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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 Essential Rx (PDP).

Este documento incluye una Lista de medicamentos (Formulario) para nuestros planes, que esta actualizada a
diciembre de 2022. 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 2023, y ocasionalmente

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
notificacién que le proporcionemos también incluira
informacion sobre cdmo solicitar una excepcion, y también
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puede encontrar informacion en la seccion titulada “; Como
solicito una excepcion a la lista de medicamentos
de Cigna?”.
* Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracion
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 autorizacion 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
informacidn sobre como solicitar una excepcion, y puede
encontrar informacion en la seccion 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 2022
que estaba cubierto al comienzo del afio, no interrumpiremos

ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de



cobertura 2022, 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 prdéximo afio, dichos
cambios le afectarian, y es importante que consulte la lista de
medicamentos del nuevo afio de beneficios para fijarse si hay
alguin cambio en los medicamentos.

La lista de medicamentos adjunta esta actualizada a diciembre
de 2022. Para obtener informacion actualizada sobre los
medicamentos cubiertos por Cigna, comuniquese con nosotros.
Nuestra informacién 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 18. Los
medicamentos incluidos en esta lista de medicamentos estéan
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 18. 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 68. 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, veréa 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.

¢ 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 debera obtener la
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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 maximo 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 18. También puede obtener mas informacién 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 “; Cémo solicito una excepcion a la lista

de medicamentos de Cigna?” en la pagina 3 para obtener
informacién sobre como 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 esta 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 como solicitar una excepcion.

¢ Como solicito una excepcion a la lista de medicamentos
de Cigna?

Puede solicitarle a Cigna que haga una excepcioén a nuestras
reglas de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede
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.
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* 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 cubramos un medicamento del
Formulario a un nivel de costo compartido menor, a menos
que el medicamento esté en el nivel de especialidad. Si
se aprueba, esto reduciria la cantidad que usted debe
pagar por su medicamento. Esto se aplica a 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
biologico, puede pedimnos 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.

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 este
medicamento a un nivel de costo compartido menor.

Por lo general, Cigna solo aprobara su solicitud de excepcidn

si el medicamento alternativo incluido 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
utilizacién. 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
autorizacion 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
al alta de un hospital para ser trasladado a un centro para
convalecientes o a un hogar, Cigna cubrira un suministro tnico
para 31 dias (a menos que la receta indique menos dias).

x Para obtener mas informacion

Lista de medicamentos de Cigna

La lista de medicamentos completa que comienza en la
pagina 18 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 68.

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

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 18,

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 seran mas bajos en una farmacia de
la red preferida porque tiene un acuerdo preferido con su plan.
También puede visitar Cigna.com/medicare/resources para ver
el Directorio de farmacias mas actualizado.

Para obtener informacion méas 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 informacién de contacto aparece en la portada

y la contraportada, junto con la fecha de la ultima actualizacion 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://www.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

“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
Administracién 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

y Genéricos, y algunos medicamentos genéricos pueden

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

alguna otra aclaracion con respecto a un

medicamento especifico.

Para encontrar el costo de su medicamento, consulte la(s) siguiente(s) tabla(s) para buscar su area de servicio

y el plan de medicamentos con receta en el que esta inscrito actualmente o desea inscribirse. Si reunio 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 Cigna.com/member-resources para buscar una farmacia minorista o de pedido por correo preferida que

le quede cerca.

Opcion preferida | Opcidn estandar | Opcién preferida | Opcion estandar | A, .
de costo de costo de costo de costo CU||dado3s1 a d[argo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de plazo 51 dias
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fuegg de |ﬂ

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 'ed30dias
ALABAMA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/8%0 | $19/$38/$57 $0/$0/$0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4. Medicamentos no preferidos 49% 50% 49% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
ALASKA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 47% 49% 47% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢ °Vd1as
ARIZONA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
ARKANSAS
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 41% 42% 41% 42% 42%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
CALIFORNIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 42% 44% 42% 44% 44%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
COLORADO
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 47% 48% 47% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
CONNECTICUT
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 48% 46% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
DELAWARE
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
DISTRICT OF COLUMBIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
FLORIDA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
GEORGIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
HAWAII
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
IDAHO
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
ILLINOIS
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
INDIANA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
IOWA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
KANSAS
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢ °Vd1as
KENTUCKY
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
LOUISIANA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/810/$15 | $20/$40/%$60 | $5/8$10/80 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 19% 18% 19% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 40% 41% 40% 41% 41%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
MAINE
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
MARYLAND
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
MASSACHUSETTS
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 48% 46% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
MICHIGAN
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 47% 47% 47% 47% 47%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
MINNESOTA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
MISSISSIPPI
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 50% 46% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
MISSOURI
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
MONTANA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
NEBRASKA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
NEVADA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
NEW HAMPSHIRE
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
NEW JERSEY
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 48% 50% 48% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
NEW MEXICO
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 47% 49% 47% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
NEW YORK
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 49% 49% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
NORTH CAROLINA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
NORTH DAKOTA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
OHIO
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
OKLAHOMA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
OREGON
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 46% 46% 46% 46%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
PENNSYLVANIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 49% 49% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
PUERTO RICO
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/340/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
RHODE ISLAND
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/838/ $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/812/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 48% 46% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
SOUTH CAROLINA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/80 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
SOUTH DAKOTA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/%0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
TENNESSEE
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 50% 49% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
TEXAS
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
UTAH
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
VERMONT
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 48% 46% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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Opcidn preferida | Opcidn estandar | Opcion preferida | Opcion estandar ,
de costo de costo de costo de costo C“'|g§g°;1 adlgrsgo
Cigna Essential Rx (PDP) compartido compartido compartidode | compartido de P
minorista minorista pedido por correo | pedido por correo Fléegg g? Ia*

30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | 30/60/90 Dias | "¢~ %aS
VIRGINIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 /%57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
WASHINGTON
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/%0 | $19/838/9$57 $0/%0/%0 $19/838/$57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/%$18 | $20/%40/%$60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 46% 46% 46% 46% 46%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
WEST VIRGINIA
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/80 | $19/$38/ 857 $0/$0/$0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/%0 | $20/$40/ %60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 49% 49% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) 25%
WISCONSIN
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/$0 | $19/838/9%57 $0/%0/%0 $19/8$38/ %57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/$12/$18 | $20/%$40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 90% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%
WYOMING
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/90/80 | $19/$38/ 857 $0/%0/%0 $19/$38 / $57 $19
Nivel 2: Medicamentos genéricos $6/%$12/%$18 | $20/%40/%60 | $6/$12/$0 | $20/$40/$60 $20
Nivel 3: Medicamentos
de marca preferida 18% 20% 18% 20% 20%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) | 25% (30 dias) 25%

* Pagara el copago o el porcentaje del costo del medicamento que se muestra arriba, mas la diferencia entre el cargo facturado por
la farmacia fuera de la red y los costos habituales facturados por nuestras farmacias minoristas estandares.
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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
1-800-222-6700, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. Puede que nuestro sistema telefonico automatico conteste
sus llamadas durante los fines de semana del 1 de abril al 30 de septiembre. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Numero de pagina de la

Mis medicamentos lista de medicamentos
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Costo compartido a
través de Cigna



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
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Guia de la Lista de medicamentos:
B/D: Este medicamento con receta tiene un requisito NDS: Medicamento sin suministro extendido.
administrativo de autorizacion previa de la Parte B o D. Este medicamento esta disponible solamente con
Este medicamento puede estar cubierto por la Parte B un suministro para 30 dias 0 menos.
0 la Parte D de Medicare, segtn las circunstancias. PA: Este medicamento requiere de autorizacion previa.
LA: Disponibilidad limitada. Es posible que este QL: Este medicamento tiene limites con respecto
medicamento con receta solo esté disponible en a la cantidad.
determinadas farmacias. Para obtener mas informacion, ST: Este medicamento tiene requisitos de tratamiento
consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicio al esc.;alonado.

Cliente al 1-800-222-6700 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la
semana. Puede que nuestro sistema telefénico automatico
conteste sus llamadas durante los fines de semana del

1 de abril al 30 de septiembre. También puede visitar
Cigna.com/member-resources.

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.
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

ANTIINFECCIOSOS

AGENTES ANTIMICOTICOS

aciclovir, suspension oral, 200
mg/56 ml

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

aciclovir, comprimidos orales 2
ABELCET 4 PA aciclovir sodico, solucion 4 B/IDPA
AMBISOME 5 PA;NDS intravenosa
anfotericina b 4 PA clorhidrato de amantadina 3
anfotericina b liposomal 5 PA;NDS APRETUDE 4
caspofungina, sol. para 5 PA;NDS APTIVUS 4 QL (120/30)
reconst. intravenosa, 50 mg atazanavir, capsulas orales, 4 QL(30/30)
caspofungina, sol. para 4 PA 150 mg, 300 mg
reconst. intravenosa, 70 mg atazanavir, capsulas orales, 4 QL (60/30)
clotrimazol, membrana mucosa 2 200 mg
CRESEMBA ORAL 4 BARACLUDE, SOLUCION 4 QL (630/30)
fluconazol en nacl (iso-osm.) 4 PA ORAL
fluconazol, suspension oral 3 BIKTARVY 5 NDS
para reconstitucion CABENUVA 5 NDS
fluconazol, comprimidos orales 2 CIMDUO 4
flucitosina 5 NDS COMPLERA 4 QL (30/30)
griseofulvina micronizada 4 DELSTRIGO 4
griseofulvina ultramicronizada 4 DESCOVY 5 QL (30/30); NDS
itraconazol, capsulas orales 4 QL (120/30) DOVATO 5 NDS
itraconazol, solucion oral 4 EDURANT 3 QL (30/30)
ketoconazol oral 2 efavirenz, capsulas orales, 200 4 QL (120/30)
nistatina, suspension oral 3 mg ’
nistatina, comprimidos orales 2 ﬁ;‘zwrenz, capsulas orales, 50 4 QL (180/30)

| 5 L (96/30); NDS
posa?onazo " AL ) efavirenz, comprimidos orales 4 QL (30/30)
clorhidrato de terbinafina oral 2 : O
: T 4 PA efavirenz-emtricitabina- 5 QL (30/30); NDS

vorl.conazo lntraveno§,o tenofovir
voriconazol, suspension oral 5 NDS disoproxilo de efavirenz- 4 QL(30/30)
para reconstitucion lamivudina-tenofovir,
voriconazol, comprimidos 4 comprimidos orales, 400-300-
orales 300 mg
ANTIVIRICOS disoproxilo de efavirenz- 4
abacavir, solucion oral 3 QL(960/30) /amIVUd"?a-tenof?vm
abacavir, comprimidos orales 4 QL(60/30) g%rg%gwdos orales, 600-300-
ab?cav'/r-lam/vudma 3 QL (30/30) emtricitabina 3 QL (30/30)
aciclovir, capsulas orales 2

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 17.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico
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Medicamentos cubiertos por categoria

ORALES, 100 MG, 200 MG

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
EMTRICITABINE-TENOFOVIR 5 QL (30/30); NDS INTELENCE, COMPRIMIDOS QL (120/30)
(TDF), COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG
ORALES, 100-150 MG, 133- INVIRASE, COMPRIMIDOS QL (120/30)
200 MG, 167-250 MG ORALES
emtric{tat?ina-tenofovir (taf), 5 QL (30/30); NDS ISENTRESS, DE DOSIS ALTA NDS
f,f,’é”pr imidos orales, 200-300 ISENTRESS, PAQUETE DE QL (60/30)
EMTRIVA, SOLUCION ORAL 4 QL (680/28 POLVO ORAL
— ( ) ISENTRESS, COMPRIMIDOS QL (120/30); NDS
entecavir 4 QL(30/30) ORALES
EPCLUSA, PILDORAS DE 5 PA QL(28/28); ISENTRESS, COMPRIMIDOS QL (180/30); NDS
ADMINISTRACION ORAL EN NDS ORALES MASTICABLES. 100
PAQUETES, 150-37.5 MG MG |
EPCLUSA, PILDORAS DE 5  PA QL(56/28); ISENTRESS, COMPRIMIDOS QL (180/30)
ADMINISTRACION ORAL EN NDS ORALES MASTICABLES. 25
PAQUETES, 200-50 MG MG ’
EPCLUSA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (56/28); JULUCA NDS
ORALES, 200-50 MG NDS KALETRA, COMPRIMIDOS QL (300/30)
EPCLUSA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (28/28); ORALES, 100-25 MG
ORALES, 400-100 MG. NDS KALETRA, COMPRIMIDOS QL (120/30); NDS
EPIVIR HBV, SOLUCION 3 ORALES, 200-50 MG
ORAI,‘, lamivudina, solucion oral QL (900/30)
etravirina 5 L (60/30); NDS I -~
lamivudina, comprimidos QL (30/30)
EVOTAZ 4 L (30/30) orales, 100 mg, 300 mg
famciclovir 4 QL(60/30) lamivudina, comprimidos QL (60/30)
fosamprenavir 5 L (120/30); NDS orales, 150 mg
FUZEON, SOL. PARA 5 L (60/30); NDS lamivudina-zidovudina QL (60/30)
RECONST. SUBCUTANEA ledipasvir-sofosbuvir PA; QL (28/28);
GENVOYA 5 QL (30/30): NDS NDS
HARVONI, PiLDQRAS DE 5 PA; QL (28/28); LEXIVA, SUSPENSION ORAL QL (1575/28)
ADMINISTRACION ORAL EN NDS lopinavir-ritonavir, solucion oral
PAQUETES, 33.75-150 MG T . -
- lopinavir-ritonavir, comprimidos QL (300/30)
HARVONI, PILDORAS DE 5  PA; QL (56/28); orales, 100-25 mg
ADMINISTRACION ORAL EN NDS o] - " . mid QL (120/30
PAQUETES, 45-200 MG lopinavitonayT comprimidos (120/30)
HARVONI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (56/28); ; g d i QL (60/30): NDS
ORALES, 45-200 MG NDS r1n5aore;7\7//groc, comprimidos orales, ( );
gﬁi}f%\l ,|,982g/|opﬁ|émt>os g Zg;SQL (28/28); g?g(gzixiroc, comprimidos orales, QL (120/30); NDS
INTELENCE, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS g

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 17.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico
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Medicamentos cubiertos por categoria

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

MAVYRET, PiLDQRAS DE 5 PA; QL (168/28);
ADMINISTRACION ORAL EN NDS
PAQUETES

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, capsulas orales 3

oseltamivir, suspension oral 4

para reconstitucion

PIFELTRO 4

PREVYMIS 5 QL (30/30); NDS
PREZCOBIX 4 QL (30/30)
PREZISTA, SUSPENSION 5 QL (400/30); NDS
ORAL

PREZISTA, COMPRIMIDOS 4 QL (240/30)
ORALES, 150 MG

PREZISTA, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
ORALES, 600 MG

PREZISTA, COMPRIMIDOS 4 QL (480/30)
ORALES, 75 MG

PREZISTA, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS
ORALES, 800 MG

RETROVIR INTRAVENOSO 4

REYATAZ, PAQUETE DE 5 QL (240/30); NDS
POLVO ORAL

ribavirina, capsulas orales 3

ribavirina, comprimidos orales, 3

200 mg

rimantadina 4

ritonavir QL (360/30)
RUKOBIA 5 NDS
SELZENTRY, SOLUCION 5 NDS

ORAL

SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
ORALES, 150 MG, 75 MG

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

SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
ORALES, 300 MG

SOVALDI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (28/28);
ORALES, 400 MG NDS
estavudina, cdpsulas orales 4 QL (60/30)
STRIBILD 5 QL (30/30); NDS
SYMTUZA 4

TEMIXYS 4

fumarato de disoproxilo de 4 QL (30/30)
tenofovir

TIVICAY, COMPRIMIDOS 4 QL (60/30)
ORALES, 10 MG

TIVICAY, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
ORALES, 25 MG, 50 MG

TIVICAY PD 4 QL (180/30)
TRIUMEQ 5 QL (30/30); NDS
TRIUMEQ PD 5 QL (300/30); NDS
TRIZIVIR 5  QL(60/30); NDS
TROGARZO 5 NDS
valaciclovir, comprimidos 3 QL (120/30)
orales, 1 gramo

valaciclovir, comprimidos 3 QL (60/30)
orales, 500 mg

valganciclovir, sol. para 5 NDS

reconst. oral

valganciclovir, comprimidos 3

orales

VEKLURY 5 QL (4/180); NDS
VEMLIDY 5 NDS
VIRACEPT, COMPRIMIDOS 4 QL (270/30)

ORALES, 250 MG
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VIRACEPT, COMPRIMIDOS
ORALES, 625 MG

4

QL (120/30)

VIREAD, POLVO ORAL

5

QL (240/30): NDS

VIREAD, COMPRIMIDOS
ORALES, 150 MG, 200 MG,
250 MG

5

QL (30/30); NDS

VOSEVI

PA: QL (28/28);
NDS

zidovudina, capsulas orales

QL (180/30)

zidovudina, jarabe oral

QL (1680/28)

zidovudina, comprimidos orales

QL (60/30)

CEFALOSPORINAS

cefaclor, capsulas orales

cefaclor, suspension oral para
reconstitucion, 125 mg/5 ml,
250 mg/5 ml, 375 mg/5 ml

ceflaclor, comprimidos orales,
liberacion prolongada, 12 horas

cefadroxilo, capsulas orales

cefadroxilo, suspension oral
para reconstitucion, 250 mg/5
ml, 500 mg/5 ml

cefadroxilo, comprimidos orales

cefazolina en dextrosa (iso-
osm.), infusion secundaria
intravenosa, 1 gramo/50 ml, 2
gramos/100 ml, 2 gramos/50 ml

cefazolina, sol. para reconst.
inyect., 1 gramo, 10 gramos,
100 gramos, 2 gramos, 300
gramos, 500 mg

cefazolina intravenosa

cefdinir

cefepima en dextrosa al 5%

cefepima en dextrosa, iso-osm.

cefepima inyectable

cefepima intravenosa

PA

cefixima

cefotetan en dextrosa, iso-osm.

B R S

PA

cefotetan inyectable

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

cefoxitina 4 PA
cefoxitina en dextrosa, iso-osm. 4  PA
cefpodoxima 4
cefprozilo 3
ceftazidima 4 PA
ceftazidima en d5w 4 PA
ceftriaxona 4
ceftriaxona en dextrosa, iso- 4

osm.

cefuroxima axetilo, 3
comprimidos orales

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

cefuroxima sddica intravenosa 4 PA
cefalexina, capsulas orales, 2

250 mg, 500 mg

cefalexina, suspension oral 2

para reconstitucion

tazicef 4 PA
TEFLARO 4 PA
ERITROMICINAS/OTROS MACROLIDOS
azitromicina intravenosa 4 PA
azitromicina, paquete oral 3
azitromicina, suspension oral 4

para reconstitucion

azitromicina, comprimidos 2

orales

claritromicina 4
DIFICID, SUSPENSIONIORAL 5 QL(136/10); NDS
PARA RECONSTITUCION

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

eritrocina (como estearato), 4
comprimidos orales, 250 mg
ERYTHROCIN, SOL. PARA 4 PA

RECONST. INTRAVENOSA,
500 MG
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etilsuccinato de eritromicina, 4 daptomicina, sol. para reconst.
suspension oral para intravenosa, 500 mg
reconstitucion, 200 mg/5 ml EMVERM 4
eritromicina, capsulas orales, 4 ertapenem 4
liberacion retardada (dr/ec)
r— o 1 etambutol 4
g COMmPrmICoS FIRVANQ, SOL. PARA 4 QL (400/10)
RECONST. INTRAVENQSA, 25
ANTIINFECCIOSOS VARIOS MG/ML
albendazol 5 NDS FIRVANQ, SOL. PARA 4 QL (450/10)
amikacina, solucion inyectable, 4  PA RECONST. INTRAVENOSA, 50
1,000 mg/4 ml, 500 mg/2 ml MG/ML
ARIKAYCE 4 PALA gentamicina en nacl (iso- 4 PA
atovacuona 5 NDS osm.), infusién secundaria
" i 4 intravenosa, 100 mg/100 ml,
alovacuona-proguan 100 mg/50 ml, 120 mg/100 m,
aztreonam 4 PA 60 mg/50 mi, 80 mg/100 mi, 80
bacitracina intramuscular 4 mg/50 ml
CAPASTAT 4 gentamicina, solucion 4 PA
CAYSTON 5  PAJLA QL (84/28), nvectable, 40 mg/ml
NDS Sulfato de gentamicina 4 PA
succinato sodico de 4 (R edla%‘r/co) (b ﬁ
cloranfenicol hidroxicloroquina 3
fosfato de cloroquina 2 imipenem-cilastatina 4
clorhidrato de clindamicina 2 isoniazida, solucion oral 4
clindamicina en cloruro de 4 PA isoniazida, comprimidos orales 2
sodio al 0.9% ivermectina oral 3
clindamicina en dextrosaal 5% 4  PA lincomicina 4 PA
clindamicina pediatrica 4 linezolida en dextrosa al 5% 4 PA
fosfato de clindamicina 4 PA linezolida, suspension oral para 5 QL (1800/30); NDS
inyectable reconstitucion
fosfato de clindamicina 4 PA linezolida, comprimidos orales 3 QL(60/30)
intravenoso linezolida-cloruro de sodio al 4 PA
COARTEM 4 QL (24/30) 0.9%
colistina (colistimetato sodico) 4 PA mefloquina 2
cicloserina 4 meropenem 4
dapsona oral 3 meropenem-cloruro de sodio al 4
DAPTOMYCIN, SOL. PARA 5 NDS 0.9%
RECONST. INTRAVENOSA, metronidazol en nacl (iso-osm.) 4  PA

350 MG
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metronidazol, comprimidos 2 vancomicina, sol. para reconst.
orales intravenosa, 1,000 mg, 1.5
neomicina 2 gg %mn(;;’ ;g (qu;nos’ 5 gramos,
nitazoxanida 5 QL (20/10); NDS ’
. 4 ( ) VANCOMYCIN, SOL. PARA
paromomicina RECONST. INTRAVENOSA,
PASER 4 1.25 GRAMOS
pentamidina para inhalar 3  B/DPA;QL(1/28) vancomicina, capsulas orales, PA; QL (40/10)
pentamidina inyectable 4 125 mg
praziquantel 4 vancomicina, cdpsulas orales, PA; QL (80/10)
PRIFTIN ! f/i?\lggMYCIN WATER
PRIMAQUINE 4 INYECTABLE (PEG)
pirazinamida = XIFAXAN, COMPRIMIDOS PA; QL (90/30);
pirimetamina 5 PA;NDS ORALES, 550 MG NDS
sulfato de quinina 4  PA; QL (42/7) PENICILINAS
rifabutina 4 amoxicilina, capsulas orales
rifampina 4 amoxicilina, suspension oral
SIRTURO 4 PALA para reconstitucion
SIVEXTRO INTRAVENOSO 5 PA; QL (6/28); NDS amoxicilina, comprimidos
SIVEXTRO ORAL 5 QL (6/28); NDS orales
estreptomicina 4  PA amoxicilina,.comprimidos
ST orales masticables, 125 mg,
tigeciclina 5 PA/NDS 250 mg
tobramicina en nacl al 0.225% 5 B/DPA;QL amoxicilina-clavulanato de
(280/28); NDS pot., suspension oral para
sulfato de tobramicina 4 PA reconstitucion
TRECATOR 3 amoxicilina-clavulanato de pot.,
VANCOMYCIN EN CLORURO 4 comprimidos orales
DE SODIO AL 0.9%, amoxicilina-clavulanato de pot.,
INFUSION SECUNDARIA comprimidos orales, liberacion
INTRAVENOSA prolongada, 12 horas
VANCOMYCIN EN , 4 amoxicilina-clavulanato de
DEXTROSAAL 5%, INFUSION pot., comprimidos orales
SECUNDARIA INTRAVENOSA, masticables
1 GRAMO/200 ML, 750 il :
’ ampicilina, capsulas orales,
MG/150 ML soomg
vancomicina en dextrosa 4 ampicilina sédica PA
al 5%, infusién secundaria —
intravenosa, 500 mg/100 ml ampicilina-sulbactam PA
vancomicina inyectable 4
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AUGMENTIN, 4 sulfametoxazol/trimetoprima
SUSPENSION ORAL PARA intravenoso
RECONSTITUCION, 125-31.25 Sulfametoxazol-trimetoprima, 4
MG/5 ML suspension oral
BICILLIN L-A 4 PA Sulfametoxazol-trimetoprima, 2
dicloxacilina 2 comprimidos orales
nafcilina en dextrosa, iso-osm. 4 PA TETRACICLINAS
nafcilina inyectable 4 PA doxiciclina-100 4 PA
nafcilina, sol. para reconst. 4 PA hiclato de doxiciclina, cdpsulas 4
intravenosa, 2 gramos orales
oxacilina inyectable 4 PA hiclato de doxiciclina, 4
penicilina g potasica, sol. para 4  PA comprimidos orales, 100 mg,
reconst. inyect., 20 millones de 20 mg
unidades monohidrato de doxiciclina, 3
penicilina v potésica 2 capsulas orales, 100 mg, 50
pfizerpen-g 4 PA i . T

. lina-tazobact 4 monohidrato de doxiciclina, 4
piperacilina-tazobactam suspension oral para
QUINOLONAS reconstitucion
CIPRO, RECONST. DE 4 monohidrato de doxiciclina, 3
MICROCAPSULAS PARA comprimidos orales
SUSPENSDN _ORAL : minociclina, capsulas orales 2
clorhld_razfo de ciprofloxacina, 4 NUZYRA INTRAVENOSO 4 PA
comprimidos orales, 100 mg

: : . NUZYRA ORAL 4

clorhidrato de ciprofloxacina, 2 —
comprimidos orales, 250 mg, tetraciclina i 4
500 mg, 750 mg AGENTES DE LAS VIAS URINARIAS
ciprofloxacina en dextrosa al 4 PA hipurato de metenamina 4
5% nitrofurantoina 4
levofioxacina en d5w 4 PA nitrofurantoina, macrocristales, 3
levofloxacina intravenosa 4 PA capsulas orales, 100 mg, 50
levofloxacina, solucion oral 4 mg
levofloxacina, comprimidos 2 monohidrato de nitrofurantoina/ 4
orales ’ macrocrist.
moxifloxacina oral 4 trimetoprima 2
moxifloxacina-acetato sddico, 4 PA MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/
sulfato en agua INMUNODEPRESORES
Z?Soo))(/floxacma-cloruro de sodio 4 PA AGENTES COADYUVANTES
SULFAMIDAS/AGENTES RELACIONADOS leucovorina calcica inyectable 4
sulfadiazina 4
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leucovorina calcica, 4

comprimidos orales, 10 mg, 15

mg, 25 mg

leucovorina calcica, 3

comprimidos orales, 5 mg

mesna 4 B/DPA
MESNEX ORAL 5 NDS

XGEVA 5 PA;QL(1.7/28);

NDS

MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/

INMUNODEPRESORES

abiraterona, comprimidos 4 PA; QL (120/30)

orales, 250 mg

abiraterona, comprimidos 4 PA; QL (60/30)

orales, 500 mg

ABRAXANE 5 PA;NDS

ADCETRIS 4 PA

AFINITOR DISPERZ, 5  PA; QL (150/30);

COMPRIMIDOS ORALES NDS

PARA SUSPENSION, 2 MG

AFINITOR DISPERZ, 5 PA; QL (56/28);

COMPRIMIDOS ORALES NDS

PARA SUSPENSION, 3 MG, 5

MG

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

ORALES, 10 MG NDS

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

ALIMTA 5 PA;NDS

ALIQOPA 5 PA;NDS

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

ORALES, 180 MG, 90 MG NDS

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

ORALES, 30 MG NDS

ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/365);

ORALES, PAQUETE NDS

DOSIFICADO

anastrozol 2

ARRANON 4 B/IDPA

triéxido de arsénico 4 B/IDPA

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

ARZERRA B/D PA

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

azacitidina 4 B/DPA

azatioprina, comprimidos 2 B/IDPA

orales, 50 mg

azatioprina sodica 4 B/DPA

BALVERSA 5 PA;LA;NDS

BAVENCIO 5 PA;NDS

BELEODAQ 4 B/DPA

BENDEKA 5 B/DPA;NDS

BESPONSA 5 PA;NDS

bexaroteno 5 PA;NDS

bicalutamida 3

BLENREP 4 PA

bleomicina 4 B/DPA

BLINCYTO, KIT 4 B/DPA

INTRAVENOSO

bortezomib, inyectable PA: NDS

bortezomib, sol. para reconst. PA: NDS

intravenosa

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

ORALES, 100 MG NDS

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

ORALES, 400 MG, 500 MG NDS

BRAFTOVI, CAPSULAS 5 PA LA QL

ORALES, 75 MG (180/30); NDS

BRUKINSA 5 PA;LA;NDS

BUSULFAN 5 B/D PA;NDS

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

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

CALQUENCE 5  PA; QL (60/30);

(ACALABRUTINIB MAL) NDS

CAPRELSA, COMPRIMIDOS 5  PA;LA; QL (60/30);

ORALES, 100 MG NDS

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

ORALES, 300 MG

NDS
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carboplatino, solucion 4 B/IDPA DAURISMO, COMPRIMIDOS PA; QL (60/30);
intravenosa ORALES, 25 MG NDS
garmustina, Sol. para reconst. 4 B/DPA decitabina 4 B/DPA
intravenosa, 100 mg docetaxel, solucién 4 B/DPA
carmustina 4 B/IDPA intravenosa, 160 mg/16 ml (10
cisplatino, solucion intravenosa 4  B/D PA %‘)7/ IZI())H?IS/OQTFIQI/ zgnfn( S?m’zg/z 0
cladribina 4 BIDPA mg/ml (1 mi), 80 mg/4 ml (20
clofarabina 4 B/DPA mg/ml), 80 mg/8 ml (10 mg/ml)
COMETRIQ, CAPSULAS 5 PA; QL (56/28); doxorrubicina, sol. para 4 B/DPA
ORALES, 100 MG/DIA (80 MG NDS reconst. intravenosa, 50 mg
X1-20 MG X 1) doxorrubicina, solucién 4 BIDPA
COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA; QL (112/28); intravenosa
ORALES, 140 MG/DIA (80 MG NDS doxorrubicina, liposomal 4 B/DPA
X1-20 MG X 3) :
: pegilada
ORALES, 60 MG/DIA (20 MG NDS
X 3/DiA) ELLENCE 4 B/DPA
COPIKTRA 5 PALAQL(60/30),  ELZONRIS 5 PANDS
NDS EMCYT 4
COTELLIC 5  PA;LA; QL (63/28); EMPLICITI 4 PA
NDS ENHERTU 5 PA;NDS

ciclofosfamida intravenosa 5 BI/D PA;NDS epirrubicina, solucién 4 B/DPA
ciclofosfamida oral 3 B/IDPA intravenosa
ciclosporina intravenosa 4 B/DPA ERBITUX B/D PA
ciclosporina modificada 4 B/DPA ERIVEDGE PA; QL (30/30);
ciclosporina, capsulas orales 4 B/DPA NDS
CYRAMZA 5  PA:NDS ERLEADA 4 PA; QL (120/30)
citarabina 4 BIDPA erlotinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (30/30);
citarabina (pf) 4 BIDPA 100mg, 150mg NDS
dacarbazi 4 BDPA erlotinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (60/30);

acarbazina 25 mg NDS
dactinomicina 4 B/DPA ETOPOPHOS 4  BIDPA
DANYELZA 4 PA etopdsido intravenoso 3 BIDPA
DARZALEX 5 PANDS EVEROLIMUS 5 PA; QL (30/30);
DARZALEX FASPRO 5 PA;NDS (ANTINEOPLASICO), NDS
daunorrubicina, solucién 4 B/IDPA COMPRIMIDOS ORALES, 10
intravenosa MG
DAURISMO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);

ORALES, 100 MG

NDS
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everolimus (antineoplasico), 5  PA; QL (30/30); hidroxiurea 2
comprimidos orales, 2.5 mg, & NDS IBRANCE 5 PA;QL(21/28);
mg, 7.5 mg NDS
everoIi.mL.ls (antineoplasico), 5  PA; QL (150/30); ICLUSIG 5  PA; QL (30/30);
comprimidos orales para NDS NDS
Suspe/,'ﬂ’sm(z Tgeoplés'co) 5  PA: QL (56/28) ldarrubicina . £ PA
everolimus (antin ico), ; ; A :
comprimidos orales para NDS IDHIFA 5 EAIS’SLA’ QL (30/30);
suspension, 3 mg, 9 mg ifosfamida 4 B/DPA
everolimus (inmunodepresor) 5 BI/D PA;NDS
EVOMELA 5 PA:NDS %?)t%?’ comprimidos orales, 5 m);SQL (180/30);
exemestarno 4 e imatinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (60/30);
EXKIVITY 5  PA;LA;NDS 400 mg NDS
FARYDAK 5 PAQL(6/21);NDS  |MBRUVICA, CAPSULAS 5  PA: QL (120/30);
FIRMAGON, KIT CON 4 B/IDPA ORALES, 140 MG NDS
JERINGA DILUYENTE IMBRUVICA, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30);
floxuridina 4 B/IDPA ORALES, 70 MG NDS
fludarabina 4 B/DPA IMBRUVICA, SUSPENSION 5  PA; QL (180/30);
fluorouracilo intravenoso 4 B/DPA ORAL NDS
flutamida 4 lCI;AISISLUE\QCA’ COMPRIMIDOS 5 EAIS;SQL (30/30);
FOLOTYN 5 BI/DPA;NDS MEINZ] 5 PANDS
FOTIVDA 5  PA;LA; QL (21/28); e

NDS INFUGEM 5 BI/DPA;NDS
fulvestrant 5  B/DPA;NDS l(l)\%X[é’SC?nglMlDOS 5 E/B;SQL (180/30);
GAVRETO 5 PALA QL ;

(120/30); NDS INLYTA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (120/30);
GAZYVA 5 PA NDS’ ORALES, 5 MG NDS
gemcitabina, sol. para reconst. 4 B/DPA INQOVI > PAE QL_ (5/28); NDS
intravenoss INREBIC 5 PALAQL
gemcitabina, solucion 4 B/IDPA ( _ ) :
intravenosa, 1 gramo/26.3 ml IRESSA 5 PA QL(30/30);
(38 mg/ml), 2 gramos/52.6 ml . NDS
(38 mg/ml), 200 mg/5.26 ml (38 irinotecan 4 B/DPA
mg/mi) IXEMPRA 4 B/DPA
gemcitabina, solucién 5 B/D PA;NDS JAKAFI 5  PA: QL (60/30);
intravenosa, 100 mg/ml NDS
gengraf 4 BDPA JEMPERLI 4 PA
GILOTRIF 5 Z:A[\);SQL (30/30); JEVTANA 4 B/DPA

KADCYLA 5 PA;NDS

HALAVEN 5 PA;NDS
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KANJINTI 5 PA;NDS

KEYTRUDA 5 PA;NDS

KIMMTRAK 4 PA

KISQALI 5 PA; QL (63/28);
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

KLISYRI 4 ST, QL (5/30)

KYPROLIS 5 B/DPA;NDS

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

lenalidomida, capsulas orales, 5 PA;LA; QL (28/28);

10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 mg NDS

lenalidomida, capsulas orales, 5 PA; QL (28/28);

2.5mg, 20 mg 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 4 PA

LIBTAYO 5 PA;NDS

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

ORALES, 15-6.14 MG

NDS

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

LONSURF, COMPRIMIDOS 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) 4 PA

LUPRON DEPOT (4 MESES) 4 PA

LUPRON DEPOT (6 MESES) 4 PA

LUPRON DEPOT-PED 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT-PED (3 4 PA

MESES), KIT CON JERINGA

INTRAMUSCULAR, 11.25 MG

LUPRON DEPOT-PED (3 5 PA;NDS

MESES), KIT CON JERINGA

INTRAMUSCULAR, 30 MG

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

LYSODREN 5 NDS

MARGENZA 5 PA;NDS

MARQIBO 4 B/DPA

MATULANE 5 NDS

megestrol, suspension oral, 4 PA

400 mg/10 ml (10 ml), 400

mg/10 ml (40 mg/mi), 800

mg/20 ml (20 ml)

megestrol, comprimidos orales, 4  PA

20 mg

megestrol, comprimidos orales, 3  PA

40 mg

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 PALA QL

(180/30); NDS
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NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

clorhidrato de melfalan 5 B/DPA;NDS ORGOVYX PA; LA; QL (32/30)
mercaptopurina 4 oxaliplatino 4 B/D PA
metotrexato sddico (pf) 4 B/DPA paclitaxel 4 B/DPA
metotrexato sédico inyectable 4 B/DPA paclitaxel ligado a proteinas 5 PA;NDS
metotrexato sodico oral 2 PADCEV 4 PA
mitomicina intravenosa 4 B/DPA PEMAZYRE 5  PA;LA; QL (14/21);
mitoxantrona 4 B/IDPA NDS
MONJUVI 4 PA pemetrte){e;i disodico, sol. para 5  PA;NDS
mofetil micofenolato 4 B/IDPA
(clorhidrato) PHESGO 5 PA;NDS
mofetil micofenolato, capsulas 3 B/D PA PIQRAY 5 PANDS
orales POLIVY 5 PA;NDS
mofetil micofenolato, 5 B/DPA;NDS POMALYST 5 PA;LA; QL (21/28);
suspension oral para NDS
reconstitucion PORTRAZZA 4 B/DPA
mofeti{ micofeno/ato, 4 B/DPA POTELIGEO 5  PA:NDS
CO,’"’;f ”"’7‘;3 or nges - PROGRAF INTRAVENOSO 4 BIDPA
icofenoato sodico PROGRAF, PAQUETE DE 4 BIDPA
MYLOTARG 5 PA;NDS GRANULOS ORALES
nelarabina 4 B/D PA PURIXAN 5 NDS
NERLYNX 5 PALAINDS QINLOCK 5  PA: LA; QL (90/30);
NEXAVAR 5 PA/LA;QL NDS
(120/30); NDS RETEVMO, CAPSULAS 5 PALA QL

nilutamida 5 NDS ORALES, 40 MG (180/30); NDS
NINLARO 5 PA; QL (3/28); NDS RETEVMO, CAPSULAS 5 PALA QL
NIPENT 4 B/DPA ORALES, 80 MG (120/30) NDS
NUBEQA 4  PALAQL(120/30)  REVLIMID 5 E/B,SLA’ QL (28/28);
NULOJIX 5 BI/DPA;NDS

; ROMIDEPSIN, SOL. PARA 5 PA;NDS
acetato de octreotida 4 PA RECONST. INTRAVENOSA
ODOMZ0 5 EJAD;SLA; QL (30/30); romidepsina, solucion 5 PA;NDS

intravenosa

OGIVRI 5 PANDS ROZLYTREK, CAPSULAS 5 PA: QL (150/30):
ONCASPAR 4 ORALES, 100 MG NDS
ONIVYDE 4 PA ROZLYTREK, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30);
ONUREG 4 PA;QL(14/28) ORALES, 200 MG NDS
OPDIVO 5 PA:NDS RUBRACA 5 PALA;QL
OPDUALAG 4 PA (120/30); NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

RUXIENCE 5 PA;NDS

RYBREVANT 4 PA

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

RYLAZE 4 B/IDPA

SANDIMMUNE, SOLUCION 4 B/IDPA

ORAL

SARCLISA 4 PA

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

ORALES, 20 MG NDS

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

ORALES, 40 MG NDS

SIGNIFOR 5 PA;NDS

SIMULECT 5 BI/DPA;NDS

sirolimus, solucion oral 5 B/DPA;NDS

sirolimus, comprimidos orales 4 B/DPA

SOLTAMOX 4

SOMATULINE DEPOT 5 PA;NDS

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

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

ORALES, 100 MG, 140 MG, 50 NDS

MG, 80 MG

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

ORALES, 20 MG, 70 MG NDS

STIVARGA 5 PA; QL (84/28);
NDS

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

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

SYNRIBO 5 PA;NDS

TABLOID 4

TABRECTA 5 PA;NDS

tacrolimus oral 4 B/IDPA

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

TAGRISSO 5  PA;LA; QL (30/30);

NDS

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

TALZENNA, CAPSULAS PA; QL (90/30);

ORALES, 0.25 MG NDS

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

ORALES, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 NDS

MG

tamoxifeno 2

TARGRETIN TOPICO 5 PA;NDS

TASIGNA, CAPSULAS 5 PA; QL (112/28);

ORALES, 150 MG, 200 MG NDS

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

ORALES, 50 MG NDS

TAZVERIK 4  PA LA

TECENTRIQ 5 PA;NDS

TEMODAR INTRAVENOSO 4 B/DPA

temsirolimus 4 B/DPA

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

THALOMID, CAPSULAS 5  PA; QL (28/28);

ORALES, 100 MG, 150 MG, NDS

50 MG

THALOMID, CAPSULAS 5 PA; QL (56/28);

ORALES, 200 MG NDS

tiotepa 4 PA

TIBSOVO 5 PA;NDS

TIVDAK 4 PA

toposar 3 BIDPA

topotecan, sol. para reconst. 5 BI/D PA;NDS

intravenosa

topotecan, solucion 4 B/DPA

intravenosa, 4 mg/4 ml (1 mg/

mi)

toremifeno 5 NDS

TRAZIMERA 5 PA;NDS

TREANDA 5 BI/D PA;NDS

TRELSTAR, SUSPENSION 4 PA

INTRAMUSCULAR PARA

RECONSTITUCION

tretinoina (antineoplasico) 5 NDS

TRIPTODUR 5 PA;NDS
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NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | LIMITES
TRODELVY 4  PA VIZIMPRO PA: QL (30/30);
TRUSELTIQ, CAPSULAS 5  PA LA QL (21/28) NDS
ORALES, 100 MG/DIA (100 NDS VONJO 5  PA; QL (120/30);
MG X 1) NDS
TRUSELTIQ, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (63/28); VOTRIENT 5  PA; QL (120/30);
ORALES, 125 MG/DIA (100 NDS NDS
MG X 1|\2/I5G '\;'(GZX 1), ,‘\5/'%%% VYXEOS 5  B/DPA;NDS
DIA (25 ), 75 WELIREG 5  PA;LA; QL (90/30);
(25 MG X 3) NDS
TRUXIMA 5 PANDS XALKORI 5  PA QL (60/30)
TUKYSA, COMPRIMIDOS 5 PALA QL NDS
L _
LR .,
TURALIO g 231A20|73A0)QII\_1DS ORALES, 100 MG/SEMANA o
(50 MG X 2), 40 MG/SEMANA
UNITUXIN 5 PA;NDS (40 MG X 1), 40 MG DOS
valrubicina 4 B/IDPA VECES POR SEMANA (40 MG
VECTIBIX 5  PA NDS X 2), 60 MG/SEMANA (60 MG
VELCADE W P2 NDS X 1), 60 MG DOS VECES POR
! SEMANA (120 MG/SEMANA),
VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 4 PA: LA; QL (60/30) 80 MG/SEMANA (40 MG X
ORALES, 10 MG 2), 80 MG DOS VECES POR
VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 5 PA;LA; QL SEMANA (160 MG/SEMANA)
ORALES, 100 MG (120/30); NDS XTANDI, CAPSULAS ORALES 4 PA: QL (120/30)
VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 5 PA; LA; QL (30/30); XTANDI, COMPRIMIDOS 4 PA: QL (120/30)
ORALES, 50 MG NDS ORALES, 40 MG
VENCLEXTA, PAQUETE 5 PALA QL XTANDI, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (60/30)
INICIAL (84/365); NDS ORALES, 80 MG
VERZENIO 5  PA;LA; QL (60/30); YERVOY 5 PA;NDS
NDS YONDELIS 5 PANDS
vincasar pfs 4  B/DPA ZANOSAR 4 B/DPA
vincristina 4 BIDPA ZEJULA 5  PA;LA; QL (90/30);
vinorelbina 4 B/IDPA NDS
VITRAKVI, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (60/30); ZELBORAF 5  PA; QL (240/30);
ORALES, 100 MG NDS NDS
VITRAKVI, CAPSULAS 5 PA LA QL ZEPZELCA 4 PA
ORALES, 25 MG (180/30); NDS 7IRABEY 5 PA:NDS
VITRAKVI, SOLUCIONORAL 5  PA;LA; QL ZOLADEX 4 BDPA

(300/30); NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

ZOLINZA

clobazam, comprimidos orales,

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

PA: QL (120/30);

PA; QL (120/30)

NDS 10 mg

ZORTRESS, COMPRIMIDOS B/D PA; NDS clobazam, comprimidos orales, 4  PA; QL (60/30)

ORALES, 1 MG 20 mg

ZYDELIG PA; QL (60/30); clonazepam, comprimidos 2 QL (120/30)
NDS orales, 0.5 mg, 1 mg

ZYKADIA PA; QL (90/30); clonazepam, comprimidos 2 QL (300/30)
NDS orales, 2 mg

ZYNLONTA PA clonazepam, comprimidos de 4 QL (90/30)

desintegracion oral, 0.125 mg,

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO 0.25 mg

AUTONOMO/CENTRAL, NEUROLOGIA/PSIC. clonazepam, comprimidos de 4 QL (12030)

ANTICONVULSIVOS desintegracion oral, 0.5 mg, 1

APTIOM, COMPRIMIDOS QL (180/30) mg

ORALES, 200 MG clonazepam_, comprimidos de 4 QL (300/30)

APTIOM, COMPRIMIDOS QL (90/30) desintegracion oral, 2 mg

ORALES, 400 MG DIACOMIT 4

APTIOM, COMPRIMIDOS QL (60/30) DIAZEPAM RECTAL 4

ORALES, 600 MG, 800 MG DILANTIN 4

BRIVIACT |NTRAVE,N 0SO divalproex, capsulas orales con 4

BRIVIACT, SOLUCION ORAL QL (600/30) granulos, lib. retardada

BRIVIACT, COMPRIMIDOS QL (60/30) divalproex, comprimidos orales, 4

ORALES liberacion prolongada, 24 horas

carbamazepina, capsulas divalproex, comprimidos orales, 2

orales, liberacion prolongada, liberacion retardada (dr/ec)

multifase, 12 horas EPIDIOLEX 5  PA;LA;NDS

carbamazepina, Suspension epitol 4

‘(’ga,i;,)m‘) mg/5 mi, 100 mg/5 mi EPRONTIA 4 PA; QL (480/30)

carbamazepina, comprimidos etosuximida 4

orales felbamato 4

carbamazepina, comprimidos FINTEPLA 4 PA; LA; QL (360/30)

orales, liberacion prolongada, fosfenitoina 3

12 horas FYCOMPA, SUSPENSION 4 QL (720/30)

carbamazepjna, comprimidos ORAL

orales mastlcatl)les FYCOMPA, COMPRIMIDOS 4 QL (30/30)

CELONTIN, CAPSULAS ORALES, 10 MG, 12 MG, 8

ORALES, 300 MG MG

clobazam, suspension oral PA; QL (480/30) FYCOMPA, COMPRIMIDOS 4 QL (60/30)

ORALES, 2 MG, 4 MG, 6 MG
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

gabapentina, capsulas orales, 2  QL(360/30) fenobarbital sodico, solucion

100 mg, 300 mg inyectable

gabapentina, capsulas orales, 2 QL(270/30) fenitoina, suspension oral, 125 2

400 mg mg/5 ml

gabapentina, solucién oral, 2560 4 QL (2160/30) fenitoina, comprimidos orales 3

mg/5 ml, 250 mg/5 ml (5 ml) masticables

gabapentina, comprimidos 2 QL (180/30) fenitoina sddica, liberacion 2

orales, 600 mg prolongada

gabapentina, comprimidos 2 QL(120/30) fenitoina sédica, solucion 3

orales, 800 mg intravenosa

lacosamida intravenosa 4 QL (1200/30) pregabalina, capsulas orales, 3 QL(120/30)
lacosamida, solucion oral 4 QL (1200/30) 100 ’;759 150 mg, 25 mg, 50

lacosamida, comprimidos 4 QL (60/30) m9, m,g -

orales, 100 mg, 150 mg, 200 pregabalina, capsulas orales, 3 QL(90/30)
mg ’ ' 200 mg

lacosamida, comprimidos 4 QL (120/30) pregabalina, capsulas orales, 3 QL (60/30)
orales, 50 mg 225 mg, 300 mg

lamotrigina, comprimidos orales 2 pregabalina, solucion oral 3 QL(900/30)
lamotrigina, comprimidos orales 2 primidona 2

masticables dispersables roweepra, comprimidos orales, 2

levetiracetam en nacl (iso- 4 500 mg

osm.), infusion secundaria rufinamida 5 PA;NDS
intravenosa, 1,000 mg/100 ml, SPRITAM 4

1,500 mg/100 ml, 500 mg/100 .

ml Subvenite 2

levetiracetam intravenoso 3 subvenite, paquete inicial (azul) 2

levetiracetam, solucion oral, 2 Sub \&en/te, paquete inicial 2

100 mg/ml (verde). .

levetiracetam, comprimidos 2 sub venite, paquete inicial 2

orales (naranja)

levetiracetam, comprimidos 4 SYMPAZAN 5 E?);SQL (60/30);
orales, liberacion prolongada,

24 horas tiagabina 4

NAYZILAM 4 PA:;QL(10/30) topiramato, capsulas orales, 2 PA
oxcarbazepina, suspension oral 4 con granulos

oxcarbazepina, comprimidos 3 topimarato, comprimidos orales 2 PA

orales valproato sédico 3

fenobarbital, elixir oral 4 PA; QL (1500/30) acido valproico 2

fenobarbital, comprimidos 3 PA; QL (120/30)

orales
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

acido valproico (como sal 2 ZONISADE PA; NDS
sddica), solucion oral, 250 mg/5 Zonisamida 3 PA
\TXL?IFOOCIZQM mem 4 PA;QL(10/30 ZTALMY 4 PAQL(S0R0)
, . QL ) AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

vigabatrina 5 PA LA QL .

(180/30): NDS benzatropina inyectable 4
vigadrone 5  PA LA QL benzatropina oral 2 PA

(180/30); NDS bromocriptina 4
VIMPAT INTRAVENOSO 4 QL (1200/30) carbidopa 4
VIMPAT, SOLUCION ORAL 4 QL (1200/30) carbidopa-levodopa, 2
VIMPAT, COMPRIMIDOS 4 QL(60/30) compr imidos orales
ORALES, 100 MG, 150 MG, carbidopa-levodopa, 3
200 MG comprimidos orales, liberacion
VIMPAT, COMPRIMIDOS 4 QL (120/30) prolongada
ORALES, 50 MG carbidopa-levodopa, 4
XCOPRI. PAQUETE 4 PA comprimidos de desintegracion
DE MANTENIMIENTO, oral.
COMPRIMIDOS ORALES, 250 carbidopa-levodopa- 4
MG/DIA (150 MG X 1-100 MG entacapona
X1) entacapona 4
XCOPRI, PAQUETE 4 PA; QL (56/28) KYNMOBI, PELICULA 5  PA; QL (150/30);
DE MANTENIMIENTO, SUBLINGUAL, 10 MG, 15 MG, NDS
COMPRIMIDOS ORALES, 350 20 MG, 25 MG, 30 MG
)I\él(13)/DIA (200 MG X 1-150 MG NEUPRO A
XCOPRI. COMPRIMIDOS 4 PA pram/;')'exol, comprimidos orales 2
ORALES, 100 MG rasagilina 4
XCOPRI, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (60/30) ropinirol, comprimidos orales 2
ORALES, 150 MG, 200 MG RYTARY 4 ST
XCOPRI, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (240/30) clorhidrato de selegilina 3
ORALES, 50 MG MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO
XCOPRI, PAQUETE DE 4 PA; QL (56/28) AUTONOMOI/CENTRAL, NEUROLOGIA/PSIC.
AJUSTE DE DOSIS, diazepam, solucion oral, 5mg/5 2 QL (1800/30)
COMPRIMIDOS ORALES,

ml (1 mg/ml, 5 ml)

PAQUETE DOSIFICADO, 12.5
MG (14)-25 MG (14), 150 MG lorazepam, concentrado oral I 4 QL (150/30)
(14)-200 MG (14) TRATAMIENTO DE LA MIGRANA/CEFALEA EN RACIMOS
XCOPRI, PAQUETE DE 4 PA; QL (56/365) AIMOVIG, AUTOINYECTOR 3 PA;QL(1/30)
é%U“?gglaﬁ)gg%%ALEs AJOVY, AUTOINYECTOR 3 PA;QL(1.5/30)
PAQUETE DOSIFICADO. 50 AJOVY, JERINGA 3  PA;QL(1.5/30)
MG (14)-100 MG (14) dihidroergotamina nasal 4 PA; QL (8/28)
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ergotamina-cafeina 3 galantamina, comprimidos QL (60/30)
naratriptan 4 QL(18/28) orales

NURTEC ODT 3 PA; QL (16/30) INGREZZA g EgSLA: QL (30/30);
rizatriptan 4 QL (36/28)

Y . INGREZZA, PAQUETE DE 5 PALA QL
Sumatriptan, rociador nasal no 4 QL (18/28) INICIACION (56/365); NDS
aerosol, 20 mg/activacion r T~y | 4 PA :
Sumatriptan, rociador nasal no 4 QL (36/28) Zz)%nz;;g /;Z?o SC%SL;)?OSI: ,;Z : ja
aerosol, 5 mg/activacion 24 horas T ’
succinato de sumatriptan oral 2 QL(18/28) memantina, solucion oral 4 PA:; QL (300/30)
succinato de sumatriptan, 4 QL8 memantina, comprimidos 3 PA: QL (60/30)
Subcutaneo en cartucho orales. 10 r,ng ’
succinato de sumatriptan, 4 QL8 memantina, comprimidos 3 PA: QL (90/30)
Subcutaneo en lapicera orales. 5 m:q ’

S“fc"'."?to dg SL;matr iptan, 4 QL(8/28) memantina, comprimidos 3 PA; QL (98/365)
solucion subcutanea i orales, paquete dosificado

TRATAMIENTOS NEUROLOGICOS VARIOS NUEDEXTA 4 PA
COPAXONE, JERINGA 5  PA; QL (30/30); TR

SUBCUTANEA, 20 MG/ML NDS : "’r';'St;g’Z’”a_ - j oL (6050
COPAXONE, JERINGA 5  PA; QL (12/28) arrato de rvastgming (60/30)
SUBCUTANEA. 40 MG/ML NDS tetrlaber;z;zgva, comprimidos 4 PA; QL (240/30)
dalfampridina 3 PA QL (60/30) ;’r ta es’ Sl — . . T
dimetilfumarato, cépsulas 4 PA; QL (120/365) Oi;fese'}ﬂg’ comprmicios Ak )
orales, liberacion retardada (dr/ !

ec), 120 mg (14)-240 mg (46) VUMERITY 5 EAIS;SQL (120/30);
dimetilfumarato, cdpsulas 4 PA; QL (60/30)

orales, liberacion retardada (dr/ RELAJANTES MUSCULARES/TERAPIA

ec), 120 mg, 240 mg ANT|ESPASMOD'|C.A

donepezilo, comprimidos 2 QL (60/30) baclofeno, comprimidos orales 2

orales, 10 mg ciclobenzaprina, comprimidos 3 PA

donepezilo, comprimidos 2 QL (30/30) orales, 10 mg, 5 mg

orales, 5 mg dantroleno oral 4

donepezilo, comprimidos de 2 QL (60/30) metocarbamol, comprimidos 2 PA
desintegracion oral, 10 mg orales, 500 mg, 750 mg

donepezilo, comprimidos de 2 QL (30/30) bromuro de piridostigmina, 4

desintegracion oral, 5 mg jarabe oral

galantamina, capsulas orales, 4 QL (30/30) bromuro de piridostigmina, g

pildoras de lib. prol., 24 horas comprimidos orales, 60 mg

galantamina, solucion oral 4 QL (200/30)
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

bromuro de piridostigmina,
comprimidos orales, liberacion
prolongada

3

regonol

tizanidina, comprimidos orales

ANALGESICOS NARCOTICOS

acetaminofeno-codeina,
solucién oral, 120 mg-12 mg/5
ml (6 ml), 120-12 mg/56 ml, 240
mg-24 mg/10 ml (10 mi)

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

endocet

QL (360/30); NDS

citrato de fentanilo, pastilla
bucal con aplicador, 1,200 mcg,
1,600 mcg, 400 mcg, 600 mcg,
800 mcg

PA: QL (120/30);
NDS

citrato de fentanilo, pastilla
bucal con aplicador, 200 mcg

PA: QL (120/30);
NDS

fentanilo, parche transdérmico,
72 horas, 100 mcg/h, 12 mcg/h,
25 meg/h, 50 meg/h, 756 meg/h

QL (10/30); NDS

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

QL (5550/30); NDS

hidrocodona-acetaminofeno,
comprimidos orales, 10-325
mg, 5-326 mg, 7.5-325 mg

QL (360/30); NDS

hidrocodona-ibuprofeno,
comprimidos orales, 7.5-200
mg

QL (50/30); NDS

hidromorfona, liquido oral

QL (2400/30); NDS

hidromorfona, comprimidos
orales

S

QL (180/30); NDS

INFUMORPH P/F

B/D PA; NDS

metadona, solucion inyectable

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

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

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

metadona, comprimidos orales, 2 QL (120/30); NDS
10 mg

metadona, comprimidos orales, 2 QL (240/30); NDS
dmg

morfina (pf), solucion 4  NDS

inyectable, 0.5 mg/ml, 1 mg/ml

morfina, solucién oral 4 QL (900/30); NDS
concentrada

morfina, solucion inyectable, 10 4  NDS

mg/ml, 8 mg/ml

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

ML, 5 MG/ML

MORPHINE, JERINGA 4  NDS
INYECTABLE, 2 MG/ML, 4 MG/

ML

morfina, solucion intravenosa, 4  NDS

10 mg/ml, 4 mg/ml, 8 mg/ml

morfina, jeringa intravenosa 4  NDS

morfina, solucion oral 4 QL (900/30); NDS
MORPHINE, COMPRIMIDOS 3 QL (180/30); NDS
ORALES

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

oxicodona, concentrado oral 4 QL (180/30); NDS
oxicodona, solucion oral 4 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
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

oxicodona-acetaminofeno,
comprimidos orales, 10-325
mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg,
7.5-325 mg

4

oximorfona, comprimidos
orales, liberacion prolongada,
12 horas

QL (90/30): NDS

XTAMPZAER

3

QL (90/30); NDS

ANALGESICOS NO NARCOTICOS

buprenorfina-naloxona, pelicula
sublingual, 12-3 mg

4

QL (60/30)

buprenorfina-naloxona, pelicula
sublingual, 2-0.5 mg

4

QL (360/30)

buprenorfina-naloxona, pelicula
sublingual, 4-1 mg, 8-2 mg

QL (90/30)

buprenorfina-naloxona,
comprimidos sublinguales,
2-0.5mg

QL (360/30)

buprenorfina-naloxona,
comprimidos sublinguales, 8-2
mg

QL (90/30)

butorfanol nasal

QL (10/28)

celecoxib

QL (60/30)

diclofenaco potasico,
comprimidos orales, 50 mg

diclofenaco sédico, gel tépico
al 1%

QL (1000/28)

diflunisal

DUEXIS

ST QL (90/30)

ec-naproxeno

etodolaco

flurbiprofeno, comprimidos
orales, 100 mg

ibu

ibuprofeno, suspension oral

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

ibuprofeno-famotidina

S

ST: QL (90/30)

KLOXXADO

meloxicam, comprimidos
orales, 15 mg

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

QL (360/30): NDS

meloxicam, comprimidos
orales, 7.5 mg

—_

QL (60/30)

nabumetona

naloxona, solucion inyectable

naloxona, jeringa inyectable, 1
mg/ml

naloxona nasal

naltrexona

naproxeno, suspension oral

naproxeno, comprimidos orales

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

N = AW w

naproxeno soédico, comprimidos
orales, 275 mg, 550 mg

NARCAN

oxaprozina

sulindaco

tramadol, comprimidos orales,
50 mg

QL (240/30): NDS

tramadol-acetaminofeno

QL (240/30): NDS

VIVITROL

NDS

MEDICAMENTOS PSICOTERAPEUTICOS

ABILIFY MAINTENA

4

QL (1/28)

alprazolam, comprimidos
orales, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg

2

QL (120/30)

alprazolam, comprimidos
orales, 2 mg

QL (150/30)

amitriptilina

amoxapina

aripiprazol, solucion oral

aripiprazol, comprimidos orales,
10 mg, 15 mg, 2 mg, 5 mg

N N RS

QL (60/30)

aripiprazol, comprimidos orales,
20 mg, 30 mg

QL (30/30)

aripiprazol, comprimidos de
desintegracion oral

QL (60/30)
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Medicamentos cubiertos por categoria

comprimidos orales, 20 mg

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
maleato de asenapina, 4 QL (60/30) clorazepato dipotasico, QL (90/30)
comprimidos sublinguales, 10 comprimidos orales, 3.75 mg
mg, 2.5 mg clorazepato dipotésico, QL (360/30)
maleato de asenapina, 4 QL (90/30) comprimidos orales, 7.5 mg
comprimidos sublinguales, 5 clozapina, comprimidos orales,
mg 100 mg, 200 mg
atomoxetina, capsulas orales, 4 QL (60/30) clozapina, comprimidos orales
10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg 25 mg, 50 mg ’
atomoxetina, capsulas orales, 4 QL(30/30) clozapina, comprimidos de
100 mg, 60 mg, 80 mg desintegracion oral
BELSOMRA 3 QL(30/30) DAYVIGO QL (30/30)
clorhidrato de bupropion, 3 QL (120/30) desipramina
comp rimidos orales, 100 mg succinato de desvenlafaxina, QL (120/30)
comprimidos orales, 75 mg prolongada, 24 horas, 100 mg
clorhidrato de bupropion, 3 QL(90/30) succinato de desvenlafaxina, QL (60/30)
comprimidos orales, liberacion comprimidos orales, liberacion
prolongada, 24 horas, 150 mg prolongada, 24 horas, 25 mg
clorhidrato de bupropion, 3 QL(3030) succinato de desvenlafaxina, QL (90/30)
comprimidos orales, liberacion comprimidos orales, liberacion
comprimidos orales, liberacion orales
soste.n/da, 12 horas, 100 mg sulfato de dextroanfetamina,
clorhidrato de bupropién, 3 QL (60/30) capsulas orales, liberacion
comprimidos orales, liberacion prolongada
zzzt%éda, 12 horas, 150 mg, Sulfato de dextroanfetamina,
ey 5 comprimidos orales

uspirona dextroanfetamina-anfetamina, QL (60/30)
CAPLYTA 4 QL(30/30) capsulas orales, liberacion
clorpromazina 4 prolongada, 24 horas
citalopram, solucion oral 4 dextroanfetamina-anfetamina, QL (180/30)
citalopram, comprimidos orales, 1 QL (60/30) comprimidos orales, 10 mg
10 mg, 20 mg dextroanfetamina-anfetamina, QL (60/30)
citalopram, comprimidos orales, 1 QL (30/30) comprimidos orales, 12.5 mg,
40 mg 30 mg, 7.5 mg
clomipramina 4 dextrognfgtaminz;;-am;eéamina, QL (120/30)
clorazepato dipotasico, 4 QL (180/30) comprimidos o.ra e ’"9
comprimidos orales, 15 mg dextroanfetamina-anfetamina, QL (90/30)
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (360/30) FANAPT, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (16/365)
comprimidos orales, 5 mg ORALES, PAQUETE
diazepam inyectable 2 DOS":'CADQ
diazepam, intensol 2 QL (360/30) FETZIMA, CAPSULAS 4 ST, QL (56/365)
di irado oral 2 QL (36030 ORALES, LIB. PROL.,
lazepam, concentrado ora ( ) 24 HORAS, PAQUETE
diazepam, solucién oral, 5mg/5 2 QL (1800/30) DOSIFICADO
ml (1 mg/mi) FETZIMA, CAPSULAS 4 ST QL (30/30)
diazepam, comprimidos orales 2 QL (180/30) ORALES, LIBERACION
doxepina, capsulas orales 3 PROLONGADA, 24 HORAS
doxepina’ concentrado oral 3 ﬂUOXGtina, CépSUIaS Orales, 10 2 QL (120/30)
DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL (60/30) mg
ORALES CON GRANULOS, fluoxetina, capsulas orales, 20 2
LIB. RETARDADA, 20 MG, 60 mg
MG fluoxetina, capsulas orales, 40 2 QL(90/30)
DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL (120/30) mg
ORALES CON GRANULOS, fluoxetina, solucion oral 2
LIB. RETAR%A,D':’ 30 '\QG 4 QL ©00) decanoato de flufenazina 4
DRIZALMA, CAPSULA L - :
) : clorhidrato de flufenazina 4
ORALES CON GRANULOS, inyectable
LIB. RETARDADA, 40 MG orhidrato de fufenazi 1
duloxetina, capsulas orales, 2  QL(60/30) g(;) ;C; ;;aodoeorelall enazing,
liberacion retardada (dr/ec), 20 _ . —
mg, 60 mg clorhidrato de flufenazina, elixir 4
duloxetina, capsulas orales, 2 QL (120/30) oral , :
liberacion retardada (dr/ec), 30 clorhidrato de flufenazina, 2
mg comprimidos orales
EMSAM 4 QL(30/30) fluvoxamina, comprimidos 3 QL (90/30)
oxalato de escitalopram, 4 QL (600/30) orales, 100 mg, 25 mg
solucién oral fluvoxamina, comprimidos 3 QL(120/30)
oxalato de escitalopram, 2 QL (60/30) orales, 5,0 mg —
comprimidos orales, 10 mg, 5 guanfacina, comprimidos 4 QL(30/30)
mg orales, liberacion prolongada,
oxalato de escitalopram, 2 QL (30/30) 24 horars
comprimidos orales, 20 mg haloperidol ' 2
FANAPT, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (60/30) decanoato de haloperidol 4
ORALES, 1 MG, 10 MG, 12 lactato de haloperidol 4
MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG inyectable
FANAPT, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (90/30) lactato de haloperidol oral 2
ORALES, 8 MG HETLIOZ 5  PA: QL (30/30);
NDS
clorhidrato de imipramina 3
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

INVEGA HAFYERA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 1,092
MG/3.5 ML

4

QL (3.5/180)

INVEGA HAFYERA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 1,560
MG/5 ML

QL (5/180)

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
117 MG/0.75 ML

QL (0.75/28)

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
156 MG/ML

QL (1/28)

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
234 MG/1.5 ML

QL (1.5/28)

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
39 MG/0.25 ML

QL (0.25/28)

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
78 MG/0.5 ML

QL (0.5/28)

INVEGA TRINZA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 273
MG/0.88 ML

QL (0.88/90)

INVEGA TRINZA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 410
MG/1.32 ML

QL (1.32/90)

INVEGA TRINZA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 546
MG/1.75 ML

QL (1.75/90)

INVEGA TRINZA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 819
MG/2.63 ML

QL (2.63/90)

LATUDA, COMPRIMIDOS
ORALES, 120 MG, 20 MG, 40
MG, 60 MG

QL (30/30)

LATUDA, COMPRIMIDOS
ORALES, 80 MG

QL (60/30)

carbonato de litio

lorazepam, solucion inyectable

S

lorazepam, jeringa inyectable,
2 mg/ml

S

lorazepam, intensol

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

QL (150/30)

lorazepam, comprimidos
orales, 0.5 mg, 1 mg

2

QL (90/30)

lorazepam, comprimidos
orales, 2 mg

N

QL (150/30)

succinato de loxapina

LYBALVI

PA: QL (30/30)

MARPLAN

QL (180/30)

metadate, liberacion
prolongada

R e A N -

clorhidrato de metilfenidato,
comprimidos orales

QL (90/30)

clorhidrato de metilfenidato,
comprimidos orales, liberacion
prolongada

clorhidrato de metilfenidato,
comprimidos orales, liberacion
prolongada, 24 horas, 18 mg,
18 mg (calificacion bx), 27 mg,
27 mq (calificacion bx), 36 mg,
36 mg (calificacion bx), 54 mg,
54 mg (calificacion bx)

mirtazapina, comprimidos
orales

mirtazapina, comprimidos de
desintegracion oral

QL (30/30)

modafinil, comprimidos orales,
100 mg

PA: QL (30/30)

modafinil, comprimidos orales,
200 mg

PA; QL (60/30)

molindona

nefazodona

nortriptilina

NUPLAZID

PA: QL (30/30)

olanzapina intramuscular

QL (30/30)

olanzapina, comprimidos
orales, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg,
7.5mg

(P O G O O N

QL (60/30)

olanzapina, comprimidos
orales, 15 mg, 20 mg

QL (30/30)

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 17.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico

Diciembre 2022

40



Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
olanzapina, comprimidos de 4 QL (60/30) risperidona, comprimidos 2  QL(180/30)
desintegracion oral, 10 mg, 5 orales, 1 mg
mg risperidona, comprimidos 2 QL (90/30)
olanzapina, comprimidos de 4 QL (30/30) orales, 2 mg
desintegracion oral, 15 mg, 20 risperidona, comprimidos 2 QL(60/30)
mg orales, 3 mg
oxazepam 4 QL (120/30) risperidona, comprimidos de 4 QL(120/30)
paliperidona, comprimidos 4 PA; QL (30/30) desintegracion oral, 0.25 mg,
orales, liberacion prolongada, 0.5mg, 4 mg
24 horas, 1.5 mg, 9 mg risperidona, comprimidos de 4 QL (180/30)
paliperiqona, qomprimidos 4 PA; QL (60/30) desintegracion oral, 1 mg
orales, liberacion prolongada, risperidona, comprimidos de 4 QL(90/30)
24 horas, 3 mg, 6 mg desintegracion oral, 2 mg
clorhidrato de paroxetina, 4 QL (900/30) risperidona, comprimidos de 4 QL (60/30)
suspension oral desintegracion oral, 3 mg
clorhidrato de paroxetina, 2 QL (180/30) SECUADO 4 QL (30/30)
comprimidos orales, 10 mg .
clorhidrato de paroxetina 2 QL (30/30) sertralina, concenirado oref 4
comprimidos oeales, 20 n’79, 40 sertralina, comprimidos orales 2 QL(60/30)
mg temazepam, capsulas orales, 2 QL(60/365)
clorhidrato de paroxetina, 2 QL (60/30) 1.5 mg, _30 mg
comprimidos orales, 30 mg tioridazina 4
PAXIL, SUSPENSION ORAL 4 ST, QL (900/30) tiotixeno 4
perfenazina 4 tranilcipromina 4
perfenazina-amitriptilina 4 trazodona 2
PERSERIS 4 QL(1/28) trifluoperazina, comprimidos 3
fenelzina 3 orales, 1.mg
pimozida 4 trifluoperazina, comprimidos 4
— orales, 10 mg, 2 mg, 5 mg
protriptilina 4 - ;
oD oo I 2 QL(12080) trimipramina 4
quetiapina, comprimidos orales, :
100 mg, 25 mg, 50 mg TRINTEITLIX ’ 4 ST, QL (30/30)
quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (90/30) veniaf axina, cap sulas orales, 2 QL (60/30)
liberacion prolongada, 24
150 mg, 200 mg
tiani i | 2 QL (60130 horas, 150 mg, 37.5 mg
quetiapina, Comprimidos oraies, ( ) venlafaxina, capsulas orales, 2 QL (90/30)
300 mg, 400 mg . ”
liberacion prolongada, 24
REXULTI 4 QL (30/30) horas, 75 mg
RISPERDAL CONSTA 4 QL(2/28) venlafaxina, comprimidos 2 QL(90/30)
risperidona, solucion oral 4 orales, 100 mg, 25 mg, 37.5 mg
risperidona, comprimidos 2 QL (120/30) venlafaxina, comprimidos 2 QL (120/30)

orales, 0.25 mg, 0.5 mg, 4 mg

orales, 50 mg, 75 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
VERSACLOZ 4 dofetilida 4
VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (30/30) flecainida 4
ORALES lidocaina (pf) intravenosa 4
VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (60/365) mexiletina 4
ORALES, PAQUETE -
DOSIFICADO, 10 MG (7), 20 pacerona, comprimidos orales, 4
MG (23) ' ’ 100 mg, 400 mg
vilazodona 4 ST QL (30/30) pacerona, comprimidos orales, 2
. : 200 m
VRAYLAR, CAPSULAS 4 PA; QL (30/30) g
ORALES propafenona 4
VRAYLAR, CAPSULAS 4 PA; QL (14/365) sulfato de quinidina, 2
ORALES, PAQUETE comprimidos orales
DOSIFICADO sorine 2
XYREM 5 PALA QL sotalol af 2
(540/30); NDS sotalol oral 2
clgrhidrato de ziprasidona, 4 QL (180/30) SOTYLIZE 4
capsulas orales, 20 mg TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
clorhidrato de ziprasidona, 4 QL (120/30) acebutolol 2
capsulas orales, 40 mg — 5
clorhidrato de ziprasidona, 4 QL (60/30) amlllor/'da _ -
capsulas orales, 60 mg, 80 mg amilorida-hidroclorotiazida 2
mesilato de ziprasidona 4 QL (6/30) amlodipina 1
zolpidem, comprimidos orales 2 QL (30/30) amlodipina-benazepril 2
ZYPREXA RELPREVV, 4 PA;QL(2/28) amlodipina-valsartan 2
SUSPENSION amlodipina-valsartan- 2
INTRAMUSCULAR PARA hidroclorotiazida
3R(I)EOC“(/l)gSTITUCION, 210 MG, atenolol 1
ZYPREXA RELPREVV, 4 PA;QL(1/29) atenolol-clortalidona 2
SUSPENSION benazepri 1
INTRAMUSCULAR PARA benazepril-hidroclorotiazida 2
CARDIOVASCULARES, HIPERTENSION/LIPIDOS BIDIL 3 QL(180/30)
AGENTES ANTIARRITMICOS fumarato de bisoprolol 2
amiodarona. solucion 4 BIDPA bisoprolol-hidroclorotiazida 1
intravenosa. bumetanida inyectable 4
amiodarona, comprimidos 4 bumetanida, comprimidos 2
orales, 100 mg, 400 mg orales, 0.5 mg, 1 mg
amiodarona, comprimidos 2 bumetanida, comprimidos 3

orales, 200 mg

orales, 2 mg
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candesartan, comprimidos 4 QL (60/30) doxazosina, comprimidos QL (60/30)
orales, 16 mg, 4 mg, 8 mg orales, 8 mg
candesartan, comprimidos 4 QL (30/30) maleato de enalapril, 2
orales, 32 mg comprimidos orales
candesartan-hidroclorotiazida 4 enalapril-hidroclorotiazida 2
captopril 4 etacrinato sodico 4
captopril-hydrochlorothiazide 4 felodipina 2
CAROSPIR 3 fosinopril 2
cartia xt 3 fosinopril-hidroclorotiazida 2
carvedilol 1 furosemida inyectable 4
clorotiazida sodica 4 furosemida, solucién oral, 10 2
clortalidona, comprimidos 2 mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/mi)
orales, 25 mg, 50 mg furosemida, comprimidos 1
clonidina 4 QL (4128) orales
clorhidrato de clonidina, 2 hidralazina inyectable 4
comprimidos orales hidralazina oral 2
clorhidrato de diltiazem 4 hidroclorotiazida 1
intravenoso indapamida 2
clorhidrato de diltiazem, 3 irbesartan 1 QL (30/30)
;fgf)%ggd‘;r’ aé‘i,s’hg‘;:fc’o” irbesartén-hidroclorotiazida 1 QL(30/30)
degradable 240 mg KERENDIA 3 PA; QL (30/30)
clorhidrato de diltiazem, 3 labetalol oral 2
capsulas orales, liberacion lisinopril 1
profongada, 12 horas lisinopril-hidroclorotiazida 1
clgrh/drato de d/ltlgzem,” 3 losartan 1 QL (60/30)
capsulas orales, liberacion —— -
pro[ongada’ 24 horas’ 120 mg, Iosarta.n'hldrOC/OrOtIaZIda, 1 QL (30/30)
180 mg, 420 mg comprimidos orales, 100-12.5
clorhidrato de diltiazem, 3 mg, 1(,)0'2,5 mg_
cépsulas orales, liberacion losartan-hidroclorotiazida, 1 QL (60/30)
prolongada, 24 horas, 120 mg, comprimidos orales, 50-12.5
180 mg, 240 mg, 300 mg mg
clorhidrato de diltiazem, 2 matzim la 3
comprimidos orales metildopa 4
clorhidrato de diltiazem, 3 metolazona 3
comprimidos orales, liberacion succinato de metoprolol 2
prolongada, 24 horas
. tartrato de metoprolol- 3
dilt-xr 3 hidroclorotiazida
doxazosina, comprimidos 2 QL (30/30) 1

orales, 1 mg, 2 mg, 4 mg

tartrato de metoprolol oral
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metirosina 5 PA;NDS terazosina, capsulas orales, 1 1 QL (30/30)
minoxidil oral 2 mg, 2mg, 5 mg
moexipril 2 terazosina, capsulas orales, 10 1 QL (60/30)
nadolol 4 ,tn% It, liberacid longad 3
nicardipina, solucion 4 raoyr, era'c:/on prolongada
intravenosa maleato de timolol oral 4
nicardipina oral 4 forsemida oral 2
nifedipina, comprimidos orales, 4 trandolapril 2
liberacion prolongada triamtereno-hidroclorotiazida 1
nifedipina, comprimidos orales, 4 UPTRAVI ORAL 4 PA LA
liberacion prolongada, 24 horas valsartan, comprimidos orales, 2 QL (60/30)
nimodipina 4 160 mg, 40 mg, 80 mg
nisoldipina 4 valsartan, comprimidos orales, 2 QL (30/30)
olmesartan 2 320 mg
perindopril erbumina 2 verapamilo, solucion 4
, intravenosa
pindolol 3 L
. 4 verapamilo, capsulas orales, 2

prazosina pildoras ct de lib. prol., 24
propranolol, capsulas orales, 4 horas
liberacion prolongfalda, 24 horas verapamilo, cépsulas orales, 2
propranolol, solucion oral 4 pildoras de lib. prol., 24 horas,
propranolol, comprimidos 2 120 mg, 180 mg, 240 mg
orales VERAPAMIL, CAPSULAS 3
propranolol-hidroclorotiazida 3 ORALES, PILDORAS DE LIB.
quinapril 1 PROL., 24 HORAS, 360 MG
quinapri-hidroclorotiazida 2 verapamilo, comprimidos orales 1
ramioril 1 verapamilo, comprimidos 2

.p l . orales, liberacion prolongada
espironolactona TRATAMIENTO DE COAGULACION
espironolactona- 2 cid ; , ; A
hidroclorotiazida acido aminocaproico ora
taztia xt, capsulas orales, 3 B.RlLINTA 4 QL(60/30)
liberacion prolongada, 24 cilostazol 2
horas, 120 mg, 180 mg, 240 clopidogrel, comprimidos 4
mg, 300 mg orales, 300 mg
telmisartan 2 clopidogrel, comprimidos 2 QL(30/30)
telmisartan-amlodipina 4 orales, 75 mg
telmisartan-hicroclorotiazida 4 dipiridamol oral 3
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DOPTELET (PAQUETE DE 10 5 PA;NDS PROMACTA, COMPRIMIDOS PA; LA; QL (60/30);
COMPRIMIDOS) ORALES, 75 MG NDS
DOPTELET (PAQUETE DE 15 5 PA;LA;NDS warfarina 1
COMPRIMIDOS) XARELTO 2
DOPTELET (PAQUETE DE 30 5  PA;LA;NDS XARELTO, TRATAMIENTO 3
COMPRIMIDOS) INICIAL PARA TROMBOSIS
ELIQUIS 3 VENOSA PROFUNDA/
ELIQUIS, TRATAMIENTO 3 EMBOLIA PULMONAR, 30
INICIAL PARA TROMBOSIS DIAS ,
VENOSA PROFUNDA/ AGENTES PARA REDUCIR LOS LIPIDOS/EL
EMBOLIA PULMONAR, 30 COLESTEROL
DIAS atorvastatina 1 QL (30/30)
enoxaparina 4 colestiramina (con aztcar), 4
fondaparinux, jeringa 5 NDS paquete de polvo oral
subcutanea, 10 mg/0.8 m, 5 CHOLESTYRAMINE LIGHT, 4
mg/0.4 mi, 7.5 mg/0.6 mi PAQUETE DE POLVO ORAL
fondaparinus, jeringa 4 colestiramina-aspartamo 4
subcutanea, 2.5 mg/0.5 ml
p - , oy 1 colesevelam 4
%)arma (porcina) en dext. a colestipol A
heparina (porcina) en nacl (pf) 4 ezetl:m/:ba : : 5 QL(30/30)
heparina (porcina), solucion 3 ezetimiba-simvastatina 4 QL (30/30)
inyectable fenofibrato, capsulas orales 3
heparina (porcina) en nacl al 4 gv;cr onizadas, 134 mg, 200 mg,
0.45%, solucion parenteral, mg
intravenosa, 25,000 fenofibrato nanocristalizado 3
unidades/250 mi, 25,000 fenofibrato, comprimidos 3
unidades/500 ml orales, 160 mg, 54 mg
heparina, porcina (pf), jeringa 4 4cido fenofibrico (colina), 3
inyectable, 5,000 unidades/0.5 capsulas orales, liberacion
ml retardada (dr/ec), 135 mg
jantoven 1 acido fenofibrico (colina), 4
pentoxifilina 2 capsulas orales, liberacion
prasugrel 4 retarqada .(dr/ec), 45mg
PROMACTA, PAQUETEDE 5 PA;LAQL gemfibrozi 2
POLVO ORAL, 12.5 MG (360/30); NDS lovastatina, comprimidos QL (30/30)
PROMACTA, PAQUETEDE 5 PA;LAQL orales, 10 mg
POLVO ORAL, 25 MG (180/30); NDS lovastatina, comprimidos 1 QL (60/30)
PROMACTA, COMPRIMIDOS ~ 5  PALA; QL(30/30);,  Or@les, 20mg, 40mg
ORALES, 12.5 MG, 25 MG, 50 NDS NEXLETOL 3 PAQL(30/30)

MG
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NEXLIZET 3 PA; QL (30/30) n/trogl/cer/na parche

niacina, comprimidos orales, 4 transdérmico, 24 horas

liberacion prolongada, 24 horas nitroglicerina, translingual 4

pravastatina 1 QL(30730) PRODUCTOS DERMATOLOGICOS/TRATAMIENTO

prevalite, paquete de polvo oral 3 TOPICO

REPATHA PUSHTRONEX 8 PAQL(3.528) ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORREICOS

REPATHA SURECLICK 3 PA; QL (3/28) acitretina 4 PA

REPATHA’. JERINGA 3 PAQL(3/28) calcipotrieno, cuero cabelludo 3 QL (120/30)

d c?suvasta.tlna . 2 QL(30/30) calcipotrieno, crema tépica 4 QL (120/30)

z’r’;%a:ta tina, comprimidos 1 QL(30/30) calcipotrieno, pomada tépica 4 QL (120/30)

3 s e s Lt

AGENTES CARDIOVASCULARES VARIOS SKYRIZI’ LAPICERA PARA 5 PAj QL (1/28)i NDS

CORLANOR, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (60/30) INYECCION SUBCUTANEA QL (728

ORALES

diaitek 3 SKYRIZI, JERINGA 5 PA;QL(1/28); NDS
'gier _— SUBCUTANEA, 150 MG/ML

digoxing, solucion inyectable 4 SKYRIZI, KIT DE JERINGA 5  PA; QL (2128); NDS

digoxina, solucion oral 4 SUBCUTANEA

digoxina, comprimidos orales, 3 STELARA INTRAVENOSO 5  PA: QL (104/30);

125 meg (0.125 mg), 250 mcg NDS

(0.25 mg) STELARA, SOLUCION 5  PA; QL (0.5/28);

digoxina, comprimidos orales, 4 SUBCUTANEA NDS

62.5 mcg (0.0625 mg) STELARA, JERINGA 5  PA;QL(0.5/28);

ENTRESTO 3 QL (60/30) SUBCUTANEA, 45 MG/0.5 ML NDS

LANOXIN, COMPRIMIDOS 4 STELARA, JERINGA 5 PA;QL(1/28); NDS

ORALES, 62.5 MCG (0.0625 SUBCUTANEA, 90 MG/ML

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

LANOXIN, PEDIATRICO 4 PRODUCTOS DERMATOLOGICOS VARIOS

ranolazina 4 QL (60/30) Jactato de amonio 2

VYNDAMAX S P DUPIXENT, LAPICERAPARA 5 PA: QL (4.56/28)

VYNDAQEL 4 PA INYECCION SUBCUTANEA, NDS

NITRATOS 200 MG/1.14 ML

dinitrato de isosorbida, 4 DUP|XEN’T, LAP|CERA PARA 5 PA; QL (8/28); NDS

comprimidos orales INYECCION SUBCUTANEA,

mononitrato de isosorbida 2 300 MG/2 ML

isosorbida-hidralazina 3 QL (18030) S RN, gy s (1:3428)

nitroglicerina intravenosa 4 B/DPA ML ’ '

nitroglicerina sublingual 2
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DUPIXENT, JERINGA 5 PA; QL (4.56/28); fosfato de clindamicina, gel QL (120/30)
SUBCUTANEA, 200 MG/1.14 NDS tépico

ML fosfato de clindamicina, locion 4 QL (120/30)
DUPIXENT, JERINGA 5 PA; QL (8/28); NDS topica

SUBCUTANEA, 300 MG/2 ML fosfato de clindamicina, 4 QL(120/30)
fluorouracilo, crema tépica, 5% 3 solucién topica

fluorouracilo, solucion topica 3 fosfato de clindamicina, pario 3 QL (60/30)

glydo 3 QL(60/30) topico

imiquimod, crema tdpica en 3 eritromicina, pafos 4

paquete, 5% eritromicina con etanol, gel 4

lidocaina (pf), solucion 4 topico

inyectable eritromicina con etanol, 2

clorhidrato de lidocaina, 4 solucion tépica

solucién inyectable eritromicina-peroxido de 4

clorhidrato de lidocaina, gel 3 QL(60/30) benzoilo

para membrana mucosa isotretinoina, capsulas orales, 4

clorhidrato de lidocaina, 3 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg

solucion para membrana metronidazol topico 4

mucosa, 4% (40 mg/mi) rosadan, crema topica 4

lidocaina, parche adhesivo 4 PA; QL (90/30) rosadan, gel tépico 4

tépico, medicado, 5% -

lidocaina, pomada topica 4 QL (50/30) tazaroteno, crema (opica S A
I TAZORAC, CREMATOPICA, 4 PA
lidocaina viscosa 2 0.05%

lidocaina-prilocaina, crema 4 QL (30/30) tretinoina, microesferas, gel 4 PA

topica topico al 0.1%

metoxaleno 4 tretinoina, microesferas, gel 4 PA
PANRETIN 5 NDS tépico con bomba al 0.1%

podofilox 4 tretinoina, crema topica 4 PA
REGRANEX 5 PA;NDS tretinoina, gel topico, 0.01% 3 PA
SANTYL 4 tretinoina, gel topico, 0.025%, 4 PA
Sulfadiazina de plata 3 0.05% ) )

sSD 3 ANESTESICOS TOPICOS

tacrolimus topico 4 PA; QL (100/30) Zﬁ;’,’;”,‘,’,ff,f,’b‘,’j J;d?:acfgzé%en’ 3 QL(60/30)

: u

VALCHLOR 5 PA;NDS aplicador

ZTLIDO , 3 PAQL(90/30) ANTIBACTERIANOS TOPICOS

TRATAMIENTO DEL ACNE gentamicina, crema tépica 4 QL (60/30)
avita : 4 PA gentamicina, pomada tdpica 3

claravis 4 acetato de mafenida 4
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MEDICAMENTO

mupirocina 2 QL (44/30)
mupirocina calcica 4 QL (30/30)
Sulfacetamida sodica (acné) 4
ANTIMICOTICOS TOPICOS

ciclodan, solucion tdpica 4

ciclopirox, crema topica 4 QL (90/28)
ciclopirox, champu topico 4 QL (120/28)
ciclopirox, solucion topica 4

ciclopirox, suspension tépica 4 L (60/28)
clotrimazol, crema tdpica 2 L (45/28)
clotrimazol, solucién tépica 3 QL(30/28)
clotrimazol-betametasona, 4 L (45/28)
crema topica

clotrimazol-betametasona, 4 QL (60/28)
locion topica

econazol 4 L (85/28)
ketoconazol, crema topica 2 L (60/28)
ketoconazol, champu tépico 2 L (120/28)
nyamyc 3 L (180/30)
nistatina, crema tépica 2 QL (30/28)
nistatina, pomada tépica 2 L (30/28)
nistatina, polvo topico 3 L (180/30)
nistatina-triamcinolona 4 L (60/28)
nystop 3 L (180/30)
ANTIVIRALES TOPICOS

aciclovir, pomada tépica 4 QL (30/30)
DENAVIR 4 QL (5/30)

CORTICOESTEROIDES TOPICOS

ala-cort, crema topica, 1%

alclometasona, crema tépica

alclometasona, pomada topica

dipropionato de betametasona

valerato de betametasona,
crema topica

[CCREE N \CRISC R O]

valerato de betametasona,
locion topica

valerato de betametasona,
pomada tdpica

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

betametasona, crema tdpica
aumentada

betametasona, gel topico
aumentado

betametasona, locion topica
aumentada

betametasona, pomada topica
aumentada

clobetasol, cuero cabelludo

L (100/28

~

clobetasol, crema topica

L (120/28

~

clobetasol, espuma tdpica

L (100/28

~

clobetasol, gel tépico

L (120/28

~

clobetasol, locion topica

L (118/28

~

clobetasol, pomada topica

L (120/28

clobetasol, champu tdpico

L (236/28

clobetasol, rociador tdpico no
aerosol

N N N N N

(
(
(
QL (
QL (
(
(
(

~— ~— ~—

L (125/28

clobetasol-emoliente, crema
topica

SN

QL (120/28)

clodan

QL (236/28)

desonida, locion topica

desonida, pomada topica

desoximetasona, crema topica

desoximetasona, gel topico

desoximetasona, pomada
topica

B N N N

fluocinolona

fluocinolona y gorra de bafio

fluocinonida, crema topica,
0.05%

w

QL (120/30)

fluocinonida, gel tépico

QL (120/30)

fluocinonida, pomada topica

QL (120/30)

fluocinonida, solucion tépica

QL (120/30)

propionato de fluticasona,
crema tépica

N BB
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propionato dg fluticasona, 3 betaina 5 NDS
pomada tdpica CARBAGLU 5 PA;LA;NDS
propionato de halobetasol, 4 4cido carglimico 5 PA;NDS
crema t"‘t”cj e - CHEMET 4 PA
gg%)f;aatgpiga alobetaso CLINIMIX, 4.25%/D5W, SIN 4 BIDPA
prrm—— rye 5 SULFITOS
i, f0c0 o/sona, crema fopica, d al 10%-cloruro de sodio al 4
1%, 2.5% 0.45%
. . .y ;s . 0
hldgocon‘/sona, locion topica, 2 d al 2.5%-cloruro de sodio al 4
2.5% 0.45%
. . ’ . . o
hzdrocor;t/sona, pomada tépica, 2 d al 5% y cloruro de sodio al A
1%, 2.5% 0.9%
. . J/0
valerato de hld{’O('JOI’[ISOI’Ia 4 d al 5%-cloruro de sodio al 4
mometasona topica 2 0.45%
prednicarbato, pomada topica 2 deferasirox, comprimidos 5 PA;NDS
acetonido de triamcinolona, 2 orales dispersables
crema topica dextrosa al 10% y nacl al 0.2% 4
acetonido de triamcinolona, 3 DEXTROSE AL 10% ENAGUA 4
locion topica (D10W)
acetonido de triamcinolona, 2 dextrosa al 25% en agua 4
pomada topica, 0.025%, 0.1%, (d25w)
0,
O'_M — dextrosa al 5% en agua (d5w) 4
triderm, crema topica, 0.1% 2 .
: dextrosa al 5%-solucion de 4
ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS TOPICOS lactato sédico compuesta
lindano, champd topico 4 dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4
malation 4 al 0.2%
permetrina 3 dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4
. al 0.3%
PRODUCTOS DE DIAGNOSTICO/AGENTES VARIOS :
i dextrosa al 50% en agua 4
SOLUCIONES DE IRRIGACION (d50w)
irrigacion de solucion de lactato 4 dextrosa al 70% en agua 4
sddico compuesta (d70w)
neomicina-polimixina b gu 4 disulfiram 4
irrigacion de solucion de lactato 4 droxidopa, capsulas orales, 4 PA; QL (90/30)
sodico compuesta 100 mg
tis-u-sol pentalito 4 droxidopa, cpsulas orales, 200 4  PA; QL (180/30)
AGENTES VARIOS mg, 500 mg
acamprosato 4 INCRELEX 4  PALA
anagrelida 3 levocarnitina (con azticar) 4

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA

Cursiva minuscula = Medicamento genérico
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 17.

Diciembre 2022

49



Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

levocarnitina, comprimidos 4 CHANTIX, PAQUETE
orales MENSUAL INICIAL
midodrina 4 NICOTROL 4
nitisinona 5 NDS NICOTROL NS 4
NORTHERA, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30); vareniclina 4
ORALES, 100 MG NDS MEDICAMENTOS PARA NARIZ, GARGANTAY 0iDO
NORTHERA, CAPSULAS 5  PA; QL (180/30); '
ORALES, 200 MG, 300 MG NDS AGENTES VARIOS
clorhidrato de pilocarpina oral 4 azelastina nasal 3 QL(60/30)
PROLASTIN-C, SOL. PARA 5 PA /LA NDS gluconato de clorhexidina, 2
RECONST. INTRAVENOSA membrana mucosa
PROLASTIN-C, SOLUCION 5 PA;NDS bromuro de ipratropio nasal 2 QL (30/30)
INTRAVENOSA oralone 4
riluzol 3 acetonido de triamcinolona, 4
carbonato de sevelamero 4 pasta dental
c;loruro de sodio al 0.9% 4 PREPARACIONES OTICAS VARIAS
intravenoso 4cido acético Gtico (oido) 3
cloruro de sodio para irrigacion 4 flac. aceite Gtico 4
fenilbutirato sodico 5 PA;NDS acetonido de fluocinolona 4
sulfonato de poliestireno 3 aceite
sddico, polvo or al hidrocortisona-écido acético 4
Sps (con sorbito) 3 ESTEROIDES/ANTIBIOTICOS OTICOS
trientina 5 Z’% SQL (240/30); ciprofloxacina-dexametasona 3
neomicina-polimixina- 4

VELPHORO 4 hidrocortisona otica (oido)
VELTASSA 4

S - SISTEMA ENDOCRINO/DIABETES
agua para irrigacion, estéril 4
XIAFLEX 4 PA HORMONAS SUPRARRENALES
acido zoledrénico-manitol- 4 B/DPA dexametasona, intensol 4
agua, infusion secundaria dexametasona, elixir oral 2
intravenosa, 5 mg/100 ml dexametasona, solucion oral 2
AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR dexametasona, comprimidos 2
clorhidrato de bqpropién 3 QL(60/30) orales
(agente para dejar de fumar) fosfato sédico de 4
CHANTIX, PAQUETE 4 dexametasona (pf), solucion
MENSUAL DE inyectable
CONTINUACION fosfato sodico de 4
CHANTIX, COMPRIMIDOS 4 dexametasona, solucion
ORALES, 1 MG inyectable
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fludrocortisona 2 acarbosa, comprimidos orales, 2  QL(360/30)
hidrocortisona oral 3 25 mg
metilprednisolona 2 acarbosa, comprimidos orales, 2 QL (180/30)
acetato de metilprednisolona 4 50 {ng

. . PANOS CON ALCOHOL 3
succinato sodico de 4
metilprednisolona, sol. para ASSURE ID, JERINGA DE 3 QL (200/30)
reconst. inyect., 125 mg, 40 mg SEGURIDAD PARA INSULINA,

: o 1 ML, CALIBRE 29 X 1/2"
succinato sodico de 4
metilprednisolona intravenoso BAQSIMI 3
prednisolona, solucion oral 4 t_)d sle?fetyglidle, je;inga3;;ara 3 QL (200/30)
fosfato sddico de prednisolona, 4 T 58/%2”3 , 1.ml, calibre 31 x
solucion oral, 15 mg/5 ml (3 , - -
mg/ml), 5 mg base/5 ml (6.7 bd ultra-fine micro, aguja para 3 QL (200/30)
mg/5 ml) lapicera
solucion oral, 25 mg/5 ml (5 lapicera
mg/ml) bd ultra-fine nano, aguja para 3 QL (200/30)
prednisona, intensol 4 lapicera
prednisona, solucion oral 2 bd ultra-fine short, aguja para 3 QL (200/30)

P - lapicera

prednisona, comprimidos 2
orales BYDUREON BCISE 3 QL (4/28)
prednisona, comprimidos 2 CYCLOSET 4 QL(180/30)
orales, paquete dosificado, 10 diazoxida 4
mg, 10 mg (paq. de 48) dropsafe, pafios preparados 3
prednisona, comprimidos 1 con alcohol
orales, paquete dosificado, 5 GASA, VENDA PARA %
mg, 5 mg (paq. de 48) APLICACION TOPICA, 2 X 2"
SOLU-CORTEF ACT-O-VIAL 4 glimepirida, comprimidos 1 QL (240/30)
(PF) orales, 1 mg
acetdnido de triamcinolona, 4 glimepirida, comprimidos 1 QL (120/30)
su/spens:on inyectable, 40 mg/ orales, 2 mg
m glimepirida, comprimidos 1 QL (60/30)
AGI?NTES ANTIT.IR.OIDEOS orales, 4 mg
metimazol, comprimidos orales, - 2 glipizida, comprimidos orales, 1 QL(120/30)
10 mg, 5 mg 10 mg
propiltiouracilo 3 glipizida, comprimidos orales, 1 QL (240/30)
TRATAMIENTO DE LA DIABETES 5mg
acarbosa, comprimidos orales, 2 glipizida, comprimidos orales, 2 QL(60/30)

100 mg

liberacion prolongada, 24
horas, 10 mg
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glipizida, comprimidos orales, 2 QL (240/30) HUMULIN 70/30 U-100

liberacion prolongada, 24 KWIKPEN

horas, 2.5 mg HUMULIN N NPH, INSULINA 3

glipizida, comprimidos orales, 2 QL (120/30) KWIKPEN

liberacion prolongada, 24 HUMULIN N NPH U-100, 2

horas, 5 mg INSULINA

glipizida-metformina, 1 QL (240/30) HUMULIN R REGULAR U-100. 3

comprimidos orales, 2.5-250 INSULINA ’

mg , HUMULIN R U-500 (CONC) 5  B/DPA;NDS

glipizida-metformina, 1 QL(120/30) INSULINA

comprimidos orales, 2.5-500 HUMULIN R U-500 (CONC) 5 NDS

mg, 9-500 mg KWIKPEN

GLUCAGEN HYPOKIT > JERINGA PARA INSULINA 3 QL (200/30)

GLUCAGON (HCL), KIT DE 3 CON AGUJA, U-100, 0.3 ML

EMERGENCIAS CALIBRE 29, 1 ML CALIBRE

GLUCAGON, KIT DE 3 29 X 1/2",1/2 ML CALIBRE 28

EMERGENCIAS (HUMANO) INVOKAMET 3 QL (60/30)

GVOKE 3 INVOKAMET XR 3 QL (60/30)

GVOKE HYPOPEN, PAQUETE 3 INVOKANA 3 QL(30/30)

Z\E/S)KE HYPOPEN, PAQUETE 3 JANUMET 3 QL{60RO)

DE 2 ’ JANUMET XR, 3 QL(30/30)
COMPRIMIDOS ORALES,

GVOKE PFS, PAQUETE CON 3 LIBERACION PROLONGADA,

1 JERINGA MULTIFASICA, 24 HORAS,

GVOKE PFS, PAQUETE CON 3 100-1,000 MG

2 JERINGAS JANUMET XR, 3 QL (60/30)

HUMALOG JUNIOR KWIKPEN 3 COMPRIMIDOS ORALES,

U-100 LIBERACION PROLONGADA,

HUMALOG KWIKPEN, % MULTIFASICA, 24 HORAS,

INSULINA 50-1,000 MG, 50-500 MG

HUMALOG MIX 50-50, 3 JANUVIA 8 QL (30/30)

INSULINA U-100 JARDIANCE 3 QL(30/30)

HUMALOG MIX 50-50 3 LANTUS SOLOSTAR U-100, 3

KWIKPEN INSULINA

HUMALOG MIX 75-25 3 LANTUS U-100, INSULINA 3

KWIKPEN LEVEMIR FLEXTOUCH U-100, 3

HUMALOG MIX 75-25 (U-100), 3 INSULINA

INSULINA LEVEMIR U-100, INSULINA 3

HUMALOG U-100, INSULINA 3 LYUMJEV KWIKPEN U-100, 2

HUMULIN 70/30 U-100, 3 INSULINA

INSULINA
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LYUMJEV KWIKPEN U-200, 3

INSULINA

LYUMJEV U-100, INSULINA 3

metformina, comprimidos 1 QL (75/30)
orales, 1,000 mg

metformina, comprimidos 1 QL (150/30)
orales, 500 mg

metformina, comprimidos 1 QL(90/30)
orales, 850 mg

metformina, comprimidos 1 QL (120/30)
orales, liberacion prolongada,

24 horas, 500 mg

metformina, comprimidos 1 QL (60/30)
orales, liberacion prolongada,

24 horas, 750 mg

MOUNJARO 3 QL (2/28)
nateglinida, comprimidos 2 QL (90/30)
orales, 120 mg

nateglinida, comprimidos 2 QL (180/30)
orales, 60 mg

OMNIPOD 5 G6 INTRO KIT 3 QL (1/365)
(GEN 5)

OMNIPOD 5 G6 PODS (GEN 3 QL (30/30)
5

OMNIPOD CLASSICPDMKIT 3 QL (1/365)
(GEN 3)

OMNIPOD CLASSIC PODS 3 QL (30/30)
(GEN 3)

OMNIPOD DASH INTRO KIT 3 QL (1/365)
(GEN 4)

OMNIPOD DASH PODS (GEN 3 QL (30/30)
4)

OZEMPIC, LAPICERA PARA 3 QL(1.5/28)
INYECCION SUBCUTANEA,

0.25MG 0 0.5 MG (2 MG/1.5

ML)

OZEMPIC, LAPICERA PARA 3 QL(3/28)

INYECCION SUBCUTANEA, 1
MG/DOSIS (4 MG/3 ML, 2 MG/
DOSIS (8 MG/3 