, INSULINA DES.,
orales, 500mg .................... 33 solucion intravenosa. .............. 26 DE SEGURIDAD 62
ABRAXANE....................... 33 | aciclovir, suspension oral, AIMOVIG, AUTOINYECTOR ... ... 43
acamprosato ...................... 58 200 mg/5 ml ....................... 26 ak_ O/ _baC 73
acarbosa, Comprlmldos éCIdO aCétICO étICO (OidO) ........... 60 I p .,}‘/t o t' ' ._ o 1(y .......... 57
orales, 25mg ..................... 60 acido aminocaproicooral........... 53 alz-cod ' crlema opica, 170 - 20
acarbosa, comprimidos acido fenofibrico (colina) ........... 54 ZL;’EJTaEZI:OLSULFATE """"""
orales, 50mg ..................... 60 acido tranexamico oral 70

TP Bttt INHALATION, INHALADOR
2?:/; bsosfé OC?nmPf imidos 60 acido valproico .................... 42 EN AEROSOL DE HFA,

o G 5y | dcido valproico (como sal sodica). .42 90 MCG/ACTIVACION
aceu O Olovvnnnn, """"""" acido Zoledrénico-manito/.agua’ (GENERICO DE PROVENT”—) """ 75
gg%g;nggzng;gfeiema’ infusién secundaria intravenosa, alclometasona..................... o7
imi ) 4mg/100ml....................... 64
300-15mg, 300-30 mg. . ... 45 , .9 = . ALDURAZYME.................... 63
acetaminofeno-codeina 4cido zoledrénico-manitol-agua, ALECENSA....................... 33
) ; infusion secundaria intravenosa, -

comprimidos orales, 300-60mg ....45 | §maooml...... ... . 59 a’e’,’ ar Og’gt"’ e dos 68
acetaminofeno-codeina, <cido z0ledéio orales, 10 mg, mg e
solucion oral, 120 mg-12 mg/5 ml solucion intravenosa g4 | alendronato, comprimidos
(5 ml), 120-12 mg/5 ml, ot 65 orales, 36mg, 70mg .............. 68
300 mg-30 mg/12.5ml............. 45 | GCNTEUNG.......coovivenn alfuzosina......................... 77
acetato de calcio ACTHIB(PF)............coon 67 ALIMTA. ... 33
(aglutinante de fosfato) ............ 77 ACTIMMUNE .................... 67 | aLQoPA . 33
acetato de metilprednisolona ... . .. 60 | ADACEL aliskireno 51
acetato de noretisterona ........... 70 | (TDAPADOLESC/ADULTOS) (PF) .67 alopurinol 68

: ADASUVE ........................ T A
acefato de noretisterona- ALORA ........................... 70
etinilestradiol, comprimidos ADCETRIS. ... 33 osetrs 65
orales, 0.5-2.5mg-meg ............ 70 adefovir. . ... ... ... . 26 AIOSBIONM. ..o
acetato de octreotida, solucion ADEMPAS ... 75 | ALPHAGAN P, GOTAS

OFTALMICAS (0JOS), 0.1%. . .. ... 74

inyectable, 1,000 mcg/mli, o
500meg/ml ....................... 38 adr/am/cm a, sol. para alprazolam, comprimidos de
9 t. int 10 33
acetato de octreotida, solucion rzcgns ! raveln 0%, MG - desintegracion oral, 0.25 mg,
Inyectable, 50 ng/mI .............. 38 a rlamICIna’ S? UCIon Intravenosa s 33 05 mg, 1 mg ...................... 47
adrucil, solucion intravenosa, alprazolam, comprimidos de
2.5gramos/50ml.................. 33 desintegracién oral, 2mg .......... 47
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alprazolam, comprimidos amoxicilina-clavulanato de pot., ARCALYST ....................... 67
orales, 0.25mg, 0.5mg, Tmg...... 47 | suspension oral para reconstitucion .32 | aformoterol. .. . 75
alprazolam, comprimidos amoxicilina, comprimidos orales....32 | ARIKAYCE. . 30
0rales, 2Mg....................... 47 amoxicilina, comprimidos orales aripiprazol, comprimidos
altavera (28) ...................... 70 masticables, 125 mg, 250mg ...... 32 de desintegracionoral ............. 47
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS amoxicilina, suspension aripiprazol, comprimidos orales. . .. .47
ORALES,30MG.................. 34 oral para reconstitucion ............ 32 . .
o ) aripiprazol, soluciénoral ........... 47
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS ampicilina, capsulas orales, 500 mg .32 ARISTADA 47
ORALES, 180 MG, 90 MG ... 33 ampicilina sédica.................. 32 | ARISTADA .Il.\l.I.T.I O """"""""" 47
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS ampicilina-sulbactam .............. 32 o
ORALES, PAQUETE DOSIFICADO . 34 anagrelida 5 armodafinil ........................ 47
alyacen 1/35(28).................. 70 anastrozol. 34 ARNUITY ELLIPTA................ 75
alyacen 7/7/7(28) ................. 70 anfo tericin.a.t.) """"""""""" % ARRANON........................ 34
alyq............. 75 | ARZERRA ........................ 34
ANOROELLIPTA. ................. 75
AMBISOME ... ... .. .. . . . 26 APOKYN 13 ashlyna........................... 70
ambrisentan. ...................... 75 a rac/onia}'r;é """"""""""" 74 aspirina-dipiridamol . ............... 53
amethia............ 70 ap e s | ASTAGRAF XL, CAPSULAS
prepitant. ...................... .. ORALES, LIBERACION
am‘?l:hy st (28)1' e Ot 70 PROLONGADA, 24 HORAS,
amixacina, solucion inyectaoie, 05MG,1TMG..................... 34
APTIOM, COMPRIMIDOS ' :
1,000 mg/4 mi, 500 mg/2ml........ 30| ORALES, 200MG................. 41 ASTAGRAF XL, CAPSULAS
amilorda. ........................ 51| APTIOM. COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
amilorida-hidroclorotiazida ... ...... 91 ORALES, 400MG................. 41 PROLONGADA, 24 HORAS, 5 MG . 34
AMINOSYNII15% ................ 78 APTIOM, COMPRIMIDOS atazanavir, capsulas
AMINOSYN-PF 7% ORALES, 600 MG, 800 MG....... 41 | orales, 150 mg, 300mg............ 26
(SINSULFITOS) . 78 APTIVUS ... 26 | atazanavis capsulas
amiodaronaoral................... 51 | ARALASTNP . 5g | Orales, 200mg................ 26
am,odarona, SOIUCIén Intravenosa ) 51 arane”e (28) """"""""""" 70 atenO/O/ ........................... 51
amitriptilina. ....................... 47 ARANESP (EN POLISORBATO), atenolol-clortalidona ............... 51
amlodipina ........................ 51 JERINGA INYECTABLE, ATGAM ........................... 67
amlodipina-benazepril ............. 51 10 MCG/0.4 ML, 25 MCG/ atomoxetina, capsulas orales,
. . 0.42 ML, 40 MCG/0O4ML .......... 67 10mg, 18 mg, 25mg, 40mg....... 47
amlodipina-valsartan. .............. 51 T
lodinina-valsartan-HCTZ 51 ARANESP (EN POLISORBATO), atomoxetina, capsulas orales,
amiodipina-vaisanan-i 1z . ... JERINGA INYECTABLE, 100 mg, 60mg, 80mg............. 47
amnesteem ....................... 56 100 MCG/0.5 ML, 150 MCG/0.3 ML, atorvastatina .............. ... ... .. 54
amoxapina........................ 47 | 200 MCG/0.4 ML, 300 MCG/0.6 ML, atovacuona 30
amoxicilina, capsulas orales. ... 39 500 MCG/ML, 60 MCG/0.3 ML ... 67 fovacsona ,
o -proguanil.............. 30
ARANESP (EN POLISORBATO),
amoxicilina-clavulanato de pot., h ATRIPLA %
comprimidos orales................ 32 SOLUCION INYECTABLE, @ [ AIRIFLA..........o
amoxicilina-clavulanato de pof 25 MCG/ML, 40 MCGML ............. 67 | atropina, gotas oftalmicas (ojos) . ... 73
comprimi 0 06 POt ARANESP (EN POLISORBATO), atropina, jeringa inyectable
primidos orales, liberacion : ) )
SOLUCION INYECTABLE, 0.06mg/ml, 0.1mg/ml............. 65
prOIongada’ 12 horas """"""" 32 100 MCG/ML 200 MCG/ML B ¢ ;
amoxicilina-clavulanato de pot, 300 MCGIML, 60 MCGIML........67 | 2iropina, solcion
comprimidos orales masticables. . . .32 ' inyectable, 0.4 mg/ml .............. 65
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ATROVENTHFA .................. 75 aztreonam, sol. para bicarbonato de sodio, jeringa
aubra ... . 70 | reconst. inyect, 2 gramos.......... 30 | intravenosa, 10 meq/10 ml
azurette (28) ...................... 70 (8.4%), 7.5% (0.9 meqg/mi),
BUDA G . ... 70 (28 8.4% (1 meg/ml). .. .......... . 78
aurovela 1.580 (21) ... B BICILLINL-A. ..\ 32
aurovela 1/20 (21)................. 70 BIDIL ..o 51
aurovela24fe..................... 70 | pacitracina intramuscular. . ... ... ... 30 | BKTARVY . %
aurovela fe 1.5/30(28)............. 70 | pacitracina oftalmica (0jos). .. ... ... 73 bimatoprost oftaimico (0jos) . ...... 74
aurovela fe 1-20 (26) ............. 70 b?tffgtfa’_cf"a-m/fmixfna b- Ly BINOSTO....i 69
AURYXIA ... 58 ortaimica (OIOS)- : --------------- biSOprO/O/-hidrOCIOfOtiaZida ......... 51
AUSTEDO, COMPRIMIDOS baclofeno, comprimidos BLENREP 34
ORALES,6MG ... 43 orales, 10mg, 5mg ............... 44 S e
AUSTEDO, COMPRIMIDOS baclofeno, comprimidos bleomicina ........................ 34
ORALES, 12MG,9MG. . .......... 43 orales, 20mg ..................... 44  BLEPHAMIDE..................... 3
aviane ... 70 | balsalazida........................ 65 | BLEPHAMIDESO.P.............. 73
avita.. ... 56 | BALVERSA....................... 34 | BLINCYTO, KIT INTRAVENOSO . .. 34
AVONEX, KIT DE JERINGA balziva (28) ....................... 71 blisovi24fe....................... 71
INTRAMUSCULAR ................ 67 BANZEL ... 41 blisovife 1.5/30(28) ............... 71
AVONEX, KIT DE LAPICERA BAQSIML. ... 60 blisovife 1720 (28)................. 71
PARAINYECCION BARACLUDE. SOLUCION ORAL . .26 BOOSTRIXTDAP ................. 68
INTRAMUSCULAR ................ 67 ’
BAVENCIO. ... 34 | BORTEZOMIB.................... 34
AVSOLA ... 65 .
vuna 70 BCG (PF), VACUNA bosentan.......................... 75
VURE. .o CONVIRUSVIVOS ............... 67 BOSULIF, COMPRIMIDOS
AYVA_K'T -------------------------- 34 BD, AGUJA PARA LAPICERA. ... .. 61 ORALES,100MG................. 34
GZACHUNG .. ..o 34 BELEODAQ....................... 34 | BOSULIF, COMPRIMIDOS
azalastina oftalmica (0jos). ......... 73 benazepfil.... ... ... 51 ORALES, 400 MG, 500 MG ... . ..... 34
AZASAN......................... 34 benazepril-hidroclorotiazida ... ... 51 BOTOX...... REEEEEEERRRRRRRRREES 68
AZASITE. ... 8 BENDEKA ... 34 | BRAFTOVI CAPSULAS
azatlopnna, Comprlmldos BENLYSTA 69 ORALES, 75 MG .................. 34
orales, 50mgq ..................... 34 T BREOELLIPTA ................... 75
o - benzatropina inyectable. ........... 43 .
azatioprina, comprimidos _ briellyn. ........................... 71
orales, 100mg, 76mg............. 34 benzatropinaoral.................. 43 BRILINTA 53
azatIOpflna SédICa ................. 34 BESIVANCE """"""""""" 73 brlmonldlna, gotas
azelastinanasal ................... 59  BESPONSA..................... 34 | oftaimicas (0jos), 0.2%. ............ 74
azitromicina, comprimidos orales ...29 | betametasona, aumentada.......... ST | brimonidina, gotas
azitromicina intravenosa . ... ... . 29 BETASERON, KIT PARA oftalmicas (0jos), 0.15% ........... 74
aZItromICIna’ paquete Oral .......... 29 |NYECCION SUBCUTANEA """" 67 branOlamlda ...................... 74
o y betaxololoral...................... 51 BRIVIACT
azitromicina, suspension )
Ora/ para reconst,tuc,o’n llllllllllll 29 bexafOtenO ........................ 34 COMPRIM'DOS ORALES ......... 41
AZOPT . 74 BEXSERO........................ 68 BRIVIACT INTRAVENOSO ........ 41
aztreonam, sol. para bicalutamida ...................... 34 BRIVIACT, SOLUCION ORAL ... ... 41
reconst. inyect., 1gramo........... 30 bromfenaco ....................... 74
bromocriptina ..................... 43
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bromuro de ipratropio nasal . . . .. ... 59 butirato de hidrocortisona- CARBAGLU....................... 58
bromuro de ipratropio para inhalar. .76 | emoliente ......................... % | carbamazepina, capsulas orales,
bromuro de piridostigmina, butirato de hidrocortisona, liberacion prolongada, multifasica,
Comp”mldos Ora/es’ 60 mg ......... 44 pomada tO’pICa .................... 58 12 hOI'aS .......................... 41
bromuro de piridostigmina, butirato de hidrocortisona, carbamazepina,
comprimidos orales, solucion topica .................... 98 | comprimidos orales................ 4
liberacién prolongada. ............. 44 butorfanol nasal ................... 46 carbamazepina, comprimidos orales,
bromuro de piridostigmina, BYDUREONBCISE ............... 61 | liberacion prolongada, 12 horas ....41
jarabe oral ...l 44 BYSTOLIC... ..o 51 | carbamazepina, comprimidos
BROVANA . . . . 75 orales masticables................. 41
BRUKINSA . . . 34 C carbamazepina, suspension
budesonids, cépsulas orales oral, 100 mg/5 ml, 200 mg/10 ml. . . .41
liberacion retardada y prolongada . .65 CABENUVA....................... 26 carbidopa......................... 43
budesonida, comprimidos orales, cabergolina ....................... 64 | carbidopa-levodopa, comprimidos
liberacion retardada y prolongada ..65 | CABOMETYX, COMPRIMIDOS de desintegracion oral ... 43
budesonlda’ Suspens,én para ORALES, 20 MG, 60 MG .......... 34 Carbldopa-leVOdOpa,
inhalacion para nebulizacion, CABOMETYX, COMPRIMIDOS comprimidos orales. ... 43
0.25mg2ml, 0.5mg2ml.......... 75 ORALES, 40MG.................. 34 carbidopa-levodopa, comprimidos
budesonida, suspension para calcipotrieno, crema tépica. ........ 55 | orales, liberacion prolongada. ... 43
i1nhalz;z§ié7 para nebulizacion, " calcipotrieno, cuero cabelludo . .. . .. 55 | carbidopa-levodopa-entacapona. . . .43

mg m te """"""""""" Calc,pol"rlenoJ pomada to'p,ca ....... 55 Cal’bonato de IItIO .................. 49
z“me;a”’_ga myictable ------------- :1 calcitonina (salmon), inyeccion ... 64 | carboplatino, solucién intravenosa. . 34
bume anr;'a Ora/ """""""""" calcitonina (salmén), nasal......... 64 carmustina........................ 34

uprenoriina-naioxona, itri CARNITOR INTRAVENOSO .......... 58
comprimidos sublinguales, calcitrioloral. ...................... 64
2_0‘5 mg llllllllllllllllllllllllll 46 CaICItrlol’ SOIUCI()” Caf'teOIOI .......................... 73
buprenorfina-naloxona intravenosa, Tmeg/ml ............. 64 cartiaxt........ .. .. . .. . .. 51
comprimidos sublinguales, 8-2 mg. .46 calcitriol topico .................... 55 carvedilol ......................... 91
buprenorfina-naloxona, pelicula CALQUENCE ..................... 34 caspofungina. ..................... 26
sublingual, 2-0.5mg............... 46 | camila............................ 70 | CAYSTON ..................oo.... 30
buprenorfina-naloxona, pelicula CaMIeSe ... 71 caziant (28) ....................... 71
sub//ngua{, 4-1mg, 8-2mg e 46 | camreselo.. ... 71 cefaclor, capsulas orales........... 28
buglr.enorf;n%ngloxona, pelicula 4 | candesartén, comprimidos cefaclor, suspension oral para
subiingual, 1=3Mg......... e orales, 16 mg, 4mg, 8mg ......... 51 | reconstitucion, 125 mg/5 ml,
buprenolmf71a5, parC/Ze transdérmico 45 | candesartén, comprimidos 250 mg/5ml, 375mg/5ml.......... 28
semanal, /.o meg/nora. ... orales, 32Mg ..................... 51 | cefadroxilo, capsulas orales.. .. .. .. 28
?giﬁgggg& :'ggESEOEﬁ:E candesartan-hidroclorotiazida . . . . . . 51 cefadroxilo, comprimidos orales . .. .28
10 MCG/HORA. 15 MCG/HO&A CAPLYTA ..., 47 cefadroxilo, suspension
20 MCG/HORA, 5 MCG/HORA. ....45 | CAPRELSA, COMPRIMIDOS oral para reconstitucion,
BUSDIFON oo 47 | ORALES, 100MG................. 34 | 250 mg/5ml, 500 mg/5ml.......... 28
busulfan 34 | CAPRELSA, COMPRIMIDOS cefalexina, capsulas
butrato de hrocortsoms. ORALES, 300MG................. 34 | orales, 250mg, 500mg............ 29

utirato de hidrocortisona ; ”

o ’ caproato de hidroxiprogesterona ...70 | Ccefalexina, suspension

Crema fopica ...................... 58 P prog oral para reconstitucion ............ 29
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cefazolina en dextrosa (iso-osm.), CELONTIN, CAPSULAS ciprofloxacina en dextrosa al 5% .. .32
infusion secundaria intravenosa, ORALES, 300MG................. 41 CIPROHC .. .. .. . . 60
1 gram9/5q ml, 2 gramos/50 ml.....29 | CEREZYME, SOL. PARA CIPRO, RECONST. DE
cefazolina intravenosa ............. 29 | RECONST. INTRAVENOSA, MICROCAPSULAS PARA
cefazolina, sol. para reconst. inyect., 400 UNIDADES ................... 64 SUSPENSIONORAL.............. 32
19,10g, 1009, 300 g, 500 mg. . ... 29 CHANTIX ......................... 59 cisplatino, solucién intravenosa. . ... 34
CEFAZOLIN EN DEXTROSA CHANTIX, PAQUETE . citalopram, comprimidos orales. . .. .47
(ISO-OSM.), INFUSION MENSUAL DE CONTINUACION .. .59 tal ucié | 47
SECUNDARIA |NTRAVENOSA, CHANT'X PAQUETE CI. a Opr:am, SO uCIOn Ora ...........
2 GRAMOS/MOOML ............... 29 MENSUA’L INICIAL . 59 citarabina ......................... 35
cefdinir, cdpsulas orales. ........... 29 | charlotte 24fe. 74 | citarabina (pf) ... 35
cefdinir, suspension oral para chateal (28) 7¢ | citrato de fentanilo,
reconstitucion .. ... ... .. 29 | T i pastilla bucal con aplicador. . ....... 45
, _ chatealeq (28) .................... 71 ) .
cefepima en dextrosa, iso-osm.. . . ..29 citrato de fentanilo (pf),
Cefeplma In ectable 29 CHEMET ......................... 58 jerlnga Intravenosa’
CEFEPIMEyEN DEXTROSA5°/ o 2 CHORIONIC GONADOTROPIN, 100 meg/2 ml (50 meg/ml). ......... 45
LR HUMANA |NTRAMUSCULAR ...... 64 Cltrato de fentan,lo (pf), jerlnga
CEFEPIME, INTRAVENOSO........... 29 ciclobenzaprina, comprimidos inyectable, 50 meg/ml.............. 45
cefixima........................... 29 | orales, 10mg, 5mg ............... 44 | citrato de fentanilo (pf),
ceflaclor, comprimidos orales, ciclodan, solucion tépica . .......... 56 solucion inyectable ................ 45
liberacion prolongada, 12 horas ....28 | ciclofosfamida oral................. 35 | citrato de potasio.................. 77
CEFOTETAN EN DEXTROSA, ciclofosfamida, sol. para Cladribina ......................... 34
IS?'tOtSM', """ t '5/ """"""""" 33 reconst. intravenosa ............... 34 Claravis ........................... 56
CefO e_t_an nyectapie ... 2 ciclopirox, champu tépico ... 56 claritromicina, comprimidos orales . .29
ce OXI Ina """"""" S CICIOprOX, crema t0,0ICa ............ 56 ClarltromICIna, Comp”mldos Orales’
cefoxitina en dextrosa, iso-osm. ....29 | cjcjopirox, solucion tépica ... ...... 57 | liberacion prolongada, 24 horas .. ..29
CefpodoXima ...................... 29 ciclopirox, suspension tépica........ 57 | claritromicina, suspension
cefprozilo ......................... 29 | ciclosporina, capsulas orales.. . ... 35 | oral para reconstitucion ............ 29
CeﬁaZIdlma ........................ 29 Clclosporlna Intravenosa ___________ 35 clindacin etZ, paﬁO tépICO .......... 56
CEFTAZIDIME INDSW ............ 29 ciclosporina modificada . ........... 35 clindacinp ........................ 56
ceftriaxona en dextrosa, iso-osm....29 | ciostazol. .. ... .. 53 | clindamicina en dextrosa al 5%. ... .30
ceftriaxona intravenosa . ........... 29 | CILOXAN, POMADA clindamicina pediétrica. . ........... 30
ceftriaxona, sol. para reconst. OFTALMICA (OJOS) .............. 73 CLINDAMYCIN EN CLORURO
inyect., 1 gramo, 10 gramos, cIMDUO. ... .. o6 | DESODIOAL0.9% ............... 30
2 gramos, 250 mg, 500mg. ... 29 cinacalcet, comprimidos CLINDAMYCIN PHOSPHATE,
CEFTRIAXONE, SOL. orales, 30mg, 60mg .............. 64 GEL TOPICO, UNAVEZALDIA....56
|130A(l)? éRR AE\I\(/J;(O)Q ST INYECT, og | cinacalcet, comprimidos CLINIMIX, 4.25%/D5W,
furoxi ” """"""""" orales, 90mg ..................... 64  SINSULFITOS.................... 58
ceuroxima axetio, ini CLINIMIX 4.25%/D10W
. cipionato de testosterona, ,
Compnmldos lora/es """""""" 29 acelte IntramuscularJ 100 mg/ml, SlN SULF'TOS .................... 78
cefuroxima sodica intravenosa .....29 200 mg/mi (1ml) .................. 64 | CLINIMIX 5%/D15W,
cefuroxima sodica, sol. para CIPRODEX . ... .. . 60 SINSULFITOS.................... 78
reconStInyeCt’ 750 mg """""" 29 ClproﬂoxaClna_dexametasona ______ 60 CLINIM'X 5%'D20W
celecoxib. ......................... 46 (SINSULFITOS) ................0. 78
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CLINIMIX 6%-D5W clorazepato dipotasico, clorhidrato de diltiazem,
(SINSULFITOS) .................. 78 comprimidos orales, 15mg......... 47 capsulas orales, liberacion
CLINIMIX 8%-D10W clorhidrato de amantadina. . ... 26 %%/Wgagzb 24 hoggg, 120 mg, 5
(SlN SULF'TOS) .................. 78 C/orhidrato de bupreno,ﬁna’ mg’ mg.’ . mg """"""
CLINIMIX 8%-D14W inyectable......................... 45 C/thlciral‘o dtla dlltllzzem,”
(SIN SULF'TOS) .................. 78 C/orhldrato de buprenorflna Capsu as orales, lioeracion

o ; prolongada, 24 horas, 120 mg,
CLINIMIX E 4.25%/D10W, sublingual......................... 45 180 mg, 240 mg, 300 mg, 420 mg . .52
SINSULFITOS.......ooo 8 clorhidrato de bupropion clorhidr;vto de di;tiazem ’

0, H 3
CLINISOLSF15% ................ 78 (agente para dejar de fumar) . ... ... 59 cépsulas orales, liberacion
clobazam, comprimidos orales . . ... 41 clorhidrazfo de bupropion, prolongada, 24 ’horas, degradable . .51
clobazam, suspensién oral . ... ... 41 comprlm/dos orales, 7.5 mg......... 47 clorhidrato de ditiazem,
clobetasol, champd topico. . ........ 57 | clorhidrato de bupropion, comprimidos orales................ 52
clobetasol, crema topica ........... 57 c;>m,¢ (rj/m;do; ogales, 100 mg ... ol clorhidrato de diltiazem,

clornidrato ae bupropion, comprimidos orales, liberacion
clobetasol, cuero cabeludo ......... o7 comprimidos orales, liberacion prolongada, 24 horas .............. 52
clobetasol-emoliente, prolongada, 24 horas, 150 mg. . . ... 47 clorhidrato de ditiazem
Clr et’)” ": t"pl ca. PV ST Clorhidrato de bupropion, iNtravenoso . ...................... 51
ciobetasol-emoliente, comprimidos orales, liberacion - -
espumatopica .................... 57 | prolongada, 24 horas, 300 mg. .. ... 47 gﬁ)&iz%ﬁgocieofg;‘:gamna, 49
clobetasol, espuma topica. ... 57 clorhidrato de bupropion, clorhidrato de flufenazina
clobetasol, gel tépico .............. 57 | comprimidos orales, liberacion concentrado oral ’ 48
. sostenida, 12 horas. ............... A

clobetasol, pomada topica ... 57 clorhidrato de ciprofioxacina clorhidrato de flufenazina, elixir oral. . 48
CILSCORTOLONE PIVALATE...... :; comprimidos orales, 100 mg’ _______ 32 clorhidrato de flufenazina inyectable . 48
clodan . CT clorhidrato de ciprofloxacina, clorhidrato de granisetron
clofarabina........................ 34 comprimidos orales, 250 mg, infravenoso ....................... 65
clomipramina. ..................... 47 500mg, 750mg................... 32 clorhidrato de granisetrén oral. ... .. 65
clonazepam, comprimidos de clorhidrato de ciprofloxacina clorhidrato de hidroxizina,
desintegracion oral, 0.125 mg, oftalmico (0jos) . ................... 73 comprimidos orales. ............... 74
0.25mg, 0.5mg, 1mg............. | clorhidrato de clindamicina.......... 30 | dlorhidrato de imipramina ........... 49
clonazepam, comprimidos de clorhidrato de clonidina, clorhidrato de levalbuterol. . ... ... .. 76
desintegracion oral, 2mg ... ... 41 comprimidos orales, clorhidrato de lidocaina, gel
C/Of'lazepam, ComprImIdOS 01 mg, 02 mg .................... 51 para membrana mucosa ........... 55
orales, 0.5mg, 1mg............... 41 Clorhidrato de clonidina, clorhidrato de lidocaina, gel para
clonazepam, comprimidos comprimidos orales, 0.3mg......... 91 membrana mucosa en aplicador. . . .56
Orales’ 2 mg """""""""""" 41 C/thldl’atO de C/Onldlna, Clorhldrato de Ildocaina’
clonidina.......................... 51 comprimidos orales, liberacion laringotraqueal. . .................. 55
clopidogrel, comprimidos prolongada, 12 horas .............. 47 clorhidrato de lidocaina
orales, 75mg ..................... 53 | clorhidrato de difenhidramina, solucion inyectable ............. ... 55
clopidogrel, comprimidos solucion inyectable, 50 mg/ml ...... 74 clorhidrato de lidocaina. solucion
Orales, 300 mg.................... 53 clorhidrato de dilﬁazem, para membrana mucos’a, 2% . ... ... 56
clorazepato dipotasico, capsulas orales, liberacion clorhidrato de lidocaina
comprimidos orales, 3.75mg. . ... .. 47 prolongada, 12 horas .............. 51 solucion para mem bran’a
cloraze_;pgto dipotasico, mucosa, 4% (40mg/ml)............ 56
comprimidos orales, 7.5mg.......... ar clorhidrato de melfalan............. 37
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clorhidrato de metilfenidato, cloruro de oxibutinina, clotrimazol-betametasona,
comprimidos orales................ 49 comprimidos orales................ 7 locion topica. ...................... o7
clorhidrato de metilfenidato, cloruro de oxibutinina, clotrimazol, crema topica. ... ....... 57
qompripjidos orales, comprimidos orales, liberacion clotrimazol, membrana mucosa. . . .. 2%
liberacion prolongada. ............. 49 prolongada, 24 horas .............. 77 clotrimazol, sohucidn tépica 57
clorhidrato de metilfenidato, cloruro de oxibutinina, jarabe oral. .. 77 clozapina ’comprimi s
comprimidos Orales, liberacion cloruro de potasio, capsulas de desintégracién oral ............. 47
prolongada, 24 horas, 18 mg, orales, liberacion prolongada. . ... .. 77 ) .
18 mg (calificacion bx), 27 mg, | de pofasi imid clozapina, comprimidos orales . .. .. 47
27 mg (calificacion bx), 36 mg, s, loacien broforvad 77 COARTEM....................... 30
36 mg (calificacion bx), 54 mg, ’ prolongada........... o -
o - o colchicina, comprimidos orales . . . .. 68
54 mg (calificacion bx) ............. 49 cloruro de potasio, comprimidos
clorhidrato de metoclopramida orales, llberQCIén prolongada, colesevelam....................... 54
Compnmldos Ora/es llllllllll ] lllll 66 partICUIaS/CrIStaleS -------------- 78 COIeSt’pOI .......................... 54
clorhidrato de metoclopramida, cloruro de potasio-d5-nacl al 0.2%, colestiramina (con azicar) .......... 54
solucion oral go | Solucion parenteral infravenosa, colestiramina suave ............... 54
T oy 30meg/, 40meg/l................. 78 . . o
cIorh:drazfo de ondansetron, cloruro de polasio en agua colistina (colistimetato sodico). .. ... 30
comp rimidos orales. ... o 66 infusion secundaria intravenosa ....77 | COMBIGAN................... 4
clorhidrato de ondansetron cloruro de potasio en d5-nac! COMBIVENT RESPIMAT ... 75
IN{Avenoso ... SRR 06| 21 0.45%, solucién parenteral COMETRIQ, CAPSULAS ORALES,
clorhidrato de ondansetron (pf).....66 | intravenosa, 30 meg/l.............. 77 | 60 MG/DIA (20 MG X 3/DiA) ....... 34
clorhidrato de ondansetron, cloruro de potasio en dext. al 5%, COMETRIQ, CAPSULAS ORALES,
solucionoral ...................... 66 solucion parenteral intravenosa, 100 MG/DIA (80 MG X 1-20 MG X 1) . 34
clorhidrato de paroxetina, 20 meq/l, 30 meg/l, 40 meg/l ........ 77 COMETRIQ, CAPSULAS ORALES,
comprimidos orales................ 50| cloruro de potasio en Ir-d5, solucién 140 MG/DIA (80 MG X 1-20 MG X 3) . 34
clorhidrato de paroxetina, parenteral intravenosa, 20 meg/l.... 77 COMPLERA . ... 2%
comprimidos orales, liberacion cloruro de potasio en nacl al 0.9%, COMPIO ... 65
prolongada, 24 horas ... 0 solucién parenteral intravenosa, constulosa 65
clorhidrag‘o de paroxetina, 20meq/, 40meg/l................. 77 COPAXONI.E. JERINGA """"""
suspension oral ................... 50 cloruro de potasio intravenoso. . ... 77 SUBCUTANEA. 20 MGIML 3
C/f?f 71df ato de pllo?i}rp?;’ %c;as 73 cloruro de potasio, liquido oral. . .. .. T COPAXONE JéRIN A
oftalmicas (0jos), 1%, 2%, 4%. ...... cloruro de potasio-nac al 0.45%....78 | SUBCUTANEA 40 MGML. ...... .. 43
clorhidrato de pilocarpina oral . .. ... 99 .
Jorhidrato de seledili 23 cloruro de potasio, paquete oral ... 77 COPIKTRA ....................... 34
clor ’ ralo de s egl m,a """""" cloruro de sodio al 0.9%, CORLANOR,
clorhidrato de terbinafina oral...... 26| intravenoso ....................... 59 | COMPRIMIDOS ORALES . . 55
clorhidrato de ziprasidona. ... o cloruro de sodio al 0.45%, CORTIFOAM. ..................... 65
clorotiazida sodica. ................ 51 solucion parenteral intravenosa. . . . . 78 CORTISPORIN-TC 60
clorpromazina cloruro de sodioal 3% ............. 8 | A~eniceen
e COSMEGEN...................... 34
COMPprimidos Orales................ 47| cloruro de sodio al 5% ... 8 | COTELLIC 34
clorpromazina, concentrado oral....47 | cioryro de sodio intravenoso . ... 8 cREON. 65
clorpromazina inyectable. ... 4T cloruro de sodio para irrigacion . .. . .59 CRESEI\./I.E;A. ORAL """""""" 2%
clortalidona, comprimidos clotrimazol-betametasona . L
orales, 25mg, 50mg .............. 51 | crematopica ............ o 57 | cromoglicato oftalmico (0jos) ... 73
cloruro de betanecol ............ . .. 77 Cri omogllcato oral .................. 65
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cromoglicato para inhalar ... ....... 75 daunorrubicina, dexametasona, comprimidos
cryselle (28)... ... 71 solucioén intravenosa. .............. 35 orales, 0.5mg, 0.75mg, 4mg...... 60
cyclafem 1/35(28)................. 71 DAURISMO, COMPRIMIDOS dexametasona, comprimidos
cyclafem 7/7/7 (26) 71 ORALES,25MG.................. 35 orales, 1mg, 1.5mg, 2mg, 6 mg...60
CYCLOPHOSPHAMIDE, géxlalzséM?o OCI\%BAPRlMlDOS 35 dexametasona, gllx1r oral........... 60
SOLUCION INTRAVENOSA 35 p WG dexametasona, intensol............ 60
CYCLOSERINE 30 days.ee ---------------------------- 7 dexametasona, solucién oral ... ... .. 60
CYCLOSET ....................... 61 debl’tane .......................... 70 dexmetllfenldato’
CYRAMZA 35 decanoato de flufenazina .......... 48 comprimidos orales................ 47
"""""""""""" decanoato de haloperidol ... .......49 dextroanfetamina-anfetamina,
d 71
GO0 e veeeeeseseneees decitabina. .. ... ... 35 | cépsulas orales, liberacion
cyredeq.......................... 71 deferasirox, comprimidos orales. .58 prolongada, 24 horas .............. 48
CYSTADANE ..................... 65 de ferasirox’ aquete o dextroanfetamina-anfetamina,
CYSTAGON. ...\ T o arénulbs gre?/es sg | Comprimidos orales, 5mg.......... 48
CYSTARAN ... 73 ey dextroanfetamina-anfetamina
deferiprona........................ 58 o '
comprimidos orales, 10mg. ... ..... 48
D Rﬁfj\; Sg gg&é‘%%l TI\/IEG ML 70 dextroanfetamina-anfetamina,
P e comprimidos orales, 12.5 mg,
dacarbazina....................... 35 | DELSTRIGO...................... 26 30mg, 7.5mg........... 48
dactinomicina ... ... 35 | demeclociclina .................... 33 dextroanfetamina-anfetamina,
d al 2.5%-cloruro de sodio al 0.45% 58 DEMSER ......................... 51 comprimidos O.rale& 15 mq --------- 48
d al 5%-cloruro de sodio al 0.45% 58 | DENAVIR......................... 57 ggﬁrﬂfsin;gﬁm‘zegaﬁma, "
d al 5% y cloruro de sodio al 0.9% . 58 | DEPENTITRATABS .............. 69 dextlr’oanfetamma . sulai --------
d al 10%-cloruro de sodio al 0.45% 58 DEPO-ESTRADIOL ............... 70 . ina, cap
b DEPO-MEDROL 60 orales, liberacion prolongada. . .. ... 47
dalfampridina. ..................... 43 | PEPUENIEURVL W dextroanfetamina,
DALIRESP........................ 75 DES'COV_Y ------------------------ 26 comprimidos orales................ 48
danazol...................... ... 64 desipr am/n.a --------- AR 47 dextroanfetamina, solucion oral. . .. .47
dantrolenooral ............ .. .. ... 44 desloratadina, comprimidos orales. . 74 dextrosa al 5%-cloruro
DANYELZA . . . . . 35 | desmopresina inyectable........... 64 | desodioal0.2%................... 59
dapsonaoral...................... 30 | desmopresinaoral................. 64 | dextrosa al 5%-cloruro
DAPTACEL desmopresina, rociador de sodio al 03% ................... 59
(DTAP PEDIATRICA) (PF)......... 68 nasalconbomba.................. 64 dextrosa al 5% en agua (d5w),
daptomicina, sol. para reconst. desmopresina, rociador nasal no infusion secundaria intravenosa . .. .58
intravenosa, 500mg............... 30 aerosol, 10 mcg/aplicacion (0.1 ml) .64 dextrosa al 5%-solucion de
DAPTOMYCIN, SOL. PARA desog-e.estradiol/e.estradiol .. ... .. 71 | lactato sodico compuesta............ 58
RECONST. INTRAVENOSA, desogestrel-gtinilestradiol . ... .. ... 71 | dextrosaal 10% y naclal 0.2%.....58
BOMG....o 30 desonida, crema tépica ............ 57 dextrosa al 25% en agua (d25w) .. .58
darifenacina. ...................... T desonida, locion topica. . ........... 57 | dextrosa al 30% en agua (d30w) ...58
DARZALEX ....................... 35 desonida, pomada to'p,ca __________ 57 dextrosa al 50% en agua (d50W) ...59
DARZALEXFASPRO.............. 35 desoximetasona, crema tép,ca _____ 57 dextrosa al 70% en agua (d70W) .59
dasefta 1/35(26) .................. ™| desoximetasona, gel topico ........ 57 \[/)VEA)%E?SE Vs;%SI'gLUCION
dasetta 7/7/7 (28).................. 71 ; Lo )
(28) desoximetasona, pomada tdpica .. .57 PARENTERAL INTRAVENOSA 58
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DEXTROSE 10% digoxX ... 55 dorzolamida-timolol. . .............. 74

ENAGUA (me) ----------------- 58 | digoxina, comprimidos orales. ... 95 dotti ... 70

DIACOMIT, CAPSULAS digoxina, solucién oral ............. 55 DOVATO.................ccce.... 26

ORALES, 250 MG................. 41 o . . .

DIACOMIT CAPSULAS dihidroergotamina nasal ........... 43 doxazosina, comprimidos

ORALES. 500 MG 41 | DILANTIN,30MG ............... 41 | orales, 1mg, 2mg, 4mg........... 52
o T dilt-xr 59 doxazosina, comprimidos

DIACOMIT, PAQUETE o L orales, 8mg....................... 52

DE POLVO ORAL, 250 MG ........ 41 dimetilfumarato, cdpsulas orales, , ;

DIACOMIT PAQUETE liberacion retardada (dr/ec), 120 mg .44 doxep/'na, capsul'as. orales.......... 48

DE F)OLVO7 ORAL, 500 MG ........ 41 dlmetllfumaratO, Ca’psulas orales’ dOXGpIna, CompflmIdOS OfaIeS ...... 48

DIASTAT 41 liberacion retardada (dr/ec), doxepina, concentradooral ........ 48
""""""""""""" 120 mg (14)-240 mg (46)...........44 i

DIASTATACUDIAL . 41 . .g (14) ,9 (46) doxercalciferol..................... 64

. L dimetilfumarato, capsulas orales, doxiciclina-100 .................... 33
diazepam, comprimidos orales ......48 | jiberacion retardada (dr/ec), 240 mg . 44 doxorrubicina. | | vocilada 35
diazepam, concentrado oral....... 48 | dinitrato de isosorbida, OXOIBIEIN, Tposoftia pegrace -
diazepam, intensol................. 48 comprimidos orales................ 95 doxorr ”b.' glna, solucion nfravenosa. 35
diazepam inyectable............... 48 dipiridamoloral .................... 53 g(g()(zsjgfngNE """""""""" 35
d/.azepam rectal [SREEREREENRRE 41 dl.prop/orfato de beltametasona ..... 57 MONOHYDRATE, CAPSULAS
diazepam, solucion oral, disoproxilo de efavirenz- ORALES, LIB. INMEDIATA-LIB.
Smg/ml(Tmg/ml) ............... 48 | lamivudina-tenofovir, comprimidos RETARDADA BIFASICA .......... 33
diazoxida . 61 orales, 400-300-300mg............ 26 DRIZALMA, CAPSULAS
diciclomina, cépsulas orales. ... . ... 65 7’89!?%){'/0 ?e el;aw,fenz- - ORALES CON GRANULOS,

.. . - amivuaina-tenorovir, comprimiaos LIB. RETARDADA, 20 MG,
diciclomina, comprimidos orales.. .05 orgles, 600-300-300mg............ 26 | 30MG,60MG .................... 48
diciclomina, solucionoral........... 65 disulfiram 59 )
diclofenaco Ota’sico ......................... DR|ZALMA’ CAPSULAS
comprimido f orales ’ 50 mg 46 divalproex......................... 41 ORALES CON GRANULOS,
diclof (i ’ | 6pi N l 1‘7 ' 45 | docetaxel, solucién intravenosa, LIB. RETARDADA, 40MG ... 48

iclofenaco sodico, get topico artzo . 160 mg/16 mi (10 mg/ml), 160 mg/ dronabinol ........................ 65
diclofenaco sodico, gotas topicas. .. 48 8 ml (20 mg/mi), 20 mg/2 mi drospirenona-e.estradiol-lm.fa. . . . .. 71
diclofenaco sédico oftalmico (0jos). . 74 (10 mg/ml), 20 mg/ml (1 ml), ) e )
diclofenaco sédico oral 18 80 mg/4 ml (20 mg/mi), drospirenona-etinilestradiol. . . . . . ... 71
ddoxeciing 2 80 mg/8 ml (10mg/ml)............. 35 | DROXIA ... 35
d:;;’:j;’gzac osmsomies dofetilida. ......................... 51 | droxidopa, cépsulas orales, 100 mg .59
liberacion retardada (drfec), dolishale .......................... 71 gg%xgwg,ogagsu/as orales, "
250mg, 400mg................... 26 dongpezilo, 'comprimidos de 9 oo
difenoxilato-a tropina, desmtegrac;on oral, 5 mg.......... 44 DUAVEE SRR 70
comprimidos orales................ 65 | donepezilo, comprimidos de IC{élloxelf’[?a, Ctapjuijas (er ?/93,
difenoxilato-atropina, liquido oral .. 65 | desintegracion oral, 10mg......... 44 é Oelf;’%’(’) r; gar 6?) né; ; ec), 18

donepezilo, comprimidos ’ P
DIFICID, COMPRIMIDOS ORALES .29 1 oles, 5mg...............ov..... 44 DUPIXENT, LAPICERA PARA
DIFICID, SUSPENSION ORAL J " mid INYECCION SUBCUTANEA,
PARARECONSTITUCION.. ... 29 Ofa’}ggeibob?‘éompr midos 4 200MGMAAML . 55
diflunisal .......................... 46 L o DUPIXENT, LAPICERA PARA
difluprednato................... T omprmidos sa | INYECCION SUBCUTANEA

s PET O et 2 P300MG2ML L 55
digiteh ..o 5 | orzolamida....................... 74
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DUREZOL ........................ 74 EMTRIVA, CAPSULAS ORALES .. .27 ergotamina-cafeina................ 43
dutasterida........................ 77 EMTRIVA, SOLUCION ORAL ... .. 27 eritrocina (como estearato),
dutasterida-tamsulosina. ... ... 77 EMVERM...................... 30 | comprimidos orales, 250mg ....... 30
enalapril-hidroclorotiazida. . . . . ... .. 50 | eritromicina, comprimidos orales ... 30
E enantato de testosterona. .......... 64 eritromicina, comprimidos orales,
ENBREL JERINGA SUBCUTANEA 69 liberacion retardada (dr/ec). ... ..... 30
€C-NAPIOXENO ... 46 ’ ' eritromicina con etanol
ENBRELMINI..................... 69 o ’
econazol.......................... o7 solucion tépica .................... o6
EDARBI .. oo 52 EEE%ENES;TS(Q'(J-BP@S%NE A g0 | eritromicina oftdmica (ojos) ....... 73
EDARBYCLOR. ................... 52 ENBREL éOLU coN eritromicina, pafios ................ 56
edisilato de proclorperazina . ... .. .. 66 | SUBCUTANEA . 69 | eritromicina-peroxido de benzoilo. . .56
EDURANT ........................ 26 ENBREL SURECLICK ... 69 ERIVEDGE ....................... 35
e.e.s. 400, comprimidos orales . . . .. 29 | endocet. .. ... 45 | ERLEADA ....................... 35
efavirenz, capsulas orales, 50 mg . .26 ENGERIX-B (PF), JERINGA erlotinib, comprimidos
efavirenz, cépsulas orales, 200mg .26 INTRAMUSCULAR................ 68  Orales, 25mg ... 35
efavirenz, comprimidos orales. .. ... 26 | ENGERIX-B (PF), erlotinib, comprimidos
efavirenz-emtricitabina-tenofovir. . . . 26 USOPEDIATRICO.............. 68 ora.les, 100mg, 150mg. ... 3
ELAPRASE . . . 64 ENHERTU ........................ 35 B .. 70
e/ectrolltos_48 en d5W .............. 78 enoxaparlna ....................... 53 en‘apenem """""""""""" 30
ELIGARD ... .. 35 ENPresSe. ..., 71 ERYPED 400 ..................... 29
enskyce. .......................... 71 ery-tab, comprimidos orales,
ELIGARD (3 MESES).............. 35 en taé/apona 03 liberacion retardada (dr/ec), 250 mg .29
ELlGARD (4 MESES) .............. 35 o ERY_TAB, COMPR'M'DOS
ELIGARD (6 MESES).............. 35 entecavir.......................... 27 ORALES, LIBERACION
elinest . 71 ENTRESTO....................... 55 | RETARDADA (DR/EC)
ELIQUIS ... 53 enulosa .......................... 65 333MG,500MG.................. 30
ELIQUIS ELIQUIS, TRATAMIENTO ENVARSUSXR ................... 35 ERYTHROCIN, SOL. PARA
INICIAL PARA TROMBOSIS EPCLUSA, ROEOCI\%‘ST- INTRAVENOSA, "
VENOSA PROFUNDA/EMBOLIA COMPRIMIDOS ORALES ......... 27 S00OMG.....cov
PULMONAR, 30 DIAS ... 53 | EPIDIOLEX....................... 41 | ERYTHROMYGIN CON
ELLA ™| epinastina......................... 73 E;ANOL’ %EL ;OP'CSO(') """ S 90
ELLENCE.......oooooi, 35 | epinefrina, autoinyector para E Sgg: g C?)T/I PURLI':\/I D OR;ALE 1
ELMIRON......................... 77 inyeccion, 0.15 mg/0.3 ml, ORALES ’ 267 MG s
ELZONRIS. 35 0.3mgl0.3ml ..................... 74 S 5
EMCYT ... . . 35 epinefrina, autoinyector para E)SRBAIE:EEST : gco%Pgl MIDOS .
, inyeccion, 0.15 mg/0.15 ml, BOTMG. . 5
EMEND, SUSPENSION ORAL 0.3 mg/0.3 ml 74 escopolamina base................ 66
PARARECONSTITUCION......... 65 R oo L ,
1 epinefrina, solucion esomeprazol magnesico, capsulas
emoquette ... 7 inyectable, 1mg/mil................ 74 | orales, liberacion retardada (dr/ec). .66
EMPLICIT. ..o 35 epirrubicina, solucion intravenosa . .35 espironolactona ................... 53
EMSAM. SRR RRREEERS 8 eitol 41 | espironolactona-hidroclorotiazida . .. 53
emiricitabina .......... RUSSERERTEE 27 EPIVIRHBV, SOLUCION ORAL....27  estarylla .......................... 71
emiricitabina-tenofovir (tdf)......... 21 ERBITUX ..o, 35 | estavudina, cépsulas orales........ 28
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ésteres etilicos de F fenofibrato, comprimidos orales
los acidosomega 3................ o4 nanocristalizados, 145 mg, 48 mg . .54
estradioloral ...................... 70 FABRAZYME ..................... 64 fenoxibenzamina .................. 52
estradiol, parche falmina (28) ....................... 71 fentanilo .......................... 45
transdérmico quincenal ... 10| famciclovir ........................ 27 | FERRIPROX............coe... 59
tesffagl,oﬁ parche / " famotidina, comprimidos FERRIPROX (2 VECES POR DIA) .59
rans f-)rm/co'semana """"""" orales, 20mg, 40mg .............. 66 FETZIMA, ,CAPSULAS ORALES,
estradiol vaginal................... 70 famotidina, suspensionoral . ....... 66 LIBERACION PROLONGADA,
estreptomicina .................... 31 FANAPT, COMPRIMIDOS 24HORAS............... 48
ESTRING......................... 70 ORALES,1MG ................... 48 FETZIMA, CAPSULAS
etacrinato sodico .................. 52 | FANAPT, COMPRIMIDOS ORALES, LIB. PROL., 24 HORAS,
etambutol . 30 ORALES, 10 MG, 12 MG, PAQUETE DOSIFICADO .......... 48
. . . 2MG,4 MG, 6 MG, 8MG.......... 48 finasterida, comprimidos
etilsuccinato de eritromicina, les 5 77
comprimidos orales. . .............. 30 FANAPT, COMPRIMIDOS ORALES, 0rales, omg. ......................
. . T PAQUETE DOSIFICADO .......... 48 FINTEPLA ........................ 41
etilsuccinato de eritromicina,
suspensién oral para FARXIGA, COMPRIMIDOS FIRDAPSE........................ 44
reconstitucion, 200 mg/5ml . ... ... 30 | ORALES,SMG............... 61 FIRMAGON, KIT CON JERINGA
etilsuccinato de eritromicina, FARXIGA, COMPRIMIDOS DILUYENTE, SOL. PARARECONST.
suspension oral para ORALES,10MG.................. 61 SUBCUTANEA, 80MG ............ 35
reconstitucion, 400 mg/6ml ... .. ... 30 FARYDAK ........................ 35 FIRMAGON, KIT CON JERINGA
etiodiol diac-etinilestradiol.. . ... 71 FEBUXOSTAT .................... 68 | DILUYENTE, SOL. PARARECONST.
. SUBCUTANEA, 120MG........... 35
gtodolaco ......................... 46 felbamato, comprimidos orales . .. .. 41 FIRVANQ. SOL. PARA RECONST
ETOPQPH'OS ..................... 35 felbamgto, suspensionoral. .. ...... 41 INTR AVENOS A 25 MG/ML . '. 30
etoposido intravenoso ............. 35 felodipina ......................... 52 FIRVANQ. SOL. PARA RECONST
efosuximida....................... 41 feminor ........................... 71 INTRAVENOSA, 50 MG/ML ... . 30
etravirina. . ........................ 27 fenelzina.......................... 50 flac, aceite 6tico . .................. 60
EUTHYROX....................... 64 fenilbutirato sodico. ................ 59 flavoxato. . . ... ... 77
everolimus (antineoplasico), fenitoina, comprimidos orales flecainida ... ... 51
comprimidos orales................ 35 masticables ....................... 42 FLOVENT DISKUS PARA INHALAR
everolimus (inmunodepresor), fenitoina sédica, BLISTER CON DISPOSITIVO, ’
comprimidos orales, 0.5mg........ 35 liberacion prolongada. ............. 42 100 MCG/ACTIVACION,
everolimus (inmunodepresor), fenitoina sddica, 50 MCG/ACTIVACION............. 75
comprimidos orales, solucion intravenosa. .............. 42 FLOVENT DISKUS PARA INHALAR,
0.25mg, 0.75mg.................. 35 | fenitoina, suspensiénoral.......... 42 | BLISTER CON DISPOSITIVO,
EVOMELA ........................ 35 fenobar'blt'alJ Comprlmldos Orales . 42 250 MCG/ACT'VACION ............ 75
EVOTAZ.......................... 27 fenobarbital. elixiroral .. 49 FLOVENT, INHALADOR
t 35 | oo SR O EN AEROSOL DE HFA,
EXBMESIAN0. ..o fenobarbital sédico, 44 MCG/ACTIVACION 75
EXKIVITY ..o, 35 solucién inyectable ................ 2
. , FLOVENT, INHALADOR
EYLEA. ............. ... . 73 fenof/bra?o, cqpsulas EN AEROSOL DE HFA
ezetimiba ......................... 54 | orales micronizadas, 110 MCG/ACTIVACION............ 75
o . 134 mg, 200mg, 67 mg............ 54
ezetimiba-simvastatina. . ........... 54 , . FLOVENT, INHALADOR
fenofibrato, comprimidos EN AEROSOL DE HFA
orales, 160 mg, 54mg ... 5 | 220 MCGIACTIVACION. ... ........ 75
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floxuridina. ........................ 35 fluoxetina, comprimidos fosfato sodico de dexametasona
flucitosina ... o | orales,20mg ..................... 48 | (pf), solucion inyectable. ... ........ 60
fluiconazol. .. .. . . og | fluoxetina, solucionoral............ 48 | fosfato sodico de dexametasona,
fluconazol en nac[ (ISO-Osm) ....... 26 ﬂuoxetlna (l‘rastorno dlsfo'rlco SO/UCIO” InyeCtab/e ................ 60
fudarabi 35 premenstrual), comprimidos fosfato sodico de prednisolona
udara ln.a """""""""""" orales, 10mg ..................... 48 oftalmico (0jos).................... 74
f ”df ocgn‘:son B 60 fuoxetina (trastorno disforico fosfato sodico de prednisolona,
flunisolida......................... 75 | premenstrual), comprimidos solucién oral, 15 mg/5 ml
fluocinolona, aceite tpico. . ... .. ... 57 orales,20mg ..................... 48 (3 mg//ml), 1 (5 mg//5 n)1l (5 ml),
fluocinolona acetonida, aceite . . . . .. 60 flurbiprofeno, comprimidos 25 mg/5 ml (5 mg/mli),
fluocinolona, crema topica 57 | orales, 100mg ................... 46 | S mg base/5ml (6.7 mg/5ml) ... 60
S i 5 fosfenitoina ....................... 41
ﬂUOCinOIona, pomada to'plca ........ 57 ﬂUfblpI.’OfenO sOdico. ............... 74 fzzfiz[‘;jf’;’: o stamina 2
ﬂUOCinOIona, solucién tOplca ........ 57 ﬂUtamlda' .......... . .. ............. 36 osioprl 6
fluocinolona y gorra de bafio ....... 57 | fluvoxamina, comprimidos AOPI. v S
. o orales, 25mq ..................... 49 fosinopril-hidroclorotiazida . .. ... ... 52
fluocinonida, crema topica, 0.1% ...57 . -
fiocinonida. crema topica. 0.05% 57 fluvoxamina, comprimidos FOTIVDA ....................... 36
11oniaa, crema fopica, B.59% - orales, 50mg ..................... 49 | fulvestrant....................... 36
fluocinonida, gel topico. ... S| fluvoxamina, comprimidos fumarato de bisoprolol ........ ... 51
fluocinonida, pomada topica. . ... ... 57 orales, 100mg .................... 49 . .
o e fumarato de disoproxilo
fluocinonida, solucion tépica. ... 57 FOLOTYN ..........cooiieinnnn, 36 | detenofovir.. . ................. 28
ﬂuorometo,ona -------------------- 74 fomepIZOI ......................... 68 fumarato de formoterol ........... 76
CREMATOPICA, 0.5% ... ...... .. 55 | subcutdnea, 2.5mgl0.5ml. .. ...... gy | L osemida, comprim o
. L L furosemida inyectable. . .......... 52
fluorouracilo, crema topica, 5%. . . .. 95 fondaparinux, jeringa furosemida. solucion oral
fluorouracilo intravenoso . ... ...... 35 | Subcutanea, 10 mg/0.8 ml, / ’
| o 5mg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6ml... ... 53 | 10mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/mi)....52
fluorouracilo, solucion topica . ... .. 95 _ FUZEON. SOL. PARA
fluoruro de sodio 5000 fOSAMPIeNAVIr. ... 27| RECONST. SUBCUTANEA ... 27
para Sequedad enlaboca........ .. 59 fosfato de carvedilol ............... 51 fyaVOIV .......................... 70
fluoruro (de sodio), fosfato de clindamicina, gel topico . . 56 EYCOMPA. COMPRIMIDOS
comprimidos orales................ 78 | fosfato de clindamicina inyectable ..30 | ORALES, 2 MG, 4 MG, 6 MG ... .41
fluoruro (de sodio), comprimidos fosfato de clindamicina, FYCOMPA. COMPRIMIDOS
orales masticables, 1 mg . locién tépica. ...................... 56 ORALES, 1’0 MG, 12 MG, 8 MG .. .. 41
(2:2mg de fluoruro de sodo)...... 78 fosato de clindamicine, FYCOMPA, SUSPENSION ORAL .41
fluoruro de sodio-nitrato potésico . . .60 pafio topico ....................... 56 ’
fluoruro (de sodio), pasta dental .. ..59 fosfato de clindamicina, solucion G
fluoxetina, Ca’psu/as Ora/es’ 10 mg. 48 infravenosa, 600 mg/4 mh.......... 30
fluoxetina, capsulas orales, 20 mg. .48 fosfatg de clindamicina, gabapentina, capsulas
fluoxetina, cépsulas orales, 40 mg. .48 solucion top/'ca SRR SRR 56 orales, 1 QO mg,,400 mg.......... 41
fluoxetina, capsulas orales, fosfato de cI/ndam.lcma vaginal .. ... 70 gab/apeggga, capsulas .
liberacién retardada (dr/ec) lllllllll 48 fosfato de ClorquIna .............. 30 orales, . mg..... .' '. """"""
ﬂuoxetina, Comprimidos fosfato sédico de dexametasona gabapentma’ Compnmldos
orales, 10Mg ... o 48 | OAIMICO (0jOS).................... 74 | orales, 600mg .................. 41
gabapentina, comprimidos
orales, 800mg .................. 41
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gabapentina, solucionoral ......... 41 GENTAMICIN IN NACL GLYCOPYRROLATE (PF)
galantam,na’ Ca’psulas Orales’ (lSO'OSM.), |NFUS|ON |N WATER, INYECTABLE .......... 65
pildoras de lib. prol., 24 horas . .. ... 44 ?5552%%?}? ";‘gm\gf/g\‘(%sﬁ gp | VOO 55
galantamina, comprimidos orales . . . 44 ’ o GLYXAMBI........................ 61
. L GENVOYA........................ 27 o .
galantamina, solucionoral ......... 44 GILENYA CAPSULAS gran/setron (pf), solucion
GAMMAKED, SOLUCION ORALES ’0 = MG 1 intravenosa, 1mg/ml (1ml) ........ 65
INYECTABLE, 1 GRAMO/10 ML GILOTRIl; Co T ey 26 griseofulvina micronizada .. .. ... ... 26
883"; ;8 ggﬁmggggg mt icopi o d """""" griseofulvina ultramicronizada.. . . . .. 26
), glicopirronio, comprimidos
0 0 GVOKE HYPOPEN,

(C:KGGSE(;RCAMOS/SO ML (10%) .. 22 olrf'alesf 1 m'g,.2 mg;. .b.l .............. 22 PAQUETEDE 1. 61

Co gl.cop/'rron/'o inyectable. ............ GVOKE HYPOPEN,
GARDASILO (PF)................ 68 glicopirronio (pf) en agua, PAQUETEDE2................... 61
GASAS, 2X2. ... .., 61 Jeringa intravenosa, GVOKE PFS. PAQUETE
GATTEX, VIALDE 30.............. 65 0/4 mg/; ?dm’ (0.2mg/ ’,Z’) """""" O CON1JERINGA...... ... 61
GATTEX, VIALDEUNO ........... g5 | JImepinaa, comprimiaos GVOKE PFS, PAQUETE

orales, Tmg....................... 61
gav,lyte_c 65 ) . L. CON 2 JER'NGAS ................. 61
ST glimepirida, comprimidos

qavilyte-n ......................... 65 | orales, 2mg....................... 61 H
GAVRETO ........................ 36 | glimepirida, comprimidos
GAZYVA. ... 36  orales, 4mg....................... 61 HAEGARDA ...................... 76
gemcitabina, sol. para glipizida, comprimidos orales, 5mg..61 | pajjey. ... 71
; Z‘:;Z;; bIZ'f; a:i?j:i; mtravenosa .36 glrlg;g\"sdf%c%”gpr imidos 61 hailey 24fe ....................... 71

y ’ P hailey fe 1.5/30 (28) ............... 71
1 gramo/26.3 ml (38 mg/mli), glipizida, comprimidos orales, i y e 1120 22 ) 71
2 gramos/52.6 ml (38 mg/mi), liberacion prolongada, alley e 1/20 (28) ...
200 mg/5.26 ml (38 mg/ml)......... 36 24 horas, 2.5mg .................. 61 HALAVEN......................... 36
GEMCITABINE, SOLUCION glipizida, comprimidos orales, haloperidol, comprimidos
INTRAVENOSA, 100 MG/ML........ .. 36 liberacion prolongada, orales, 0.5mg, 1mg, 2mg, 5mg...49
gemfibrozil ........................ 54 | 24horas,dbmg.................... 61 haloperidol, comprimidos
gemmily ... 71 | glipizida, comprimidos orales, orales, 10mg, 20mg .............. 49

liberacion prolongada, HARVONI, COMPRIMIDOS
generlac .......................... 65
gengraf 35 24 horas, 10mg................... 61 ORALES, 45-200MG.............. 27
GEN OTé'(')'P'lN' """""""""" 67 glipizida-metformina, HARVONI, COMPRIMIDOS
"""""""""" comprimidos orales, 2.5-250mg....61 | ORALES, 90-400 MG..............27

GENOTROPIN MINIQUICK. ......67" " gjpizida-metformina, HARVONI, PILDORAS DE
gentak, pomada oftalmica (ojos). ... 73 comprimidos orales, ADMINISTRACION ORAL EN
gentamicina en nacl (iso-osm.), 2.5-500mg, 5-500mg ............. 61 | PAQUETES, 33.75-150 MG......... 27
infusion secundaria intravenosa, GLUCAGEN HYPOKIT ............ 61 HARVONI, PILDORAS DE
100 mg/100 mi, 60 mg/50 m, GLUCAGON (HCL), KIT ADMINISTRACION ORAL EN
80 mg/100 mi, 80 mg/50mi ... 30 DEEMERGENCIAS............... 61 | PAQUETES, 45-200MG........... 27
geqtamicina, gotas GLUCAGON, KIT DE HAVRIX (PF), JERINGA
oftalmicas (0jos)................... 73 | EMERGENCIAS (HUMANO)....... 61 | INTRAMUSCULAR................ 68
gentamicina, solucion gluconato de clorhexidina heather........................... 70
inyectable, 40 mg/ml................. 30 membranamucosa................ 59
gentamicina tépica. ................ 56
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heparina (porcina) en dext. al 5%, hidrocortisona, pomada HUMIRA, KIT DE JERINGA
solucioén pgrenteral intravenosa, topica, 1%, 2.6% .................. 58 SUBCUTANEA, 40 MG/0.8 ML...... 69
ZféOOQ :nédajlef/52050 6'{7)’0 ades/ hidrocortisona rectal . .............. 65 | HUMIRAPEN..................... 69
250%7; (703%% de’s /ml)un/ aaes hidromorfona, comprimidos orales . . 45 HUMIRA PEN CROHNS-
25,000 unidades/500 ml ’ hidromorfona, liquido oral . ... ...... 45 UC-HS, PAQUETE INICIAL .......... 69
(50 unldades/ml) .................. 54 hidroxicloroquina, HUMIRA PEN PSOR-
heparina (porcina) en nacl al 0,45%’ Comprimidos orales, 200 mg....... 31 UVEITS-ADOLHS................. 69
solucion parenteral, intravenosa, hidroxiurea. ... 36 HUMULIN 70/30 U-100, INSULINA .61
55’ 888 “”’ﬁgagesfgg m;, A hipurato de metenamina ........... 33 HUMULIN 70/30 U-100 KWIKPEN. . 61
hZ, arin:n(l jrc?:af en ,I?acl:ll ( f) ...... :4 FIZENTRA.. oo 68 :-Ii\IUSRlAJEI'}\ll,X EV,\\IIIT(FIJ”EN 61
parina (porcina) en nact {prj. ... HUMALOGJUNIOR ~ INSULINAKWIKPEN.........o.

heparina, porcina (pf), jeringa _ HUMULIN N NPH
inyectable, 5,000 unidades/0.5 ml . .54 KWIKPEN U-100. . oo o1 U-100, INSULINA 61
h;/parina (})O’rcina) ' B HUMALOG KWIKPEN, INSULINA . .61 HEJMU,LIN R REGULAR """"""
solucion inyectable ... ............. 54 | HUMALOG MIX 50-50, U-100, INSULINA ... . 61
HEPARIN, PORCINA (PF) INSULINAU-100 .................. 61 HUMLjLIN R U-500
JERINGA INYECTABLE, HUMALOG MIX 50-50 KWIKPEN. ..61 | (coNG) INSULINA . ... ... ... 61
5,000 UNIDADES/ML. ............. 54 HUMALOG MIX 75-25 KWIKPEN. . .61 HUMULIN R U-500
HETLIOZ ......................... 49 HUMALOG MIX 75-25 (CONC) KWIKPEN ................ 61
HlBERlX (PF) ..................... 68 (U'100), INSULINA ---------------- 61 HYDROCODONE_
hiclato de doxiciclina, HUMALOG U-100, INSULINA . ..... 61 ACETAMINOPHEN,
capsulasorales.................... 33 HUMIRA (CF), KIT DE JERINGA COMPRIMIDOS ORALES,
hiclato de doxiciclina SUBCUTANEA, 10 MG/0.1 ML, 10-300 MG, 7.5-300 MG ........... 45
comprimidos orales, 20mg. ........ 33 20MG/0.2ML..................... 69 géi)ﬂi%)l('\\/ﬂ%%%oggﬁ%gE

; i HUMIRA (CF), KIT DE JERINGA ,
hiclato de doxiciclina,
comprimidos orales, 100mg ... 13 SUBCUTANEA, 40 MG/0.4 ML..... .. 69 100 MG, 300 MG, 400 MG........... 31
Z/:clatlo c{e dgxiciclin:;z intravenoso . . . 32 E/E\Jgﬁﬁ‘_g E)I gIEA?l &ﬁ%"éNs |

idralazina inyectable.............. 5 JERINGA SUBCUTANEA,
hidralazinaoral.................... 52 80MGIOBML....... 69 ibandronatooral ................... 69
hidroclorotiazida................... 52 HUMIRA (CF) PEDI CROHNS, IBRANCE......................... 36
hidrocodona-acetaminofeno, PAQUETE INICIAL, KIT DE DU . 46

comprimidos orales, 10-325 mg,
5-325mg, 7.5-326mg ............. 45

hidrocodona-acetaminofeno,
solucion oral, 7.5-325 mg/15ml ... .45

hidrocodona-ibuprofeno. ........... 45
hidrocortisona-acido acético. . ... ... 60
hidrocortisona, crema topica,

1%,2.5% ... 58
hidrocortisona, crema topica

con aplicador perineal ............. 65
hidrocortisona, locion tépica, 2.5%. .58
hidrocortisonaoral................. 60
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JERINGA SUBCUTANEA,
80 MG/0.8 ML-40 MG/0.AML ... .. 69

HUMIRA (CF) PEN
CROHNS-UC-HS.................. 69

HUMIRA (CF) PEN, KIT DE
INYECTOR SUBCUTANEDO,
40MGIOAML............ooo 69

HUMIRA (CF) PEN, KIT DE
LAPICERA PARA INYECCION
SUBCUTANEA, 80 MG/0.8 ML..... 69

HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC .69

HUMIRA (CF) PEN PSOR-
UV-ADOLHS. ... ooeeiii 69

ibuprofeno, comprimidos
orales, 400 mg, 600 mg, 800 mg ...46

ibuprofeno, suspensionoral ... .. ... 46
fcatibanto ......................... 76
iclevia............................. 71

ICLUSIG, COMPRIMIDOS
ORALES, 10 MG, 30 MG, 45 MG. .. 36

ICLUSIG, COMPRIMIDOS

ORALES,15MG.................. 36
idarrubicina ....................... 36
IDHIFA. ... 36
ifosfamida......................... 36
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imatinib, comprimidos INTRON A, SOLUCION isotretinoina, capsulas orales,
orales, 100mg .................... 36 INYECTABLE, 6 MILLONES 10 mg, 20mg, 30 mg, 40mg........ 56
imatinib, comprimidos DE UNIDADES/ML . SRR 67 fsradipina ......................... 92
orales, 400 Mg ... 36 :H\T(Eg'lr\'lA%L?EO%(L)J(I\:/III?EONES itraconazol, capsulas orales. ....... 26
IMBRUVICA, CAPSULAS , i i
ORALES, 70MG . s6 | DEUNIDADESML................ g7 | lraconazol, solucion oral............ 26
IMBRUVICA, CAPSULAS infrovale .......................... 71 ivermectina oral ... 31
ORALES, 140 MG lllllllllllllllll 36 INVEGA SUSTENNA, |XEMPRA ......................... 36
IMBRUVICA, JERINGA INTRAMUSCULAR, IXIARO(PF) ...................... 68
COMPRIMIDOS ORALES .. ... 36 3I9MG/O.25ML. ... 49
IMEINZI 36 INVEGA SUSTENNA, J
- N 31| JERINGAINTRAMUSCULAR, o
l.m/'pe/?em-c‘l asta ’”f’ DARRRREERAEEE 117 MG/0.75 ML, 156 MG/ML, jaimiess. .......................... 71
imiquimod, cr emf topica 234 MG/1.5 ML, 78 MG/0.5 ML. . ... 49 JAKAFL 36
O paqUete 3.75% ..o 5 | INVEGATRINZA ... . 49 | jantoven ... 54
g’g‘;’&% 05f ;Zma topica ss INVELTYS o, 74 UANUMET ... 62
IMOVAX (PF) INVIRASE, JANUMET XR, COME’RIMIDOS
VACUNAANT’IRRABICA 68 COMPRIMIDOS ORALES ......... 27 ORALES, LIBERACION
. o 70 INVOKAMET ...................... 61 PROLONGADA, MULTIFASICA,
iNCassia. .......................... 24 HORAS, 50-1,000 MG,
INCRELEX. ....................... 59 :Exgiimfr KR ZZ 50-500MG............ 62
INCRUSE ELLIPTA. ............... T4 T JANUMET XR, COME’RIMIDOS
indapamida ... 59 |'POL. SRR R ERERTIES 68 ORALES, LIBERACION
INFANRIX (DTAP) (PF) ipratropio-albuterol. ................ 76 PROLONGADA, MULTIFASICA,
JERINGA |NTRAMUSC’ULAR ...... 68 irbesartan......................... 52 24 HORAS, 100-1,000 MG........... 62
INFUGEM. ... 36 irbesartan-hidroclorotiazida ... ... .. 52 JANUVIA 62
INFUMORPHPF. .. 45 IRESSA. ... 36 "JARl?lANCE """"""""""" 62
INLYTA, COMPRIMIDOS jrinotecan ......................... 36 jasmiel (28) ...................... 1
ORALES, 1MG ................... 36 irrigacion de solucion de JEMPERLI........................ 36
INLYTA, COMPRIMIDOS lactato sddico compuesta . ......... 58 jencycla........................... 70
ORALES,5MG ................... 36 irrigacion d{a solucion de JENTADUETO .................... 62
INQOVI . ..o 36 lactato sodico compuesta ....... ... 58 JENTADUETO XR, COMPRIMIDOS
INREBIC . 36 ISENTRESS, ORALES, |7|BERAC|ON INMEDIATA-
COMPRIMIDOS ORALES ......... 27 LIBERACION PROLONGADA
INSULINA, AGUJA ; ’
PARALAPICERA. . . . 61 ISENTRESS, COMPRIMIDOS BIFASICA, 24 HORAS,
INTELENCE. COMPRIMIDOS ORALES MASTICABLES, 25 MG ..27 251,000MG..................... 62
ORALES 25MG 97 | ISENTRESS, COMPRIMIDOS JENTADUETO XR, COMPRIMIDOS
INTELENCE. COMPRIMIDOS ORALES MASTICABLES, 100 MG .27 82@5\%|<L’)|EEF>F;</?)C|_|SSC|;%/ED|ATA-
ORALES, 1d0 MG1 200 MG llllllll 27 ISENTRESS, DE DOS'S ALTA ..... 27 BlFASICA, 24 HORAS, ’
INTRALIPID, EMULSION ISENTRESS, PAQUETE 5-1,000MG ..o 62
|NTRAVENOSA, 20%, 30% ........ 78 DE POLVO ORAL ................. 27 JERINGA PARA |NSUL|NA (DES),
INTRON A, SOL. PARA isibloom. ... 71 U-1000.3 ML, 1 ML, 1/2 ML.......... 61
RECONST. INYECTABLE.......... 67 isoniazida, comprimidos orales . . . .. 3 JEVTANA .. . . 36
isoniazida, solucion oral. . .......... 31 joleSsa. ... 71
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juleber............................ 71 KISQALI FEMARA CO-PACK, LANOXIN, COMPRIMIDOS
JULUCA 57 COMPRIMIDOS ORALES, ORALES, 62.5 MCG (0.0625 MG) . .55
junel 1.5/30 (21). ... 71 400 MG/DIA (200 MG X 2), 2.5MG.36 | jansoprazol, capsulas orales,
junel 1/20 (21) 71 KISQALI FEMARA CO-PACK, liberacion retardada (dr/ec). ... ... .. 67
T RS e COMPRIMIDOS ORALES, LANTUS SOLOSTAR
I.U”el fe 1.5/30(28)................. 71 600 MG/DIA (200 MG X 3), 2.5 MG . 36 U-100, INSULINA ... ............ 62
J.Une/ fe 1720 (28) .................. 71 kKlor-con........................... 77 LANTUS U-100, INSULINA .. ... 62
junelfe24......................... 71 | KLOR-CONS8 ..................... T gpatinib 37
K Z‘-OR-CO%O -------------------- Z larin 1.5/30 (21) ... 71
or-conm10.................. larin 1/20 (21) ... 71
KABIVEN ... oo, 78 | Korconmts...................... T larin24fe......................... 71
KADCYLA ..., 36 | Klorconm20................. T larinfe 1.5/30 (28) . ................ 71
Kaitlibfe. ... 71 | KLOXXADO....................... 46 | Jarinfe 1/20(28)................... 71
KALETRA, COMPRIMIDOS KORLYM........... 64 arissia. ... 71
ORALES, 100-25MG.............. 27 K-PHOSORIGINAL ............... 77 latanoprost. .. ..................... 74
KALETRA, COMPRIMIDOS kurvelo (28) ....................... 71 LATUDA, COMPRIMIDOS
ORALES, 200-0MG............ 21 KUVAN ..o 64 | ORALES,80MG.................. 49
kalliga ............................ 71" | KYNMOBI, PELICULA LATUDA, COMPRIMIDOS ORALES,
KALYDECO, SUBLINGUAL, 10 MG, 120 MG, 20 MG, 40 MG, 60 MG. .. .49
COMPRIMIDOS ORALES ......... 76 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG..... .. 43 layolisfe ....................ii.. 71
KALYDECO, PAQUETE KYPROLIS........................ 37 leena2s 71
DE GRANULOS ORALES ......... 76 .
KANJINTI 26 L leflunomida R ERRRRTe 69
Kariva (28) ..o 21 LENVIMA, CAPSULAS ORALES,
arva(28) ... i
labetaloloral ...................... 52 10 MG/DIA (1,0 MG X1),4MG...... 37
kelnor /35 (28) ................... | LACRISERT 75 | LENVIMA, CAPSULAS ORALES,
kelnor 1-50 (28) ................... /6 12 MG/DIA (4 MG X 3), 18 MG/DIA
ke toconazol( cifampu tépico. ... 57 lactato de amonio ................. % (10MGX 1.(4 MG X 2;, 24 MG/DIA
ke toconazol, crema tépica 57 lactato de haloperidol inyectable. . . .49 (IOMGX2-4MGX1)............. 37
ket l, L 2% lactato de haloperidol oral. . .. ...... 49 LENVIMA, CAPSULAS ORALES,
eloconazo ora o lactulosa, soluciénoral............. 65 14 MG/DIA (10 MG X 1-4 MG X 1),
ketorolaco oftalmico (0jos) ......... 74 lamivudina, comprimidos 20 MG/DIA (10 MG X 2),
E:ENYRTI)R(TEQ ' JERINGA """""" 36 orales, 106 mg,300mg............ 27 ? MC,;/DlA AMGX2)..on ?:
L - BSSING. ..
i lamivudina, comprimidos
INTRAMUSCULAR................ 68 ’ letrozol. ...................... ..., 37
orales, 150mg .................... 27
g(l)%Ql\/?Cl;_/lb(l;AOI\ZAOPORI{/IMCgD)(Of ORALES,3 ; lamivudina, solucion oral ... ... .. 27 leucovorina calcica, inyectable . .. .. 33
( ) ......... Iamlvudlna_ZIdovudlna _____________ 27 /GUCOVOI’II’IH Cé/CIC& Ol’a/ ............ 33
KISQALI, COMPRIMIDOS ORALES, lamotriai mid LEUKERAN....................... 37
400 MGIDIA (200 MG X2).......... | e desitegracion oral . 42 | LEUKINE, SOL. PARA
KISQALI, COMPRIMIDOS ORALES, ¢ desintegracion ofaf ... RECONST INVECTABLE 67
600 MG/DIA (200 MG X3) ......... 37 | lamotrigina, comprimidos orales . .. .41 i SRR
KlSQALl FEMARA CO-PACK’ lamotrlglna’ Comprlmldos Orales’ IeUpI'OIIda SUbCUtanea, klt .......... 37
COMPRIMIDOS ORALES, liberacion prolongada, 24 horas . .. .42 LEVEMIR FLEXTOUCH
200 MG/DIA (200 MG X 1), 2.5 MG .36 | lamotrigina, comprimidos orales U-100, INSULINA ... 62
masticables dispersables .. ........ 42 LEVEMIR U-100, INSULINA ....... 62
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levetiracetam en nacl (iso-osm.) . .. .42 linezolida en dextrosa al 5%. ... .... 31 LOTEMAXSM .................... 74
levetiracetam intravenoso. . ... ..... 42 linezolida, suspension lovastatina, comprimidos
levetiracetamoral .. 42 | oral para reconstitucion ............ 31 orales, 10mg ..................... 94
levobunolol, gotas LINZESS.......................... 65 | lovastatina, comprimidos
oftélmicas (0jos), 0.5%. ............ 73 liotironinaoral ..................... 65  orales, 20mg, 40mg.............. o4
levocarnitina, comprimidos orales...59 | lisinopril........................... 52 | low-ogestrel (28) .................. 12
levocarnitina (con azticar). ......... 59 | lisinopril-hidroclorotiazida .. ........ 52 | lo-zumandimine (26)............... 12
levocarnitina, solucion LIVALO ... 54 LUMAKRAS...............ooo 37
oral, 100mg/ml.................... 99 | Inorgest/e.estradiol-e.estrad .. .. ... 71 LUMIGAN, GOTAS .
levocetirizina, comprimidos orales .. 75 lojaimiess......................... 72 OFTALMICAS (0J0S), 0.01%. ... 74
levocetirizina, solucion oral. . .. .. ... 75 LOKELMA 59 LUMIZYME ....................... 64
levofloxacina, comprimidos orales .. 32 LONSURF, COMPRIMIDOS LUMOXITI ... 37
levofloxacinaendbw .............. 32 ORALES, 15-6.14MG ............. 37 LUPRON DEPOT ................. 37
levofloxacina intravenosa ... 32 | LONSURF, COMPRIMIDOS LUPRON DEPOT (3 MESES) ........ 37
/evoﬂoxaCIna’ SO/UCIén Ora/ ......... 32 ORALES, 20'819 MG ............. 37 LUPRON DEPOT (4 MESES) ...... 37
levonest (28) ...................... 71 loperamida, capsulas orales. . . .. ... 65 LUPRON DEPOT (6 MESES) ...... 37
levonorgestrel-etinilestradiol. . . . . . .. 71 lopinavir-ritonavir, comprimidos LUPRON DEPOT-PED ............ 37
levonorg-etetinilestradiol trifasico . .. 71 ;Jralles, _102'25 mg..... . d """" 27" | LUPRON DEPOT-PED (3 MESES) .37
) Opinavir-rironavir, comprimiaos lutera (28)......................... 72
levora-28. ... ™ orales, 200-50mg ................. 27 (25)
LEVO-T.. . 64 R , y LYBALVI.......................... 49
lopinavir-ritonavir, solucion oral . . . . . 27
/evot'”f-OXInaJ Comprlmldos Orales . 65 L. LYNPARZA ....................... 37
lorazepam, comprimidos
levoxyl, comprimidos orales, orales, 0.5mg, 1mg. .............. 49 | LYRICACR, COMPRIMIDOS
) g, Tmg
100 meg, 112 meg, 175meg . ... ... 65 . ORALES DE LIBERACION
lorazepam, comprimidos PROLONGADA. 24 HORAS
LEVOXYL, COMPRIMIDOS orales,2mgq....................... 49 165 MG. 82.5 M’G ’ 49
ORALES, 125 MCG, 137 MCG, p trado oral 49 P T
150 MCG, 200 MCG, 25 MCG. Orazepam, concentraao oral . ...... LYRICACR, COMPRlMlDOS
50 MCG, 75 MCG, 88 MCG . ... .. .. 65 | lorazepam,intensol................ 49 | ORALES DE LIBERACION
LEXIVA, SUSPENSION ORAL .....27 | lorazepam, jeringa PROLONGADA, 24 HORAS,
Inyectable, 2 mg/ml ................ 49 330 MG ........................... 42
LlBTAYO -------------------------- 37 s LYSODREN 37
— . lorazepam, solucion inyectable . ... 49 | FTOVUREN. .o
lidocaina, parche adhesivo LYUMJEV KWIKPEN
tépico, medicado, 5% 56 LORBRENA, COMPRIMIDOS
idoca o, NI 51 | ORALES,25MG........... 37 U-100,INSULINA ... 62
idocaina (pf), jeringa intravenosa. . .
cocama ol jeringa I LORBRENA, COMPRIMIDOS LYUMJEV KWIKPEN
lidocaina (pf), solucion inyectable...55  5pAIES 100MG................. 37 U-200,INSULINA ................. 62
lidocaina, pomada tdpica. . ......... 56 10ryna (28) ... 79 LYUMJEV U-100, INSULINA .......... 62
lidocaina-prilocaina, crema topica .56 | joeanan 52 | lyza...l 70
I/.doca/ NaVISCOSE ... 56 losartan-hidroclorotiazida,
lillow (28) ........................ 7 | comprimidos orales, 50-12.5mg. . ..52 M
//.ncom/cma SRRIELSIEERERERRE RNt 31 losaﬂén-(zjidroclo;otiazida, MAGNESIUM SULFATE IN
lindano, champu 10pICo ... O g s O o s, | DSW, INFUSION SECUNDARIA
linezolida-cloruro de sodio al 0.9%. .31 “1e.0 Mg, TUU-oMmg. ... INTRAVENOSA, 1 GRAMO/100 ML .77
linezolida, comprimidos orales. .. . .. 31 LOTEMAX ..o & malation .......................... 58
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maleato de asenapina ............. 47 memantina, comprimidos metformina, comprimidos
maleato de enalapril, orales, 10mg ..................... 44 | orales, 850mg .................... 62
comprimidos orales................ 52 memantina, comprimidos metformina, comprimidos
maleato de proclorperazina oral ....66 | orales, paquete dosificado ......... 44 | orales, liberacion prolongada,
maleato de t,mo/ol, gotas memantlna, SOIUCIén Ol’a/ ........... 44 24 horas’ 1’000 mg ' '. """"""" 62
oftalmicas (0jos)................... 73 MENACTRA (PF), SOLUCION mez;for ”7_’;)73: compr /mlldos y
i INTRAMUSCULAR ................ 68 oraiés, iiberacion prolongada,
maleato de timolol oral................. 53 24 horas, 500mg................... 62
maprot,l,na 49 MENEST .......................... 70 X L.
ST MENOSTAR 70 metformina, comprimidos orales,

marlissa (28) ...................... 72 | WIENUSIAR o liberacion pro[ongada, 24 horas,
MARPLAN ... 49 | MENQUADFI(PF)................. 68 | 500 mg (genérico de glucophage xr). 62
MARQIBO ........................ 37 | MENVEOA-C-Y-W-135-DIP (PF)...68 | metformina, comprimidos orales,
MATULANE 37 | mercaptopurina.................... 37 | liberacion prolongada, 24 horas,
matzimla 5o | MEropenem....................... 31 790 mg (genérico de glucophage xr).62
MAVYRET MEROPENEM-0.9% METFORMIN, SOLUCION ORAL.. .62
COMPRIMIDOS ORALES . 27 SODIUMCHLORIDE .............. 31 metildopa ......................... 92
meclizina, comprimidos MErZEe ..........covveeieiii.. 72 metl:IprednisoIona... SEREIER R 60
orales, 12.5mg, 25mg ............ 66 mesalamina, capsulas orales, metimazol, comprimidos
MEDROL, COMPRIMIDOS liberacion prolongada, 24 horas . . . .66 orales, 10mg,5mg ............... 60
ORALES,2MG ................... 60 mesalamina, comprimidos metirosina. ........................ 52
medroxiprogesterona, orales, liberacion retardada metocarbamol oral................. 44
jeringa intramuscular.............. 70 | (drfec) 1.2gramos ................ 66 | etolazona oo 52
medroxiprogesterona oral ... . 70 | mesalamina con panuelo impiador.66 o torevato sedico inyectable ... 37
medroxiprogesterona, mesalamina, enema rectal ......... 66 | metotrexato sodicooral ... 37
suspension intramuscular ... . ... ... 70 mesilato de ziprasidona. ........... 51 metotrexato sdico (pf) ... ... 37
mefloquina........................ 31 mesna...............cccccoooun... 33 metoxaleno 56
meges;ro;, comprimf'fios orlales ..... 37 MEtSl;EX ORAL. : d .............. 33 metro intravenoso 31
megestrol, suspension oral, metadona, comprimidos - -
400 mg/10 ml (10 ml), orales,5mg....................... 45 metronl.dazo;, comp r;nydos orales .. 31
400 mg/10 ml (40 mg/mi). ... 37 | metadona, comprimidos metronidazol en nac (iso-osm.) ......3
MEKINIST, COMPRIMIDOS orales, 10Mg ..................... 45 | metronidazol topico................ 56
ORALES, 05 MG ................. 37 metadona} Concentrado Oral ________ 45 metfonldaZOI Vaglnal ............... 70
gIEK:_NElgT,Z(IZ\AOGMPRlMlDOS 37 metadona, Intensol ________________ 45 meXI/etIna ......................... 51
MEKTOV’I """""""""" 57 metadona, solucion inyectable . . . .. 45 MIACALCIN INYECTABLE ... .. 64

e 37 metadona, solucion oral, 5 mg/5 ml .45 m/.belas ?4 fo......o..ooiii 12
melia an """"" .' ’ """"""" metadona, SolUCIén Oral} mlcafunglna ....................... 26
melloxm?rg, comprimidos 48 10mg/oml........................ 45 | micofenolato sodico ............... 37
orales,' omg... U d """"""" metaproterenol, jarabe oral. . ... .... 76 microgestin 1.5/30 (21) ............ 72
gr: lg);/c%n;nc;omp rimiaos 46 metazolamida ..................... 74 microgestin 1720 (21) .............. 72
mema;7tina capsulas orales con metformina, comprimidos microgestin fe 1.5/30 (28) .......... 72

. . orales, 1,000mg .................. 62 - tin fe 1/20 (28 79
grénulos, lib. prolongada, 24 horas .44 microgestin fe 1/20 (28)............
memantina, comprimidos mel;for ”ggg’ comprimidos 62 midodrina......................... 59
orales, 5mg....................... 44 0rales, OUUMG - migergot . ..., 43
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miglitol, comprimidos orales, 25 mg.62 montelukast, comprimidos MYRBETRIQ, COMPRIMIDOS
miglitol, comprimidos orales, 50 mg. 62 orales masticables. ................ 76 ORALES, LIBERACION
miglitol, comprimidos orales, 100mg 62 | montelukast, paquete PROLONGADA, 24 HORAS ... . "
; de granulos orales. ................ 76
miglustato. ........................ 64 N
hy MONUROL ....................... 33
mili . 72 p - /
morfina, comprimidos orales,

MI_NITRAN prrrrrrrrrrrrrren 55 liberacion prolongada.............. 46 nal;u;nletona ““““““““““““ gg
minociclina, capsulas orales. . . ... .. 33 morfina, jeringa intravenosa, nadolol.............. ERRERRERRE
minociclina, comprimidos orales....33 | 2 mg/ml, 4mg/mi.................. 45 | nadolol-bendroflumetiazida,
minoxidiloral ...................... 52 mo,ﬁna’ jeringa inyectab/e, 4 mg/m[ 45 Com[:) {’ImldOS Orales’ 80-5 mg....... 52
mirtazapina, comprimidos morfina (pf), solucion nafC{I{na .............. REMEREEEE 32
de desintegracionoral ............. 49 inyectable, 0.5 mg/ml, 1 mg/ml ... 45 nafcilina en dextrosa, iso-osm. ... .. 32
mirtazapina, comprimidos orales .. .49 morfina, solucion naftifine........................... 57
misoprostol ....................... 67 | inyectable, 8mg/ml................ 45 | NAFTIN, GELTOPICO ............ 57
MITIGARE ........................ 68 | morfina, solucion NAGLAZYME ..................... 64
mitomicina intravenosa ............ 37 | Inyectable, 10mg/ml.............. 45 | naloxona, jeringa
mitoxantrona 37 morfina, solucionoral .............. 45 inyectable, Tmg/ml................ 46
M-M-RIL(PF) 68 morfina, solucion oral concentrada. .45 naloxona, solucion inyectable ... ... 46

- MORPHINE, nalfrexona ........................ 46
MOGDI. ..o %2 | COMPRIMIDOS ORALES ... ... 46 | NAMZARIC 1
mofetil micofenolato, | 7T = o emm i P INAMAARIL
cadpsulasorales.................... 37 MORPHINE, JERINGA naproxeno, comprimidos orales ... .46

. . INTRAVENOSA, 10 MG/ML, .
mofetil micofenolato (clorhidrato) .. .37 sMemML. 45 naproxeno, comprimidos orales,
mofetil micofenolato, MORPHINE. JERINGA liberacion ret,arQada (dr/e?).. ........ 46
comprimidos orales................ 37 INYECTABL’E OMGML 45 naproxeno sodico, comprimidos
mofetil micofenolato, suspension MORPHINE. SOLUCION orales, 275 mg, 550 MGooooeeeenns 46
oral para reconstitucion ............ 37 INTR AVENdS A 4 MG/ML naproxeno, suspensionoral........ 46
molindona......................... 49 SMGIML. ... 45 naratriptan ........................ 43
mometasonanasal ................ 76 MORPHINE, SOLUCION NARCAN ..., 46
mometasona topica................ 58 | INYECTABLE, 10 MG/ML, NATACYN. ..., 73
mondoxyne nl, cépsulas 2 MG/ML, 4 MG/ML, 5 MG/ML ... .. 45 nateglinida, comprimidos
orales, 100mg, 75mg............. 33 | MOVANTIK ....................... 66 | orales, 60mg ..................... 62
MONJUVI. ... 37 | moxifloxacina-cloruro de sodio (is0).32 | nateglinida, comprimidos
monohidrato de doxiciclina, moxifloxacina oftalmica (0jos) . ... .. 73 | orales, 120mg.................... 62
capsulas orales, 100 mg, 50mg....33 | moxifloxacinaoral ................. 32 | NATPARA......................... 64
monohidrato de doxiciclina, MOXIFLOXACIN-SOD. NAYZILAM........................ 42
comprimidos orales. ............... 33 | ACE,SUL-WATER ................ 32 nebivolol ... ... 52
monohidrato de doxiciclina, MOZOBIL. ...t 67 necon 0.5/35(28).................. 72
suspen'sién oral para I econs,titucién 33 mupirocing. ... 56 | nefazodona....................... 49
monohidrato de nitrofurantoina/ mupirocina calcica. ... 56 | neomicina. ....................... 31
macrocrist. ........................ 33 o o o
mono-linyah 7 MVASI................o 37 neomicina-bacitracina-polimixina . .. 73

irat d L bd """""" 55 MYLOTARG....................... 37 neomicina-bacitracina-

MONONITETo de 1S0Sorbia. ... MYOrisan. ......................... 56 | polimixina-hc...................... 74

montelukast, comprimidos orales .. .76
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neomicina-polimixina b- nistatina, polvo topico.............. 57 NOVOFINE, AGUJA
dexametasona .................... 74 n,statlna’ pomada téplca ___________ 57 PARA LAPlCERA .................. 62
neomicina-polimixina b gu............... 5 | nistatina-triamcinolona............. 57 | NOVOTWIST, AGUJA
neomicina-polimixina-gramicidina. . .73 | pitazoxanida ...................... 31 | PARALAPICERA. ..o 62
neomicina-polimixina-he nitisinona ......................... 59 | NUBEQA .o 38
oftalmica (0jos).................... 74 ) , NUEDEXTA....................... 44
o o nitrofurantoina. .................... 33
neomicina-polimixina- trofurantoi istal 3 NULOJIX ... ... 38
hidrocortisona 6tica (oido). ... ... 60 nitrofurantoina, macrocristales . . . .. NUPLAZID. GAPSULAS ORALES. 49
- nitroglicerina intravenosa. .. .. ...... 55 ’ o
NEOPOIYCIN ..o 73 niroglicering, parche NUPLAZID, COMPRIMIDOS
neo-polycinhe..................... 74 trans dérmicoi odhoras 55 ORALES,10MG.................. 49
NERLYNX ........................ 37 Y . NUTRILIPID. ... 78
nitroglicerina sublingual . . .......... 55
NEUPRO ......................... 43 Y . NUZYRA INTRAVENOSO. ......... 33
o mid | 57 nitroglicerina, translingual . ... ...... 55 NUZYRA ORAL 5
new.rap/'na, compr/.m/.dos orales. .. .. NIVESTYM 67 | NUZYRAORAL.................. >
nevirapina, comprimidos e . NYAMYC ..
orales, liberacion prolongada, nizatidina, capsulas orales .. ... .... 67 nylia 777 (28) oo 7
24 horas, 100 mg.................. 27 nora-be ........................... 70 vmvo 79
nevirapina, comprimidos noret.-etinilestradiol/hierro. . . ... . ... 72 y ty """""""""""""""" 57
orales, liberacion prolongada, noretisterona ac-etinilestradiol, JYSIOD v
24 horas] 400 mg .................. 27 Comprlmldos Orales} NYVEPRIA. ....................... 67
nevirapina, suspensionoral ... ... 27 | 1-20 mg-mcg, 1.5-30 mg-mcg ... ... 2
NEXAVAR. . ooooooo 57 | noretisterona (anticonceptivo) .70 | O
niacina, comprimidos noretisterona-etiniestradiok-hierro, OCALIVA ......ooooieee . 66
orales, 500mg .................... 54 cépsulasorales.................... 72 ocella 79
niacina, comprimidos orales, noretigte(ona-etinilestradiol-hierro, """"""""""""""""
liberacién prolongada, 24 horas ....54 | comprimidos orales, 1 mg-20 mcg OCREVUS........................ 44
niacor. 54 (21)/75mg (7), 1.5 mg-30 mcg ODEFSEY ...t 27
o O75mg (7). 72 ODOMZO........................ 38
nicardipinaoral.................... 52 . - e
. L noretisterona-etinilestradiol-hierro, OFEV 76
nicardipina, solucion intravenosa ...52 | comprimidos orales masticables. . . .72 o T
NICOTROL 59 } o i ofloxacina oftalmica (0jos). ... ...... 73
----------------------- norgestimato-etinilestradiol. . ... ....72 floxacina ofi id 60
NICOTROLNS. . ... . 59 NORTHERA, CAPSULAS ofloxacina otica (oidos) ............
nifedipina, comprimidos orales, ORALES, 100MG................. 59 OGNRl_ """"" S 38
liberacién prolongada. .. ........... 52 NORTHERA, CAPSULAS olanzap/na, compr/m/dos
nifedipina, comprimidos orales, ORALES, 200 MG, 300 MG-.......... 59 | dedesintegracion Oral ... 49
liberacion prolongada, 24 horas ... 52 nortrel 0.5/35(28) ................. 72 olanzapina, comprimidos orales . ....49
nikki (28)................... 2 nortrel /35 (21) ... 79 | Olanzapina-fluoxetina .............. 49
nilutamida. ........................ 38 nortrel 1/35 (28) ................... 79 olanzapina intramuscular. . ... ... ... 49
nimodipina........................ 52 nortrel 7/7/7 (28). .................. 79 olmesartan........................ 52
NINLARO ... 38 | nortriptilina 49 | Olmesartan-hidroclorotiazida .. ..... 52
NIPENT. ... . 38 NORVIR, PAQUETE olopatadina o’fta’lmica (0jos) ........ 73
nisoldipina ........................ 52 DEPOLVOORAL ................. 27 qmeprggol, capsulas orales,
nistatina, crema topica ... 57 | NORVIR, SOLUCION ORAL ....... g7 | liberacion retardada (dr/ec)......... 67
nistatina. oral %6 OMNIPOD DASH, PAQUETE DE 5. .62
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OMNIPOD, PAQUETEDES ....... 62 oxicodona, comprimidos PEDVAXHIB (PF)................. 68
OMNIPOD, PAQUETE INICIAL. ....62 | Orales,omg....................... 46 | peg 3350-electrolitos,
ONCASPAR 38 oxicodona, comprimidos orales, Sol. para reconst. oral,
ondansetrén 66 10mg, 15mg, 20mg, 30mg........ 46 236-22.74-6.74-5.86 gramos . . ... .. 66
ONMYDE. 38 oxicodona, concentrado oral .. ..... 46 peg-electrolitos.................... 66
ONUREG 38 oxicodona, soluciénoral ........... 46 PEMAZYRE....................... 38
oPDNO 38 oximorfona, comprimidos orales, penicilamina. ...................... 69
"""""""""""""" liberacion prolongada, 12 horas . ... 46 penicilina g potasica ...............32
OPSUMIT.....ooovinn 76| OZEMPIC, LAPICERA PARA penicilina v potésica,
0ralone ... 59 INYECCION SUBCUTANEA, comprimidos orales, 260mg ... .... 32
ORBACTIV ....................... 31 0.25MG 0 0.5 MG (2 MG/1.5 ML). .63 . .
penicilina v potésica,
ORENCIA CLICKJECT ............ 69 | OZEMPIC, LAPICERA PARA comprimidos orales, 500mg ... .. 32
ORENCIA, JERINGA QNJE?[)C&PSS(EJ?ACGL/JI v penicilina v potasica,
SUBCUTANEA, 50 MG/0.4 ML ... . .69 1 MG/DOSIS (4 MG/S'ML) ’ g3 | Solucion para reconst. oral ......... 32
ORENCIA, JERINGA PENTACEL (PF), KIT
SUBCUTANEA, 87.5 MG/0.7 ML ...69 P INTRAMUSCULAR, 15 LF-
ORENCIA, JERINGA 48 MCG-62 DU-10 MCG/0.5 ML. .. .68
SUBCUTANEA, 125 MG/ML ... 69 | pacerona, comprimidos PENTAM. ... 31
ORGOVYX......ooooeiii 38 orales, 100 mg, 200 mg, 400 mg .. .51 pentamidina inyectable ............ 31
ORKAMBI, paclitaxel.......................... 38 pentamidina para inhalar. .. ........ 31
COMPRIMIDOS ORALES ... 76 PADCEV..............c..oii.. 38 | PENTASA.............ooooiiiii. 66
ORKAMBI, PAQUETE paliperidona, comprimidos pentoxifilina....................... 54
DE GRANULOS ORALES ......... 76 ; 2 _
orales, liberacion prolongada, perfenazina 50
orsythia........................... 72 24 horas, 1.5mg, 3mg, 9mg ...... 49 L
. o - perfenazina-amitriptilina. . .......... 50
oseltamivir ........................ 27 paliperidona, comprimidos
oxacilina inyectable................ 32 orales, liberacion prolongada, PERFOROMIST. ... 76
oxalato de escitalopram, 24 horas, 6 mg.... SEREEEEEERE 50 PEI.?IKAB.IVEN SR 78
comprimidos orales................ 48 | palonosetron, solucién perindopril erbumina............... 52
oxalato de escitalopram, intravenosa, 0.2 mg/5ml.......... 66 PERJETA.........ccocoovveeiiin, 38
soluciénoral ...................... 48 pamidronato, solucion intravenosa. . 64 permetrina ........................ 58
oxaliplatino. .. ..................... 38 | PANOSCONALCOHOL........... 60 | PERSERIS...............oviii, 50
oxandrolona, comprimidos PANRETIN. ... 56 | pfizerpen-g.................l 32
orales, 2.5mg..................... 64 | pantoprazol, comprimidos orales, PHESGO ... 38
oxandrolona, comprimidos liberacion refardada (dl/ec), 20mg .67 1 ey 72
orales, 10mg ..................... 64 pantoprazol, comprimidos orales, PICATO 56
0Xaprozina. ....................... 46 liberacion retardada (dr/ec), 40 mg .67 PIFELTR. """"""""""""" ”7
OXAZEDAM, ..o 49 | PA;QL(150/30);NDS ............. 43 PIFELTRO..o
. o pimecrolimus...................... 56
Oxcarbazeplna .................... 42 parlca/CItO/ oral .................... 64 . .
, pimozida.......................... 50
OXERVATE ... 73 paroex, enjuague bucal . ........... 59 _

_ . . pimtrea (28)....................... 72
OXIcodona-acetammofenO, paromomicina. .................... 31 indolo] 53
comprimidos orales, 10-325 mg, PASER ... 31 p ’ f O, Ol
2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg .46 PAXIL, SUSPENSION ORAL. ... 50 p/'ogll.tazona ......... RERTEEEIEET 63

PEDIARIX (PF).. ... ... ... 68 pioglitazona-metformina ........... 63
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piperacilina-tazobactam, prednicarbato, pomada topica. . .. .. 58 probenecid/colchicina. ............. 68
sol. para reconst. intravenosa, prednisolona, solucién oral.. ... ... 60 | PROCALAMINE 3% ............... 78
2.25 gramos, 3.375 gramos, . . .
4.5 gramos, 40.5 gramos 39 prednisona, comprimidos orales, proclorperazina. ................... 66
' g 1mg, 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg. .60 )
PIPERACILLIN-TAZOBACTAM. 9 . 9 .9 . g, omg procto-med hc..................... 66
SOL. PARA RECONST. prednisona, comprimidos procto-pak ........................ 66
INTRAVENOSA, 135 GRAMOS. ... 32 Ofafsj 0mg...... R 80 broctosol he tepico. ... ... 66
prednisona, comprimidos
PIORAY.......cooooe 3B ol paquete dosioado .. 60 | Proclozona-e. ... 66
plraZIntamlda """"""""""" 21 prednlsona’ Intenso/ ............... 60 progeSterona mlcronlzada """"" 70
pin /me”amma ---------------------- - prednisona, solucion oral. ... 60 | PROGLYCEM................. 63
pirmella........................... pregabalina, cépsulas orales, PROGRAF INTRAVENOSO........ 38
PLENAMINE ...................... 78 | 100mg, 150 mg, 200 mg, PROGRAF, PAQUETE
PLENVU............ooo . 66 | 25mg, 50mg, 75mg.............. 42 | DE GRANULOS ORALES ......... 38
POAORIOX . ... ..o 56 | pregabalina, cépsulas orales, PROLASTIN-C................ 59
polimixina b sulfato de trimetoprima. 73 225mg, 300mg................... 42 PROLENSA....................... 74
POLIVY. ...t 38 | pregabalina, comprimidos PROLIA. ... 69
. orales, liberacion prolongada,

polycin............................ 73 PROMACTA, COMPRIMIDOS

Y 24 horaS, 165 mag, 82.5 mg......... 42 ORALES, 12,5 MG, 25 MG, 50 MG .54
POMALYST....................... 38 . .

. pregabalina, comprimidos PROMACTA, COMPRIMIDOS

porti@28 ... 72 | orales, liberacion prolongada, ’

PORTRAZZA 38 24 horas. 330 m 1 ORALES, 75MG.................. 54
...... ,. g PROMACTA. PAQUETE
posaconazol, comprimidos orales, pregabalina, solucionoral.......... 42 DE POLVO ORAL, 125MG. .. ... 54

liberacion retardada (dr/ec). ... .. - .26 | PREMARIN INYECTABLE ......... 70 PROMACTA, PAQUETE
POTASSIUM CHLORID-D5-0.45% PREMARINORAL................. 70 DE POLVO ORAL,25MG ......... o4
l",‘\l/frCRLA\fE?\ILgSC)\OQ\‘OP&\Eg/NLTERAL PREMARIN VAGINAL ............. 70 | prometazinaoral .................. 75
20 MEQIL, 40 M’EQ/L llllll o 77 PREMASOL10%.................. 78 prometazina, supositorio
POTASSIUM CHLORIDE-D5-0.2% prevalite .......................... 54 rectal, 12.5 mg, 25 mg e 75
NACL, SOLUCION PARENTERAL previfem .......................... 72 promethegan, supositorio
INTRAVENOSA, 20 MEQLL ......... 78 | PREVYMIS,ORAL ................ g7 | fectal 25mg, S0mg.. v s
POTASSIUM CHLORIDE- PREZCOBIX ... .\oooveeein. . o8 | Propafenona, capsulas orales,
D5-09%NACL.................... 78 liberacion prolongada, 12 horas . .. .51
PREZISTA, COMPRIMIDOS f mid i 51
POTELIGEO ...................... 38 | ORALES.75MG ... ... g8 | Propafenona, comprimidos orales ..
PRADAXA ... ..................... 54 PREZISTA, COMPRIMIDOS pfOpl'ltIOUI’aCI/O. BOREREEEEEERR R 60
pramipexol, comprimidos orales ....43 | ORALES,150MG................. 28 | propionato de fluticasona,
pramipexol, comprimidos orales, PREZISTA, COMPRIMIDOS Crema tOpiCa ..o o
liberacion prolongada, 24 horas ....43 | ORALES,600MG................. 28 | propionato de fluticasona nasal. ... 75
PRASUGREL ..................... 54 | PREZISTA, COMPRIMIDOS propionato de fluticasona,
pravastatina....................... 54 ORALES,800MG................. 28 pomada topica .................... 57
praziquantel 31 | PREZISTA, SUSPENSION ORAL ..28 | propionato de fluticasona-
Ty PRIFTIN 31 salmeterol para inhalacion,
prazosing ......................ee. 53 PRIMAQLIJ.III\IIE. """"""""""" 31 blister con dispositivo.............. 76
PRED-G.......................... 74 WHAMPINE propionato de halobetasol,
PRED-GS.OP. ... 74 primidona........................ 42 crematépica...................... 57
probenecid........................ 68

Diciembre de 2021 100



indice de medicamentos cubiertos

MEDICAMENTO PAGINA | MEDICAMENTO PAGINA | MEDICAMENTO PAGINA
propionato de halobetasol, rasagilina ......................... 43 ribavirina, comprimidos
pomadatopica .................... o7 REBIF (CON ALBUMINA).......... 67 orales, 200mg .................... 28
propranolol, capsulas orales, REBIF, PAQUETE DE RIDAURA......................... 69
liberacion prolongada, 24 horas ....53 | AJUSTEDEDOSIS ............... 67  rifabutina.......................... 31
propranolol, comprimidos orales.....53 | REBIF REBIDOSE, LAPICERA rifampina intravenosa. ............. 31
propranolol-hidroclorotiazida . . . . . .. 53 PARA INYECCION SUBCUTANEA, rifampinaoral .. ................... 31
propranolol, solucion oral .......... 53 | 8.8MCG/0.2 ML, riluzol 59
22 MCG/IO5ML(B)................ 67 | T
PROQUAD (PF)................... 68 rimantadina 28
PROSOL 200/ 78 REBlF REBlDO’SE’ LAPlCER’A .......................
OV LU0 PARA INYECCION SUBCUTANEA, RINVOQ.......................... 69
protriptilina............... SEREEERE 50 22 MCG/0.5 ML, 44 MCG/0.5 ML. . .67 RIOMET ..., 63
EX&%'&%E@%@S%&%}?N reclipsen (28) ..................... 72 | RIOMET, LIBERACION
) PROLONGADA ................... 63
NEBULIZACION. 0.25 MG/ RECOMBIVAX HB (PF)............ 68 ' =
2ML, O5MG2ML. . ... ... 76 RECTIV........................... 66 r/seldronsato, comprimidos 69
PULMICORT, SUSPENSlON regonol ........................... 44 O.ra ZS’ ;ng """" h d """""""
PARA INHALACION PARA REGRANEX ...................... 56 | Lo e 59
NEBUL'ZAC'ON, 1 MG/2 ML ....... 76 RELISTOR JER'NGA Ora es, mg .....................
PULMOZYME 76 SUBCUT AN EA 66 risedronato, comprimidos orales,
"""""""""""""" 35 mg, 35 mg (paquete de 12),
PURIXAN ... 38 gSEICSJ%?EN ESLUCION 66 35mg (paquetede 4).............. 69
"""""""""" risedronato, comprimidos
Q RENACIDIN. ...................... 7| orales, 150mg..................... 69
QINLOCK 38 RENFLEXIS....................... 66 RISPERDAL CONSTA,
""""""""""""" repaglinida, comprimidos SUSPENSION INTRAMUSCULAR,
QUADRACEL (PF) ............... 68 orales, 0.5mg..................... 63 | RECONST. DE LIB. PROLONGADA,
quetiapina, comprimidos orales, repaglinida, comprimidos 125MG2ML..................... 50
100 mg, 200 mg, 25 mg, 50mg.....50 ' orales, 1mg....................... 63 | RISPERDAL CONSTA,
quetiapina, comprimidos orales, repaglinida, comprimidos SUSPENSION INTRAMUSCULAR,
300 mg, 400mg................... 50 | orales, 2mg...................... 63  RECONST. DE LIB. PROLONGADA,
quetiapina, comprimidos orales, REPATHA. ... 54 ég mgg Mt 375 MG/2 ML, 50
liberacion prolongada, 24 horas, | LepaTua blcHTRANEY  mq | D0 AN
150mg, 200mg................... 50 REPATHAPUSHTRONEX......... 54 rispgridona, 'comprimidos de
quetiapina, Comprimidos orales, REPATHA SURECLICK............ 54 desmtegrac,on oral, 0.25 mg,
liberacion prolongada, 24 horas, RESTASIS ..., 73 0.5mg, Tmg, 2mg,3mg.......... 50
300 mg, 400 mg, 50 mg............ 50 RESTASIS MULTIDOSIS .......... 73 | risperidona, comprimidos de
quinapnil ... 53 RETACRIT ... ..o g7 | desintegracionoral, 4mg.......... 50
quinapri-hidroclorotiazida.. . ... 53 | RETEVMO. ... .. oo, 38 gsggf "do”'g’;ompg"m"dog or 3’93& 5
R RETROVIR INTRAVENOSO . .....28 ri'spe%%na: czg‘;prin,?/%os 9, 39
REVLIMID ........................ 38 orales, 4 m’g _______________________ 50
RABAVERT (PF) .................. 68 | REXULTL.................. S0 risperidona, solucion oral........... 50
raloxifenlo ......................... 69 EE?‘J’C& OPOAI%JIFTE .............. 28 r::tonayir. R R RERRRES 28
ramelteon......................... 50 RHOPRESSA 7 rivastigmina....................... 44
ramipril ... o 53 ribaviring. ca B / o .r. / """""" 28 nvelsa ... . 72
ranolazina......................... 55 aviring, capsUias orales. ... rizatriptan . ... o 43
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ROCKLATAN. ..................... 74 SECUADO...............ooooiit. 50 solucion de /actato sodico
ROMIDEPSIN, SOLUCION SELZENTRY, COMPRIMIDOS compuesta intravenosa ... /8
INTRAVENOSA ................... 38 ORALES,25MG.................. 28 SOLU-CORTEF ACT-O-VIAL (PF). .60
ropinirol, comprimidos orales . . . . ... 43 SELZENTRY, COMPRIMIDOS SOMATULINE DEPOT............. 38
rosadan, crema tépica ............. 56  ORALES, 150 MG, 75MG......... 28 | SOMAVERT....................... 64
rosadan, gel tépico ................ 56 SELZENTRY, COMPRIMIDOS SOMNE. ..o, 51
. ORALES, 300MG................. 28

rosuvastatina. ..................... 54 SELZENTRY. SOLUCION ORAL . 28 sofalolaf.......................... 51
ROTARIX ..., 68 SEREVENT I’DISKUS . .76 sotaloloral ........................ 51
ROTATEQ, VACUNA ............. 68 el oS ofe l """" 50 SOTYLIZE ..., 51
FOWEEPra. ..........cccovveen... 42 seﬁrall.na, comp ”T’ :S oral o8 50 sprintec (28)....................... 72
ROZLYTREK, CAPSULAS Seﬁr 7{,’”"”’ concentrado orar.......... S, SPRITAM........ 42
ORALES, 100 M,G ................. 38 SEUAKIN ... SPRYCEL, COMPRIMIDOS
ROZLYTREK, CAPSULAS (SJE)\K/IEI}I'\'?\II\ICIIIEEI):{O%ASSEI_'\]E@- E, 5o | ORALES, 20MG,70MG .......... 39
ORALES,200MG................. 38 | YWNIFRIMIUUS URALES e SPRYCEL, COMPRIMIDOS
RUBRACA........................ 38 E/Egﬁlé/_*r'\é%%%ﬁchf)gEL s, | ORALES, 100 MG, 140 MG,
ruf,nam,da ........................ 42 """ 50 MG, 80 MG .................... 38
RUKOBIA. . . . 28 sharobel .......................... 70 Sps (con sorbitol) .................. 59
RUXIENCE . . . 38 g:-gmﬁrlgé PF) .o, 22 STONYX .o 72
RYBELSUS ....................... 63 ld fl (h : rt T T rt l """ SSd ............................... 56

siiaenaill (hipertension arena STAMARIL (PF) ... 68
RYBREVANT. ..., 38 pulmonar), comprimidos orales. . . .. 76 (PF)
RYDAPT . . 38 STELARA, JERINGA

SIMBRINZA. ...................... 74 SUBCUTANEA, 45 MG/0.5 ML ... .. 55
RYLAZE .......................... 38 imliva (28 79
RYTARY 1 simliya (28) ....................... STELARA, JERINGA

"""""""""""""" SIMPEesse .........................12 SUBCUTANEA, 90 MG/ML.........55

S SIMULECT. ... 38 STELARA, SOLUCION

simvastatina, comprimidos orales. . 54 | SUBCUTANEA.................... 55
sajazir............................ 76 | sirolimus, comprimidos orales . ... .. 38 | STIVARGA............ooo 39
salsalato.......................... 46 | sirolimus, solucionoral............. 38 | STRBILD........ S 28
SAMSCA, COMPRIMIDOS SIRTURO..............ooiii 31 gﬂgaﬁgﬂilp?olgum% .
ORALES, 15MG ... 64 | SIVEXTRO INTRAVENOSO ....... 3 UBOXONE I;ELibULA """"""
SAMSCA, COMPRIMIDOS ,
ORALES 30 MG 64 SlVEXTRO ORAL ................. 31 SUBLlNGUAL, 4_1 MG’ 8-2 MG L .46

~ SKYRIZI, JERINGA SUBOXONE. PELICULA

SANCUSO........ FREEEREEEE 66 SUBCUTANEA, 150 MGIML ....... 55 | SUBLINGUAL 12.3 MG 46
SANDIMMUNE, SOLUCION ORAL. 38 _ T T

SKYRIZI, KIT DE JERINGA subvenite 49
SANDOSTATIN LAR SUBCUTANEA.................... 55 bvenite. baae t. o l o I """ 1
DEPOT, SUSPENSION SKYRIZI, LAPICERA PARA Su ven/' e, paquete /'n/'CI.a (azul) o
INTRAMUSCULAR, RECONST. INYECCION SUBCUTANEA 55 | Subvenite, paquete inicial (naranja) .42
DELIB. PROLONGADA ........... 38 solifenacina .. . 77 | Subvenite, paquete inicial (verde). ..42
SANTYL . 56 SOLIQUA100/33. .. 63 | succinato de desvenlafaxina ... .... 47
SAPHR'S ------------------------- 50 SOLTAMOX. ... ... . 38 | succinato de loxapina.............. 49
SapIOPIeNng. ..................... 64 solucion de lactato sédico succinato de metoprolol............. 52
SARCLISA...........o 38 compuesta intravenosa . ........... 77 succinato de sumatriptan oral . ... .. 43
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succinato de sumatriptan, Sulfato de magnesio inyectable . . . .. 77 SYNRIBO......................... 39
solucion subcutanea. .............. 43 sulfato de polimixinab............. 31 SYNTHROD...................... 65
succinato de sumatriptan, sulfato de quinidina,
subcutaneo en cartucho ... 43 | comprimidos orales................ 51 T
succinato de sumatriptan, sulfato de quinina. ................. 31
subcutaneo en lapicera ............ 43 - TABLOID ......................... 39
, o , Sulfato de tobramicina ............. 31
succinato sodico de cloranfenicol . .. 30 L TABRECTA ....................... 39
, o sulfonato de poliestireno _
suc;;;natg spd;co dgt " sodico, polvo oral. ................. 59 | facrolimusoral .................... 39
me Ipret nls,(zionadln ravenoso...... Sulfuro de Se/en,o} loc,én téplca o 55 taCfOIImUS tOpICO .................. 56
Succinato soaico ae . tadalafil
: : sulindaco ......................... 46
metilprednisolona, sol. para trint d | (hipertension arterial pulmonar),
reconst. inyect., 125mg, 40mg ....60 | Sumatrip aln,5r OC’? C;( hasa 13 comprimidos orales, 20mg. ......... 76
Sucralfato, comprimidos orales . . ... 67 Mo aerosol, v mg/activacion .............
sumatriptén, rociador nasal TAFINLAR ........................ 39
Sucralfato’ SuspenSIon Oral """"" 67 no aerosol, 20 mg/actlvaCIo'n _______ 43 TAGR'SSO ........................ 39
sulfacetamida-prednisolona ... 74 sunitinib. . ... 39 TALTZ, JERINGA. ................ 95
sulfacetam/'da so,d/'ca (acné)........ o6 SUPRAX, SUSPENSION ORAL TALZENNA, CAPSULAS
sulfacetalln/dg sod/qa, PARA RECONSTITUCION, ORALES, 0.25’MG ................ 39
gotas oftalmicas (0jos)............. 73 500MGBML ... 29 | TALZENNA, CAPSULAS
sulfadiazina....................... 32 SUPREP, KIT DE ORALES,1TMG................... 39
Sulfadiazinade plata............... 56 PREPARACION INTESTINAL ..... 66 tamoxifeno........................ 39
sulfametoxazol-trimetoprima, SUTAB ... .o 66 tamsulosina....................... 77
comprimidos orales................ 32 TSUTENT...................... 39 | TARGRETINTOPICO ............. 39
%E\Zigjzol/f"mefOP”ma: gy | SOUR 72 tarina24fe........................ 72
ot ' l t B t o SYMDEKO. ..............coovi. 76 tarinafe 1720(28) ................. 72
zgszg'nes%zagfa', rimetoprima, 30 | SYMFL................ 28 | tarinafe 1-206q (28) .............. 72
sulfasalazina 66 SYMFILO ........................ 28 tartrato de metoprolol-
""""""""""" hidroclorotiazida. ..................52
sulfato de albuterol, SYMLINPENGO ................... 63
comprimidos orales. . ........... .. 75 | SYMLINPEN120................. 63  fartrato de metoprololoral........... 52
sulfato de albuterol, comprimidos SYMPAZAN. ...................... 42 | ftartrato de rivastigmina. ... 44
orales, liberacion prolongada, SYMTUZA ... 28 | TASIGNA, CAPSULAS
f2horas ... e > T SYNAREL ..., 64 (TJEQE;ESA SgAl\ggULAé """"""" 3
sulfato de albuterol, jarabe oral......75 | QyNERCID ....................... 31| ORALES 150 MG. 200 MG %
sulfato de albuterol para inhalar, : P EEN T e
; SYNJARDY ..., 63
inhalador en aerosol de hfa, 90 mcg/ SYNJARDY XR. COMPRIMIDOS taysofy. ... 72
tivacio 2rico de ProAir) ... .. 75 N 50i
ach/cvaCIon (i]ener/clo e 'r<;7 //r) ORALES, LIBERACION INMEDIATA- taz§roteno, crematopica. .......... 56
Su ato de albuterol para /? alar, y LIBERACION PROLONGADA, tazicef ............................ 29
inhalador en aerosol de hfa, 90 mcg. BIFASICA, 24 HORAS, 10-1,000 MG, TAZORAC ... 56
activacion (genérico de Ventolin) ... 75 12.5-1,000 MG, 5-1.000 MG. . ...... 63

sulfato de albuterol para inhalar,

solucion para nebulizacion . . . . ... .. 75
sulfato de gentamicina

(pediatrico) (pf).................... 30
sulfato de magnesio en agua. ... ... 7
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TECENTRIQ...................... 39 TESTOSTERONE CYPIONATE, tolcapona ......................... 43
TECFIDERA, CAPSULAS QSOEH(E/WLTRAMUSCULAR’ o | loerodna . 77
ORALES’ L|BERAC|ON ....................... tOIvaptén, Comprimidos
RETARDADA (DR/EC), 120 MG....44 | TETANUS, DIPHTHERIA orales, 30mg ... 64
TECFIDERA, CAPSULAS TOX PED'ATRICA (P,F), """""" 68 topimarato, comprimidos orales ... .42
ORALES, LIBERACION tetrabenazina, comprimidos toni 0. capsul
RETARDADA (DR/EC), orales, 12.5Mg.................... 44 Oorg’[e imgo‘;; gff::/ :SS 1
120 MG (14), 240 MG (46) .. ... 44 | tetrabenazina, comprimidos ; Iy 39
TECFIDERA, CAPSULAS orales, 25mg ..................... 44 | TOPOSAM -
ORALES, LIBERACION ioli topotecan, sol. para
RETARDADA (DR/EC). 240 MG. .44 tetraciclina ........................ 33 reconst intravenosa 39
( ) e THALOMID, CAPSULAS opotecin. solucion itravenosa.
TECHLITE, AGUJA ORALES, 100 MG, 150 MG, 50 MG. . 39 opotecan, solucion intravenosa,
PARALAPICERA. ................. 63 | TLALOMID. CAPSULAS 4mg/Aml (Tmg/ml)............... 39
TEFLARO. ... 29 | ORALES, 200MG.......00vvooi. 39 | foremifeno....................... 39
TEKTURNAHCT .................. 5 | THEO24 76 | forsemidaoral............. 53
telmisartan....................... 53 | tiadylt, liberacion prolongada .. ... .. 53 | TOUJEO MAX'U-300 SOLOSTAR. .63
telmisartan-amlodipina. ... 53 tiagabina.......................... 42 | TOUJEO SOLOSTAR
telmisartén-hicroclorotiazida. 55 TIBSOVG 3o | UB00INSULINA ... 63
omaze B0 | T TOVIAZ. ... 77
PAM ..o tigeciclina . ........................ 31
e TPN ELECTROLYTES............. 78
TEMIXYS ... 28 | fiiafe 79
"""""""""""""""" TRADJENTA......................63
TEMODAR INTRAVENOSO. ........ 39
TIMOLOL MALEATE, { dol-acetaminof 47
temsirolimus ...................... 39 SOLUCION GELIFICANTE famadol-acetaminoreno ...
TENIVAC (PF), JERINGA OFTALMICA(OJOS) .............. 73 tramadol, comprimidos
INTRAMUSCULAR ................. 68 | tioridazina. . ....................... 5o | 0rales, S0mg ... 46
teofilina, comprimidos orales, tiotepa............................ 39 tr a”‘_’o_’af’ i AR 53
g%%r aCiéZ g(’) olongada, 12 horas, - tiotixeno .......................... 50 | tranilcipr om/nao """""""""" 50
'mg ’ m%’ oy tis-u-sol pentalito .................. 58 TRAVASOL10% .......ooovveens 78
teofilina, comprimidos orales, TIVDAK 39 travoprost......................... 74
liberacion prolongada, 24 horas .... 76 | 1T T NN TRAZIMERA 39
TEPMETKO 39 TlVlCAY, COMPR'M'DOS ......................
; o I """ s ORALES, 10MG.................. 28 | trazodona......................... 50
fﬁzog’?ﬁ’ Cge;“ as oraies, 53 TIVICAY, COMPRIMIDOS TREANDA ........................ 39
t 9 M9 2 g} """ s 10 ma 53 ORALES, 25 MG, 50 MG ........... 28 TRECATOR....................... 31
tz;zz;):/,z: capstias orales, 19.mg . o TVICAYPD......ooooooo 28 | TRELEGYELLPTA . 76
t T 70 tizanidina, capsulas orales .. ... .... 44 TRELSTAR, SUSPENSION
'I'elgg)lllz’aAzlgATlDE """""""""" 59 tizanidina, comprimidos orales .....44 | INTRAMUSCULAR PARA
....... TOBI PODHALER, CAPSULA DE RECONSTITUCION ...............39
testosterona, gel transdérmico .....64 | INHALACION CON DISPOSITIVO TRESIBA FLEXTOUCH U-100 ... .63
testosterona, gel transdérmico DE INHALACION. ................. 31 TRESIBA FLEXTOUCH U-200 ... .. 63
en bomba con dosis medidas, tobramicina-dexametasona ... ... .. 74 -
25 melt o8 oo () 54 i TRESIBA U-100, INSULINA. ... 63
o tobramicina en nacl al 0.225%. ... .. 31 tretinoina (antineoplasico). ... ...... 39
testosterona, gel transdérmico en - . . . L
paquete, 1% (25 mg/2.5 gramos), tobramicina oftalmica (0jos) ........ 73 tretinoina, crema topica,
1% (50 mg/5 gramos).............. 64 | TOBREX, POMADA 0.025%, 0.05%, 0.1%.............. 56
OFTALMICA(QJOS) .............. 73 | tretinoina, microesferas............ 56
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tretinoina tépica, gel tdpico, 0.01% .56 trimetoprima. ...................... 33 TYBLUME ........................ 72
tretinoina tépica, gel tépico, tri-mili............ ... ... 72 TYBOST...........o, 28
0.025%, 0.05%.................... o6 trimipramina. ...................... 50 tydemy............................ 72
triamcinolona acetonida, TRINTELLIX ... 50 | TYKERB......................... 39
. 0

tcr_ ema,t"’;’ca’ 0. 1f’ P B | tinymyo. 72 TYMLOS............ 69
riamcinolona acetonida, L L
crema topica, 0.025%, 0.5%. ... 58 tr/'ox1do' de arsénico................ 34 TYPHIMVI. ... 68
triamcinolona acetonida, tri-previfem (28) ................... 72 TYSABRI ... 44
locién topica. ...................... 58 TRIPTODUR...................... 39
triamcinolona acetonida, tri-sprintec (28) .................... 72 U
I;?Sfa ffe';fa/ ----- t : d ------------- 60 | tritocin. ... 8 | UkoNQ . 39
prfnr:)accllgotggli :ce onida, 58 TRIUMEQ ......................... 28 UNITHROID, COMPRIMIDOS

o T trivora (28) ........................ 72 ORALES, 100 MCG, 112 MCG,
tr mmcmo_lpna acetonida, tri-vylibra. . ........................ 72 125 MCG, 150 MCG, 175 MCG,
suspension inyectable, 40 mg/ml . ..60 tri-vyiibra lo 79 200 MCG, 25 MCG, 300 MCG,
triamtereno-hidroclorotiazida, | __ .~ oot 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG.......... 65
capsulas orales, 37.5-25mg ... . ... 53 TRODELVY ....................... 39 unithroid, comprimidos

; ; - TROGARZO ...................... 28 ’
triamtereno-hidroclorotiazida, : orales, 137meg ................... 65
comprimidos orales................ 53 | TROKENDI XR, CAPSULAS UNITUXIN © oo 39
triderm, crema tépica, 0.1% ........ 58 ORALES, LIBERACION UPTRAVI. ORAL 53

o ’ PROLONGADA, 24 HORAS, P MR v
UIeMHNG. ... 5 100 MG, 25 MG, 50 MG ........... 42 | ursodiol, capsulas orales, 300 mg . .66
tr-estarylla....................... 2 TROKENDI XR, CAPSULAS ursodiol, comprimidos orales . . ... 66
trifemynor ........................ 72 ORALES, LIBERACION
trifluoperazina..................... 50 | PROLONGADA, 24 HORAS, V
wifuriding 73 200MG.......... FRHEERS 42 . .
fihexifenidio 43 TROPHAMINE10% ............... 78 g?a?géc (;Vlf;a(;(;g‘lpf Imiaos 28

TRULICITY ... 63 p 1GAMO. e
TRIJARDY XR, COMPRIMIDOS valaciclovir, comprimidos
ORALES, LIBERACION INMEDIATA- TRUMENBA ...................... 68 orales 500’ mg 28
LIBERACION PROLONGADA, TRUSELTIQ, CAPS,ULAS ,500mg ...
B|FAS|CA’ 24 HORAS, ORALES, 75 MG/D'A (25 MG X 3) 39 VALCHLOR ....................... 56
10-5-1 ,000 MG, 25-5-1 ,000 MG ....63 TRUSELTIQ CAPSULAS ORALES valerato de betametasona,
TRIJARDY XR, COMPRIMIDOS 100 MG/DIA (100 MG X 1) ......... 39 crematopica...................... o7
ORALES, LIBERACION INMEDIATA- A valerato de betametasona,
LIBERACION PROLONGADA, IZRsUﬁgllg:E(1%/3|KASGU>IZA1‘SZ?|\RA%L)E ?) espumatopica .................... 57
BIFASICA, 24 HORAS, 12.5- 50 MG/DIA (25 MG X 2)............ 39 | valerato de betametasona,
2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG ... . .. 63 locién tpica 57
TRUVADA ... 28 PICE. .

TRIKAFTA 76 TRUXIMA 39 | Vvalerato de betametasona,
tri-legestfe........................ 2 datépica .................... 57
friegestie TUKYSA, COMPRIMIDOS pomaca fopiea .. ...
tri-inyah .......................... 72 ORALES 50 MG ... 39 valerato de estradiol, aceite
tri-lo-estarylla. ..................... 72 TUKYSA. COMPRIMIDOS intramuscular, 20 mg/ml, 40 mg/ml..70
tri-lo-marzia ....................... 72 | ORALES, 150MG................. 39 | valerato de hidrocortisona. ......... 58
trislo-mili .......................... 72 TURALIO .ooooooe 39 | valganciclovir...................... 28
tri-lo-sprintec...................... 72 TWINRIX (PF)....... g | valproato sodico................... 42
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valrubicina . ....................... 39 VENCLEXTA, COMPRIMIDOS VIMPAT INTRAVENOSO. .......... 43
valsartan, comprimidos ORALES,50MG.................. 40 | VIMPAT, SOLUCION ORAL ........ 43
orales, 160 mg, 40mg, 80 mg...... 53 | VENCLEXTA, COMPRIMIDOS vinblastine ... . 40
valsartan, comprimidos ORALES, 100MG................. 401 incasar PIS ..o 40
orales, 320mg .................... 53 VENCLEXTA, PAQUETE INICIAL ..40 vincristina 40
valsartan-hidroclorotiazida . ........ 53 venlafaxina, cdpsulas orales, norelbina 10
VALTOCO. ... .. . 42 liberacion prolongada, 24 horas .. ..50 \V/IInOO }Z\ é’;a """"""""""""
vancomicina, cépsulas venlafaxina, comprimidos orales. ... 50 COMPRIMIDOS OR ALES,
orales, 125mg .................... 31 VENTAVIS ... 76 10,440-39,150-39,150 UNIDADES. . 66
vancomicina, capsulas VENTOLINHFA................... 76 | VIOKACE,
orales, 250 Mg .................... 31 | VERAPAMIL, CAPSULAS COMPRIMIDOS ORALES,
vancomicina, sol. para ORALES, PILDORAS DE LIB. 20,880-78,300-78,300 UNIDADES. . 66
reconst. intravenosa, 1,000 mg, PROL., 24 HORAS, 360 MG ....... .. 53 Viorele (28)............cii 73
10 gramos, 250 mg, 5 gramos, verapamilo, cpsulas orales, VIRACEPT COMPRIMIDOS
500mg, 750mg................... 31 | pildoras ct de lib. prol,, 24 horas....53 | ORALES. 250 MG .. 28
vancomicina, sol. verapamilo, capsulas orales ’
para reconst. oral................. 31 pildoras d b prol. 24 horas AR SONPRIMIDOS
VANCOMYCIN EN CLORURO 120mg, 180 mg, 240 mg. .......... 53 ’
DE SODIO AL 0.9%, INFUSION verapamilo, comprimidos orales . .. .53 \éIRRELAEDS %gg/l KPAIEIMIDOS
SECUNDARIA INTRAVENOSA. . ... 31 ) - ’ :
VANCOMYCIN EN DEXTROSA verapamilo, comprimidos orales, 200 MG, 250 MG .................. 28
: liberacion prolongada. ............. 53
AL 5%, INFUSION SECUNDARIA ‘/p / g” - o VIREAD, POLVOORAL............ 28
INTRAVENOSA ................... 31 | Verapamilo, Solucion intravenosa. .. VITAMINAS PRENATALES,
VANCOMYCIN INYECTABLE 31 \\;EE?QEEOZ ..................... 4518 \(;I(_DFI\R/IEE\I/I\I/IIEQPSS%RL,:;ES ......... 78
VANCOMYC'N, SOL. PARA ....................... 3
RECONST. INTRAVENOSA, vestura (28) ....................... 73 | ORALES, 25 !V'G ------------------ 40
1.25 GRAMOS, 1.5 GRAMOS.......31 | V-GO20.......................... 63 | VITRAKVI, CAPSULAS
VANCOMYCIN-WATER, V-GOS30 ... ovooosee 63 | ORALES, 100MG.............. 40
INYECTABLE (PEG)............... 2 \.gos 63 | VITRAKVI, SOLUCIONORAL...... 40
vandazol. ..., 0 | VICTOZA2-PAK.......oovoo . 63 x:g:ﬂﬁ; ------------------------ 2(7)
VAQTA(PF).....oo 68 | VICTOZA3-PAK g3 | VAMPRU.
vareniclina ........................ 5 | ewa. 73 volnea(28).............. 3
VARIVAX(PF)..................... 68 Vi . voriconazol, comprimidos
gabatrina........................ 42
VARZIG 68 Jioadione 1o ora{es, a0mg ..... REEEEREERRN 26
VASCEPA 55 VﬁBRYD ......................... Vorlconazol’ Comprlmldos
""""""""""""" ; orales,200mg ....................26
fogL\BEI))I; """"""""""""" 23 Sﬁgf&?MlDOS ORALES ......... 50 voriconazol intravenoso............ 26
"""""""""""" ’ voriconazol, suspension
velivet, régimen trifasico (28).... ... 72 | COMPRIMIDOS ORALES, one,
oral para reconstitucion . ........... 26
VELTASSA 59 PAQUETE DOSIFICADO, VOSEV 2
VENLIDY 28 10MG (7),20MG (23)............. 50 | VOOSEVI ...
""""""""""""" VIMPAT, COMPRIMIDOS VOTRIENT.. R R R PR R R R R R R 40
\C/)E’XEEEXIQ,MCSMPR'M'DOS o | ORALES50MG........ 43 | VRAYLAR, CAPSULAS ORALES. ..50
Lo T VIMPAT, COMPRIMIDOS ORALES, VRAYLAR, CAPSULAS ORALES,
100 MG, 150 MG, 200 MG .......... 43 PAQUETE DOSIFICADO .......... 50
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vyfemla (28)....................... 73 XIGDUO XR, COMPRIMIDOS YUPELRI ......................... 76
WIDFA ... 73 ORALES, LIBERACION INMEDIATA- yuvatem ... 70
LIBERACION PROLONGADA,
VYNDAMAX .. 5 | BIFASICA, 24 HORAS, 2.5- 7
VYNDAQEL....................... 55 | 1,000 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG. .63
VYXEOS.....oooov, 40 XIGDUO XR’ COMPRlMlDOS zafirlukast. ............... .. ... ... 76
ORALES, LIBERACION INMEDIATA- el nsul les. 5 51
W LIBERACION PROLONGADA, Zalepion, capsuias orales, omg . ...
BIFASICA, 24 HORAS, zaleplon, capsulas orales, 10 mg .. .51
warfarina.......................... 54 10-1,000 MG, 10-500 MG......... ... 63 | ZALTRAP......................... 40
WELIREG......................... 40 XIDRA ... 74 ZANOSAR ........................ 40
wera(28) ......................... 73 | XOFLUZA......................... 28 |zarah............................. 73
wixelainhub. ...................... 76 | XOLAIR, JERINGA ZARXIO ... 67
wymzyafe ... 73 SUBCUTANEA, 7SMGIOSML....76 1 zggyia 40
XOLAIR, JERINGA
X SUBCUTANEA, 150 MG/ML ... . ... 76 ;Ek/li(l)IE:F """""""""""" gg
XOLAR SOL.PARA  ZEMAIRA....
XALKORI oo 40 | RECONST. SUBCUTANEA........ 76 | Zenatane.......................... 56
XARELTO. . 54 | XOPENEX.... ................. 76 | ZENPEP, CAPSULAS ORALES,
LIBERACION RETARDADA (DR/EC)
XARELTO, TRATAN”ENTO XOPENEX CONCENTRADO ....... 76 101000_32’000_42’000 UN'DADES,
{;\IEI%AIS.EQE/(\) ESSP)AE/%SAEOUA XOSPATA. ... 40 | 15,000-47,000-63,000 UNIDADES,
' XPOVIO, COMPRIMIDOS ORALES, 20,000-63,000-84,000 UNIDADES,
PULMONAR, 30DIAS ............. %4 100 MG/SEMANA (50 MG X 2), 25,000-79,000-105,000 UNIDADES,
XATMEP..........o 40 40 MG/SEMANA (40 MG X 1), 3,000-10,000-14,000- UNIDADES,
XCOPRI ... . 43 | 40 MG DOS VECES POR SEMANA 200’8801-;206680204;106086083Igwt?éSDES’66
XCOPR|, PAQUETE DE (40 MG X 2), 60 MG/SEMANA ’ - ~£q, A
AJUSTEDEDOSIS . . 43 (60 MG X 1), 60 MG DOS VECES ZEPZELCA ....................... 40
XCOPRI, PAQUETE DE ggﬁ g/%“éﬁ/ll\/iﬁl/g (2400'\&%S>(E2/)|ANA)’ zidovudina, capsulas orales . ... ... 28
MANTENIMIENTO, 80 MG DOS VECES POR ’ Zidovudina, comprimidos orales . .. .28
S%M,V,PQ['Y}}EOS ORALES, SEMANA (160 MG/SEMANA) ......40 | zidovudina, jarabe oral............. 28
(150 MG X 1_100 MG X 1), XTAMPZA ER ..................... 46 ZlEXTENZO ...................... 67
350 MG/DIA XTANDI, CAPSULAS ORALES. .... 40 ZIRABEV ......................... 40
(200 MG X 1-150 MG X 1) ... 43 | XTANDI, COMPRIMIDOS ZIRGAN ..., 73
XELJANZ, ORALES,40MG.................. 40 ZOLADEX ........................ 40
COMPRIMIDOS ORALES ......... 69 XTANDI, COMPRIMIDOS ZOLEDRONIC AC-
XELJANZ, SOLUCION ORAL ... .. 69 | ORALES,80MG.................. 40 MANNITOL-0.9NACL.............. 64
XELJANZXR ..................... 69 | XULTOPHY 100/36 ............... 63 | ZOLINZA ........................ 40
XGEVA ... 33 | XYREM.............o 50 | zolpidem, comprimidos orales .. .. .. 51
XHANCE.......................... 76 zonisamida. ....................... 43
XIAFLEX. ... 59 Y ZORTRESS, COMPRIMIDOS
XIPAXAN, COMPRIMIDOS YERVOY. ..o g9  ORALES MG ..o 40
ORALES, S50MG. .-~ 2 yewwen o LOSAKED. o
YONDELIS. ....................... 40 ISO-OSM.. L 39
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zovia1-35(28) .................... 73
zovia 1/35€ (28) ................... 73
ZTLIDO.........cooc 56

ZUBSOLV, COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES, 0.7-0.18 MG,
1.4-0.36 MG, 11.4-2.9 MG,

29-0.71 MG, 5.7-14MG........... 47

ZUBSOLV, COMPRIMIDOS
SUBLINGUALES, 8.6-2.1 MG........ 47

zumandimine (28) ................. 73
ZYDELIG ..................oce 40
ZYKADIA,

COMPRIMIDOS ORALES ......... 40
ZYLET. ..o 74
ZYNLONTA ..., 40
ZYPREXARELPREWV ............ 51
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Notificacion Contra la Discriminacion: La Discriminacion es Contra la Ley

Cigna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Cigna no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Cigna:

+ Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
- Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).

« Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

- Intérpretes capacitados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-800-668-3813, 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de la
semana.

Si considera que Cigna no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona:

Cigna

Attn: Grievance Department

PO Box 188080, Chattanooga, TN 37422

Phone: 1-800-668-3813 (TTY 711) Fax: 1-888-586-9946.

Puede presentar el reclamo escrito por correo postal o fax. Si necesita ayuda para hacerlo, Servicio al Cliente esta a su
disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera
electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal (Oficina de Derechos Civiles portal de quejas), disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros
que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Todos los productos y servicios de Cigna se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de Cigna
Corporation. EI nombre de Cigna, los logotipos, y otras marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc.
ATTENTION: If you speak languages other than English, language assistance services, free of charge are available to you.
Call 1-800-668-3813 (TTY 711), 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. ATENCION: si usted habla un idioma que no sea inglés,
tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-800-668-3813 (TTY 711), 8 a.m. a 8 p.m, 7 dias
de la semana. Cigna tiene contrato con Medicare para planes PDP, planes HMO y PPO en ciertos estados, y con ciertos
programas estatales de Medicaid. La inscripcion en Cigna depende de la renovacién de contrato. © 2017 Cigna
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Multi-language Interpreter Services

English - ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge are
available to you. Call 1-800-668-3813 (TTY 711).

Spanish - ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-800-668-3813 (TTY 711).

Chinese - )35 : {IEEHEHEIE T > AR EEESESEIRE - 5520E
1-800-668-3813  (TTY 711) -

Vietnamese - CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngtr mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-668-3813  (TTY 711).

French Creole - ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou
ou. Rele 1-800-668-3813 (TTY 711).

Korean- F=2|: &t HE AME0tAl= B2, 80 XI& AHIAE 222 0/E0ta == USLILCH
1-800-668-3813  (TTY 711)H2=Z NMaloll =HAIL.

Polish - UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Zadzwon pod numer 1-800-668-3813  (TTY 711).

French— ATTENTION : Si vous parlez francgais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-668-3813  (ATS 711).

Arabic - 1-800-6683813 35),‘ Jaall el Sl a0 635 4 galll 3ac Lisal) Ciladd (8 ¢y jall 42l Cuaats i€ 1Y) 45 gala
(711 TTY)

Russian - BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTe Ha PYCCKOM $3bIKe, TO BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTtHbie ycrnyru
nepesoga. 3BoHnTe 1-800-668-3813 (tenetann 711).

Tagalog - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-668-3813 (TTY 711).

Farsi/Persian - Al e pt)d Lad 50 0BGl @) ey () OBlagadt S e S w4 Sl ida s
2% ke (711 TTY)  1-800-668-3813 U

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 1-800-668-3813 (TTY 711).

Portuguese - ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue para 1-800-668-3813 (TTY 711).

Italian - ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-668-3813 (TTY 711).

Japanese - (1S FIH : AARGEAFESNL56 . BHOSESEL ZHHAWZTZT £ 7,
1-800-668-3813 (TTY 711)E T, BEREICTITHEHE S I,

Navajo — Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’,
t’aa jiik'eh, éi na hélg, kojj’ hddiilnih 1-800-668-3813 (TTY 711).

Gujarati — t2llel AU %1 dR 9%l slldddl &l dl [A:9hes etnl AUslaA Al dAHIRL HI2 Gucoy B.
$lot 5?0 1-800-668-3813 (TTY 711).

Urdu 028 I o i (e e cilead glae by S Sl s g e b ) R aa s
1-800-668-3813 (TTY 711)
Y0036_17_50169 ACCEPTED - 20_MAPD_NDMLI
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3¢ Cigna.

1-800-668-3813 (TTY 711)

Del 1 de octubre al 31 de abril, de 8 a.m. a8 p.m.,
hora local, los 7 dias de la semana. Del 1 de

abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de

8 a.m. a 8 p.m., hora local. Se usa un servicio de

mensajes los fines de semana, fuera del horario
de atencién y en los dias festivos federales.

L3

—/

CignaMedicare.com

Este formulario se actualizé el 1 de diciembre de 2021. Para obtener informacién mas reciente o si tiene otras preguntas,
comuniquese con Servicio al Cliente de Cigna al 1-800-668-3813 o, para los usuarios de TTY, al 711, los 7 dias de la semana, de
8a.m. a8 p.m., hora local, o visite CignaMedicare.com. Todos los productos y servicios de Cigna se brindan exclusivamente por o
a través de subsidiarias operativas de Cigna Corporation, incluyendo Cigna Health and Life Insurance Company, Cigna HealthCare
of South Carolina, Inc., Cigna HealthCare of North Carolina, Inc., Cigna HealthCare of Georgia, Inc., Cigna HealthCare of Arizona,
Inc., Cigna HealthCare of St. Louis, Inc., HealthSpring Life & Health Insurance Company, Inc., HealthSpring of Florida, Inc.,
Bravo Health Mid-Atlantic, Inc. y Bravo Health Pennsylvania, Inc. © 2020 Cigna
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