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ATENCION: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE
TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN.

Planes de cobertura

Cigna Alliance Medicare (HMO)

Cigna Preferred GA Medicare (HMO)

Cigna Preferred Medicare (HMO)

Cigna Preferred Plus Medicare (HMO)

Cigna Preferred Savings Medicare (HMO)

Cigna Premier Medicare (HMO-POS)

Cigna Primary Medicare (HMO)

Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP)

Cigna True Choice Medicare (PPO) 0,

Cigna True Choice Plus Medicare (PPO) hWoe °
3¢ Cigna.
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Nota para los clientes existentes: Este Formulario ha cambiado desde el afio pasado. Revise este documento para
asegurarse de que todavia contenga los medicamentos que usted toma.

Cuando esta Lista de medicamentos (Formulario) hace referencia a “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Cigna.
Cuando hace referencia al “plan” o a “nuestro plan”, significa Cigna Alliance Medicare (HMO), Cigna Preferred GA
Medicare (HMO), Cigna Preferred Medicare (HMO), Cigna Preferred Plus Medicare (HMO), Cigna Preferred Savings

Medicare (HMO), Cigna Premier Medicare (HMO-POS), Cigna Primary Medicare (HMO), Cigna TotalCare Plus

(HMO D-SNP), Cigna True Choice Medicare (PPO) y Cigna True Choice Plus Medicare (PPO).

Este documento incluye una Lista de medicamentos (Formulario) para nuestros planes, que esta actualizada a
diciembre de 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
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notificacion que le proporcionemos también incluira
informacidn sobre cdmo solicitar una excepcion, y también
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 autorizacidn previa, limites a la
cantidad y/o restricciones de tratamiento escalonado con
respecto a un medicamento o pasamos un medicamento a

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

— Si hacemos estos otros cambios, usted o su proveedor
pueden pedimnos que hagamos una excepcion y que sigamos
cubriendo el medicamento de marca. La notificacion que le
proporcionemos también incluira informacién sobre cdmo
solicitar una excepcion, y puede encontrar informacién en la
seccion que sigue titulada “; Cémo solicito una excepcién 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 préximo afio, dichos
cambios le afectarian, y es importante que consulte la lista de
medicamentos del nuevo afio de beneficios para fijarse si hay
algin 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 informacion de contacto aparece en la portada y la
contraportada. Si se realizan cambios significativos en la lista de
medicamentos impresa dentro del afio cubierto, es posible que
se le notifique por correo, identificando los cambios. Las listas
de medicamentos publicadas en nuestro sitio web se revisan y
actualizan en forma mensual.

¢ Coémo 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 33. Los
medicamentos incluidos en esta lista de medicamentos estan
agrupados en categorias, segun el tipo de condiciones médicas
para las que se usen. Por ejemplo, los medicamentos utilizados
para tratar una condicion cardiaca se enumeran en la categoria
“CARDIOVASCULARES, HIPERTENSION/LIPIDOS’. Si sabe
para qué se usa su medlcamento, busque el nombre de la
categoria en la lista que comienza en la pagina 33. 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 89. 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.
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¢ Existen restricciones con respecto a mi cobertura?

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

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

* Limites a la cantidad: Para determinados medicamentos,
Cigna limita la cantidad del medicamento que Cigna cubrira.
Por ejemplo, Cigna permite 1 comprimido por dia de
atorvastatina 40 mg. Esto se aplica a un suministro estandar
para un mes (para una cantidad total de 30 cada 30 dias) o
a un suministro para tres meses (para una cantidad total de
90 cada 90 dias).

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

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

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites
adicionales, consulte la lista de medicamentos que comienza
en la pagina 33. 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 “¢ Como solicito una excepcidn a la lista
de medicamentos de Cigna?” en la pagina 3 para obtener
informacidn sobre cdmo solicitar una excepcion.



Opciones para los medicamentos de mantenimiento

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

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

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

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

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

¢ Como puedo usar mi cobertura de medicamentos con
receta para ahorrar dinero en mis medicamentos?
Puede tener oportunidades de ahorrar dinero en sus
medicamentos si usa su cobertura de Cigna.

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

Algunos planes pueden ofrecer un copago de $0 para

los medicamentos genéricos del Nivel 1y el Nivel 2 que

se despachen en una farmacia minorista preferida y/o en
farmacias de pedido por correo. Consulte las Tablas de niveles
de medicamentos y costos compartidos en la pagina 5 para
averiguar si su plan ofrece estos ahorros.

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

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

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

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

dos opciones:

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

Puede solicitarle a Cigna que haga una excepcion y cubra

su medicamento. Vea la proxima seccion para encontrar
informacion sobre cdmo solicitar una excepcion.

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

Puede solicitarle a Cigna que haga una excepcion a nuestras
reglas de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede
pedirnos que hagamos.
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* Puede pedirnos que cubramos un medicamento aunque
no esté incluido en nuestra lista de medicamentos. Si se
aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de
costo compartido predeterminado, y usted no podra pedirnos
que proporcionemos el medicamento a un nivel de costo
compartido menor.

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

* Puede pedirnos que 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
bioldgico, puede pedirnos que cubramos su medicamento
por la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas del producto biologico
para tratar su condicion.

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 aprobaré su solicitud de excepcion

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 condicidn 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 excepcidn acelerada (rapida)
si usted o su médico consideran que esperar hasta 72 horas
para conocer la decision podria causarle un grave perjuicio

a su salud. Si se aprueba su solicitud de acelerar el proceso,



debemos comunicarle una decision, a mas tardar, 24 horas
después de recibir una declaracion respaldatoria de su médico
u otro proveedor.

¢ Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre la
posibilidad de cambiar mis medicamentos o solicitar una
excepcion?

Como cliente nuevo o existente de nuestro plan, es posible

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

de medicamentos, pero que su posibilidad de conseguirlo

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

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

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

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

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

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

Afin de contemplar las transiciones imprevistas de nuestros
clientes que no dejan un margen de tiempo para planificar por
anticipado, como los cambios en el nivel de cuidados debido
al alta de un hospital para ser trasladado a un centro para
convalecientes o a un hogar, Cigna cubrirg un suministro unico
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 33 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 89.

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.

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

Establecemos limites a la cantidad para determinados
medicamentos, que estan indicados con la sigla QL en la lista
de Medicamentos cubiertos por categoria de la pagina 33,

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

que el medicamento atorvastatina 40 mg tiene un limite de

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

90 dias).

¢Qué es una farmacia de la red preferida?

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

costos de sus medicamentos con receta (como el copago o el
coseguro) generalmente serdn mas bajos en una farmacia de

la red preferida porque tiene un acuerdo preferido con su plan.
También puede visitar CignaMedicare.com 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 érea de
servicio del plan, el nimero de nivel del medicamento como
aparece en la lista de medicamentos y la cantidad del costo
compartido para ese numero de nivel. El Nivel 1 es para los
medicamentos genéricos preferidos. El Nivel 2 es para los
medicamentos genéricos. El Nivel 3 es para los medicamentos
de marca preferida. El Nivel 4 es para los medicamentos no
preferidos. El Nivel 5 es para los medicamentos de especialidad.
Consulte la siguiente tabla. También puede consultar su
documento de Evidencia de cobertura para conocer

mas detalles.

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

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

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

Para los clientes que reciben Ayuda Adicional: Su nivel

de copago en el programa de Subsidio por Bajos Ingresos
(LIS, por sus siglas en inglés) se basara en el modo en que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) clasifique
determinados medicamentos. Por este motivo, es posible que
un medicamento genérico reciba un copago de medicamento
de marca preferida, o un medicamento de marca preferida
reciba un copago de medicamento genérico. Consulte su
Clausula adicional LIS para obtener informacién adicional
sobre estos niveles de copago. O llame a Servicio al Cliente si
necesita alguna otra aclaracion con respecto a un medicamento
especifico.

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

Si 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 CignaMedicare.com para
buscar una farmacia minorista o de pedido por correo preferida que le quede cerca.

Area de servicio: Alabama

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

H7849-013 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Autauga, Bibb, Chilton, Coosa, Cullman, Dallas, Elmore, Jefferson,
Lowndes, Mobile, Montgomery, Perry, Shelby, Talladega y Walker, Alabama

Opcion preferida | Opcion estandar | Opcién preferida | Opcion estandar
de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $2/%4 /%5 $7 /%141 %21 $2/%419%0 $7 1814/ $21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%10 $9/%18 /%27 $4 /%8 /%0 $9/%18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/%$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Arkansas

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

Lawrence, Lee, Mississippi, Poinsett, Randolph, St. Francis, White y Woodruff, Arkansas

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharos $0/$0/$0 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $15/830/830 | $20/$40/$60 $15/$30/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 47% 47% 47% 47%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Arkansas

H4513-050 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Arkansas, Calhoun, Clark, Cleburne, Conway, Faulkner, Garland, Grant,

Hot Spring, Lonoke, Perry, Pope, Prairie, Pulaski, Saline, Stone y Van Buren, Arkansas

H4513-051 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Crawford, Franklin, Johnson, Logan, Montgomery, Scott, Sebastian

y Yell, Arkansas

H4513-052 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Benton, Carroll, Madison, Newton y Washington, Arkansas

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orcharins $0/$0/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $15/$30/$30 | $20/$40/$60 $15/$30/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Connecticut

H7849-052 - Cigna True Choice Medicare (PPO), H7849-054 — Cigna True Choice Plus Medicare (PPO):

New Haven, Connecticut

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos oy t5C) $0/0/$0 | $10/$20/$20 | $0/$0/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos $0/%0/$0 $20/$40/ $40 $0/$0/%0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soricos rchaos $4/98/98 | $9/$18/$27 | $4/$8/50 | $9/818/827
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%24 /%24 | $17/8$34/$51 $12/$24 /%0 $17/$34 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H5410-037 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Indian River, Martin y St. Lucie, Florida

H5410-039 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Collier y Lee, Florida

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

H5410-040 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Indian River, Martin y St. Lucie, Florida
H5410-041 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Collier y Lee, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos oyt t5C) $0/$0/50 | $7/$14/$21 | $0/$0/$0 | $7/$14/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $4/%8/%8 $9/9$18 /%27 $4/$8/%0 $9/9$18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricon rchanoes $2/84/84 | $18/$36/$54 | $0/S0/$0 | $18/$36/$54
Nivel 2: Medicamentos genéricos** $13/826/%26 | $20/$40/$60 $13/$26/ $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida™ 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos** 44% 44% 44% 44%
Nivel 5: Nivel de especialidad* 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Si recibe Ayuda Adicional, estos pueden ser sus costos:

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

$0/$1.35/$3.95 (genéricos)
$0/$4.00 / $9.85 (todos los deméas medicamentos)

GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamentos con receta incluidos en este nivel en la etapa de interrupcion de
cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.
* El costo compartido se basa en su nivel de “Ayuda adicional”
**Es posible que algunos medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare estén cubiertos a través de sus beneficios de
Medicaid. Para averiguar por la cobertura de medicamentos de Medicaid, llame a Servicio al Cliente al 1-800-668-3813.
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Area de servicio: Florida
H5410-031 - Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP): Brevard, Flagler y Volusia, Florida

H5410-032 - Cigna TotalCare Plus (HMO D-SNP): Hernando, Hillsborough, Manatee, Pasco, Pinellas y Sarasota, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
SonGricos et §1/$2/$2 | $18/936/$54 | $0/$0/$0 | $18/$36/954
Nivel 2: Medicamentos genéricos** $12/%824 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24/ $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida** 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos** 41% 41% 41% 41%
Nivel 5: Nivel de especialidad* 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Si recibe Ayuda Adicional, estos pueden ser sus costos:

Area de servicio: Florida

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

$0/$1.35/$3.95 (genéricos)
$0/$4.00 / $9.85 (todos los deméas medicamentos)

H5410-033 - Cigna Primary Medicare (HMO): Lake, Marion, Orange, Osceola, Polk, Seminole y Sumter, Florida
H5410-035 - Cigna Primary Medicare (HMO): Hernando, Hillsborough, Manatee, Pasco, Pinellas y Sarasota, Florida

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soricos refondos” $1/$2/$2 | $18/$36/$54 | $0/S0/$0 | $18/$36/$54
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24 1 $0 $20/ $40 / $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 41% 41% 41% 41%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

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

H5410-034 - Cigna Primary Medicare (HMO): Brevard, Flagler y Volusia, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sondricos orcharins $1/$2/$2 | $18/$36/$54 | $0/S0/$0 | $18/$36/954
Nivel 2: Medicamentos genéricos $11/$22/%22 | $20/%40/%60 $11/$22/9%0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida 18% 19% 18% 19%
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 41% 41% 41% 41%
Nivel 5: Nivel de especialidad 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias) 25% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H7849-017 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Lake, Marion, Orange, Osceola, Polk, Seminole y Sumter, Florida
H7849-047 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Brevard, Flagler y Volusia, Florida
H7849-048 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Hernando, Hillsborough, Manatee, Pasco, Pinellas y Sarasota, Florida

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo reomdos” §2/84/84 | S$7T/$14/521 | $2/84/80 | $7/814/821
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/18 /%27 $4/$8/%0 $9/18 /%27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Florida

H7849-044 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Escambia y Santa Rosa, Florida

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo s $2/84/85 | STI$14/$21 | $2/$4/80 | $7/$14/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/$10 $9/9$18/ %27 $4/$8/%0 $9/9$18/ %27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/%$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/%$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/ $285 | $100/ $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)
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Area de servicio: Florida

H7849-056 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Collier y Lee, Florida

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orchaoa 6C) $0/$0/50 | $10/$20/$30 | $0/$0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $10/$20/830 | $20/$40/$60 $10/$20/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $45/$90/$135 | $47/%94 /%141 | $45/$90/$135 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $100/ $200 / $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300 | $100 / $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 30% (30 dias) 30% (30 dias) 30% (30 dias) 30% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

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

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soricon tndos $3/96/96 | $10/$20/$30 | $3/$6/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%24 /%24 | $20/%$40/$60 $12/%24 /%0 $20 / $40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 37% 37% 37% 37%
Nivel 5: Nivel de especialidad 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias)

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

H0439-006 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Banks, Barrow, Bartow, Butts, Chattooga, Cherokee, Clarke, Clayton,
Cobb, Coweta, Dawson, DeKalb, Douglas, Fayette, Floyd, Franklin, Fulton, Gordon, Greene, Gwinnett, Habersham, Hall, Henry,
Jackson, Lumpkin, Madison, Morgan, Newton, Oconee, Oglethorpe, Paulding, Pickens, Polk, Rockdale, Spalding, Stephens,

Walton y White, Georgia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: Georgia

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

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

y Walton, Georgia

Opcidn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orcharos $0/$0/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%824 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24 1 $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Georgia

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

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sondricos orcharins §3/86/56 | $8/$16/524 | $3/$6/$0 | $8/$16/$24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /%24 | $17/$34/$51 $12/$24 /1 $0 $17 /834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

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

y White, Georgia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricon oS $0/50/80 | $7/$14/521 | $0/S0/$0 | $7/814/%21
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $9/9$18/ %27 $4/$8/%0 $9/9$18/ %27
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo retondos $0/0/S0 | $8/$16/$24 | $0/$0/$0 | $8/$16/S24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%24 /%24 | $17/8$34/$51 $12/%24 /%0 $17 1 $34 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Georgia

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

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

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

Area de servicio: Georgia

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

H7849-022 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Banks, Dawson, Habersham, Hall, Jackson, Lumpkin, Stephens

y White, Georgia

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
g‘é‘:‘ﬂr]c o"ge:r'gf‘“e':}gg?s $3/$6/$7.50 | $8/$16/$24 §3/$6/30 58/ $16/ $24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/$24 /830 | $17/$34/$51 $12/$24 /1 $0 $17 /1 $34 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/ $200/ $300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

H7849-021 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Franklin, Greene, Madison, Morgan, Oconee, Oglethorpe y Walton, Georgia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
onricos rcha s §3/86/5750 | $8/$16/524 | $3/$6/$0 | $8/916/$24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /1 $30 $17 1834/ $51 $12/%$24 /%0 $17 /834 / $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Georgia

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

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sondricos orcharins $0/50/80 | $8/$16/%24 | $0/S0/$0 | $8/816/%24
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/24/$30 $17/$34 1 $51 $12/24 /%0 $17 1834 1 $51
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias) 31% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

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

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricon orchanoa 1) $3/96/$6 | $10/$20/$20 | $3/$6/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $12/%$24 /%24 | $20/$40/$40 $12/$24 1 $0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/$84/$126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 38% 38% 38% 38%
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

Area de servicio: Georgia

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
onricos rchaos $0/80/50 | $5/$10/$1250 |  $0/S0/$0 | $5/$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%$10 $9/$18/$22.50 $0/$0/$0 $9/9%$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/8160 /%240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/ $255

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

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

H1415-021 - Cigna Premier Medicare (HMO-POS), H1415-024 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cook, DuPage, Kane,

Kankakee, Lake y Will, lllinois

H7389-004 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-058 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bond, Clinton, Jersey,

Macoupin y Washington, lllinois

H7849-059 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Christian, Jackson, Logan, Mason, Menard, Montgomery, Morgan, Moultrie,

Perry, Sangamon, Shelby y Williamson, lllinois

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo e $0/0/S0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4 /%8 /%8 $12/%24 | $24 $4 /%8 /%0 $12/%24 | $24
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84 /%126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: lllinois

H7849-002 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cook, DuPage, Kane, Kankakee, Lake y Will, lllinois

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opcidn estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharins $0/50/%0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $12/%24 | $24 $4/%8 /%0 $12/%24 | $24
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 45% 45% 45% 45%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

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

CignaMedicare.com.
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Area de servicio: lllinois

H7389-005 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Christian, Jackson, Logan, Mason, Menard, Montgomery, Morgan,
Moultrie, Perry, Sangamon, Shelby y Williamson, lllinois

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharos $0/0/0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%8 $12/824 1 $24 $4/%8/%0 $12/824 1 $24
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/$94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 48% 48% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Kansas / Missouri

H9460-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Franklin Jefferson, Johnson, Leavenworth, Miami y Wyandotte, Kansas;
Andrew, Bates, Caldwell, Carroll, Cass, Clay, Clinton, DeKalb, Henry, Holt, Jackson, Johnson, Lafayette, Platte y Ray, Missouri

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo eoe $0/$0/$0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/$20 | $20/$40/$40 $10/$20/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /3126 | $47 /%94 /$141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 48% 48% 48% 48%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Kansas / Missouri

H7849-024 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Franklin, Jefferson, Johnson, Leavenworth, Miami y Wyandotte, Kansas;
Andrew, Bates, Caldwell, Carroll, Cass, Clay, Clinton, DeKalb, Henry, Holt, Jackson, Johnson, Lafayette, Platte y Ray, Missouri

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soricos rcha s $0/50/80 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/$20 | $20/$40/$40 $10/$20/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Atlantico central

H7849-008 - Cigna True Choice Medicare (PPO), H7849-009 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO):

District of Columbia; New Castle, Delaware

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: Atlantico central

H2108-022 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO): Anne Arundel, Baltimore, Baltimore City y Harford, Maryland
H2108-036 - Cigna Alliance Medicare (HMO): Anne Arundel, Baltimore y Baltimore City, Maryland

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo s $0/50/$0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/$10 $20/ $40/ $40 $5/$10/$0 $20/ $40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /$126 | $47/$94 /%141 | $42/$84/$126 | $47/%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/ $300 | $95/$190/ $285 | $100/ $200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

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

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

Opcion preferida
de costo

Opcion estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchano s $0/0/0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/810/%5 $20/$40/ $40 $0/%0/%0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias) 28% (30 dias)

Area de servicio: Mississippi

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: Mississippi

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

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

Opciodn preferida

Opcidn estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: Mississippi

H4407-028 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Desoto, Marshall, Tate y Tunica, Mississippi

Opcion preferida

Opcidn estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90 dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo rchaoes $0/80/$0 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/%$20 | $20/$40/$60 $10/$20/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/$84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $100/ $200 / $250 | $100 / $200 / $250 | $100 / $200 / $250 | $100 / $200 / $250
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Mississippi

H7849-060 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Desoto, Marshall, Tate y Tunica, Mississippi

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharins $0/90/$0 | $5/$10/$1250 | $0/$0/$0 | $5/$10/$12.50
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8/%$10 $9/9%$18/$22.50 $4/%81%0 $9/$18/$22.50
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $40/$80/$120 | $45/$90/$135 | $40/$80/$120 | $45/$90/$135
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $80/$160/$240 | $85/$170/$255 | $80/$160/$240 | $85/$170/ $255

Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Missouri / lllinois

H7389-003 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Crawford, Franklin, Jefferson, St. Charles, St. Francois, St. Louis, St. Louis
City, Warren y Washington, Missouri; Madison, Monroe y St. Clair, lllinois

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos (GC) $0/80/90 $9/%18/$18 $0/$0/90 $9/%18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $12/%24 | $24 $4 /%8 /%0 $12/%24 | $24

Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Nivel 5: Nivel de especialidad

Area de servicio: Missouri / lllinois

H7849-057 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Crawford, Franklin, Jefferson, St. Charles, St. Francois, St. Louis, St. Louis
City, Warren y Washington, Missouri; Madison, Monroe y St. Clair, lllinois

Opcion preferida | Opcion estandar | Opcidn preferida | Opcidn estandar
de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/90 $9/818/%18 $0/%0/90 $9/818/%18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $12/824 /1 $24 $4/$8/%0 $12/824 1 $24
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /$126 | $47/$94 /%141 | $42/$84/$126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

H3949-032 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H3949-033 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO),
H7849-033 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Atlantic, Burlington, Camden, Cumberland, Gloucester, Mercer

y Salem, New Jersey

H3949-034 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-030 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Monmouth

y Ocean, New Jersey

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
onrisos reforidos (GC) $0/$0/$0 | $9/$18/$18 | $0/S0/$0 | $9/818/818
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $15/$30/$30 $5/%10/$0 $15/830/$30
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%84/$126 | $47 /%94 /$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: New Mexico

H0672-005 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-028 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Bernalillo, Rio Arriba,
Sandoval, San Juan, San Miguel, Sante Fe, Taos, Torrance y Valencia, New Mexico

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcidn estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo ondoe $0/80/$0 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/%$10/ %10 $20/ %40/ $60 $0/%0/$0 $20/ %40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84 /%126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

H7849-019 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Alexander, Anson, Cabarrus, Catawba, Cleveland, Gaston, Iredell, Lincoln,

Mecklenburg, Polk, Rowan, Stokes, Union y Yadkin, North Carolina

H7849-046 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Chatham, Durham y Orange, North Carolina

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos rchaos $0/$0/$0 | $5/$10/$15 | $0/$0/$0 | $5/810/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/820 | $20/$40/$60 $10/$20/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47 /%94 /$141 | $47/%94 /8141 | $47/%94 /8141 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: North Carolina

H7849-011 — Cigna True Choice Medicare (PPO): Davidson, Davie, Forsyth y Guilford, North Carolina

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo e $0/0/0 | $5/$10/$15 | $0/$0/%0 | $5/$10/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/$25 | $20/$40/$60 $10/$20/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47 /%94 /$141 | $47/%94 /%141 | $47/%94 /%141 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/ $200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200/ $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Ohio

H0672-006 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-015 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Cuyahoga, Geauga, Lake,

Lorain, Medina y Summit, Ohio

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos oy t5C) $0/0/0 | $9/$18/$18 | $0/$0/$0 | $9/$18/$18
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $40 $5/$10/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/$84 /%126 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Oregon / Washington

H7389-002 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Clackamas, Multnomah y Washington, Oregon; Clark, Washington

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos orchanaoa 1) $0/$0/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos (GC) $0/%0/90 $20/$40/ $60 $0/$0/90 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Oregon / Washington

H7849-055 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Clackamas, Multnomah y Washington, Oregon; Clark, Washington

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharns $0/$0/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/820 | $20/$40/$60 $10/$20/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias) 29% (30 dias)

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

H3949-013 - Cigna Preferred Plus Medicare (HMO), H3949-030 - Cigna Preferred Medicare (HMO),
H3949-031 - Cigna Alliance Medicare (HMO), H7849-006 - Cigna True Choice Medicare (PPO),

H7849-007 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Bucks, Chester, Delaware, Montgomery y Philadelphia, Pennsylvania
H3949-035 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-031 - Cigna True Choice Medicare (PPO),
H7849-032 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Adams, Berks, Cumberland, Dauphin, Lancaster, Lebanon

y York, Pennsylvania

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: South Carolina

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

Union y York, South Carolina

H7020-008 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Berkeley, Charleston y Dorchester, South Carolina

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Sonricos oS $0/0/$0 | $5/$10/815 | $0/$0/$0 | $5/$10/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $8/$16/9%16 $15/$30/ $45 $8/%16/$0 $15/$30/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47 /%94 /$141 | $47/%94/$141 | $47/%94 /$141 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

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

Spartanburg, Union y York, South Carolina

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharos $0/0/$0 | $5/$10/$15 | $0/$0/$0 | $5/$10/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $4/%8 /%8 $157/$30/ $45 $4/%8/%0 $15/830/ $45
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47/$94 /$141 | $47/894 /%141 | $47/$94 /%141 | $47/$94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: South Carolina

H7849-018 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Anderson, Cherokee, Chester, Greenville, Lancaster, Pickens, Spartanburg,

Union y York, South Carolina

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo efondos” $0/$0/$0 | $5/$10/$15 | $0/$0/$0 | $5/810/815
Nivel 2: Medicamentos genéricos $12/%$24 /%24 | $20/$40/$60 $12/$24 1 $0 $20/ $40 / $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47/$94 /$141 | $47/894/$141 | $47/$94 /%141 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: South Carolina

H7849-045 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Charleston, Berkeley y Dorchester, South Carolina

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/%0/%0 $5/%$10/ %15 $0/%0/%0 $5/%$10/ %15
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/$20 | $20/$40/$60 $10/$20/ $0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $47 /%94 /$141 | $47/%94 /%141 | $47/%94 /%141 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/$285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Tennessee

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

y Wilson, Tennessee

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

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo oo $0/$0/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $60 $5/%$10/$0 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47 /%94 /%141 | $42/%84 /%126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tennessee

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

y Wilson, Tennessee

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

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

H4513-037 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Anderson, Blount, Campbell, Claiborne, Cocke, Grainger, Hamblen,
Hancock, Jefferson, Knox, Loudon, Meigs, Monroe, Morgan, Rhea, Scott, Sevier y Union, Tennessee

Opcidn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

Opciodn preferida
de costo

Opci6n estandar
de costo

compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Soniricos rcharos $0/0/$0 | $10/$20/$20 | $0/$0/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/820 | $20/$40/$40 $10/$20/$0 $20/$40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 43% 43% 43% 43%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Area de servicio: Tennessee

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

Opcion preferida

Opcidn estandar

Opcion preferida

Opcién estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
oo s $0/$0/$0 | $10/$20/$20 | $0/S0/$0 | $10/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/%$20/%20 | $20/$40/$40 $10/%20/%0 $20/ $40/ $40
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/%$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 49% 49% 49% 49%
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)
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Area de servicio: Tennessee

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

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

H7849-037 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Benton, Carroll, Decatur, Fayette, Hardeman, Hardin, Haywood, Henderson,
Henry, Lake, Lauderdale, McNairy, Madison, Obion, Shelby, Tipton y Weakley, Tennessee

H7849-043 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Anderson, Blount, Campbell, Claiborne, Cocke, Fentress, Grainger,
Hamblen, Hancock, Jackson, Jefferson, Knox, Loudon, Meigs, Monroe, Morgan, Rhea, Scott, Sevier y Union, Tennessee
Area de servicio: Tennessee (Tri-cities)

H7849-034 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Carter, Greene, Hawkins, Johnson, Sullivan, Unicoi
y Washington, Tennessee; Russell, Scott, Washington y Wise, Virginia

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

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

H4513-061-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H4513-066 - Cigna Preferred Savings Medicare (HMO): Angelina,
Atascosa, Bandera, Bexar, Brazoria, Chambers, Comal, Fort Bend, Galveston, Guadalupe, Hardin, Harris, Jasper, Jefferson,
Kendall, Liberty, Medina, Montgomery, Nacogdoches, Newton, Orange, Polk, San Jacinto, Tyler, Walker, Waller y Wilson, Texas

H4513-061-002 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Cameron, Hidalgo, Webb y Willacy, Texas
H4513-061-003 - Cigna Preferred Medicare (HMO): El Paso, Texas
H4513-064 - Cigna Alliance Medicare (HMO): Brazoria, Chambers, Fort Bend, Galveston, Hardin, Harris, Jefferson, Liberty,

Montgomery, Orange, Walker y Waller, Texas

H7849-062 - Cigna True Choice Plus Medicare (PPO): Angelina, Atascosa, Bandera, Brazoria, Fort Bend, Galveston, Harris,
Jasper, Kendall, Medina, Liberty, Montgomery, Nacogdoches, Polk, San Jacinto, Walker, Waller y Wilson, Texas

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

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

Area de servicio: Utah

H7389-001 - Cigna Preferred Medicare (HMO), H7849-029 - Cigna True Choice Medicare (PPO): Box Elder, Davis,

Salt Lake, Tooele, Utah y Weber, Utah

Opciodn preferida

Opci6n estandar

Opciodn preferida

Opci6n estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Songricos rcharins $0/50/80 | $10/$20/$30 | $0/S0/$0 | $10/$20/$30
Nivel 2: Medicamentos genéricos $5/$10/9$10 $20/$40/ $60 $0/%0/90 $20/$40/ $60
Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94 /%141 | $42/%84/$126 | $47 /%94 / $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos $95/$190/ $285 | $100/$200/$300 | $95/$190/$285 | $100/$200 / $300
Nivel 5: Nivel de especialidad 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

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

H9725-008 - Cigna Preferred Medicare (HMO): Russell, Scott, Washington y Wise, Virginia

Opcion preferida

Opcion estandar

Opcion preferida

Opcion estandar

de costo de costo de costo de costo
compartido compartido compartido de compartido de
Nivel del Medicamentos minorista minorista pedido por correo | pedido por correo
30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90dias | 30/60/90 dias
Nivel 1: Medicamentos
genéricos preferidos $0/$0/90 $107/$20/$20 $0/$0/90 $107/$20/$20
Nivel 2: Medicamentos genéricos $10/$20/820 | $20/$40/$40 $10/$20/$0 $20/$40/ $40

Nivel 3: Medicamentos de marca preferida | $42/$84/$126 | $47/%94/$141 | $42/%84/$126 | $47/$94 [ $141
Nivel 4: Medicamentos no preferidos 50% 50% 50% 50%
33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias) 33% (30 dias)

Nivel 5: Nivel de especialidad

Mis medicamentos

En esta seccion, puede escribir todos los medicamentos que esta tomando actualmente. Luego puede buscar su medicamento
en las siguientes paginas de la lista de medicamentos. Fijese en qué nivel esta su medicamento. Una vez que encuentre en qué
nivel esta su medicamento, puede mirar las tablas que aparecen antes de esta pagina y buscar su costo compartido para ese
medicamento. Si necesita ayuda para encontrar sus medicamentos y costos compartidos, llame a Servicio al Cliente al
1-800-668-3813, del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. Del 1 de abril al

30 de septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes. Se usa un servicio de mensajes los fines de semana,

fuera del horario de atencion y en los dias festivos federales. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

Numero de pagina de la
lista de medicamentos

Costo compartido a

Mis medicamentos . :
través de Cigna
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Indice de la lista de medicamentos:

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

Pagina
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MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO/CENTRAL, NEUROLOGIA/PSIC.........cccrrvnnenrersenne 48
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PRODUCTOS DERMATOLOGICOS/TRATAMIENTO TOPICO........commrerrvureessusssssssssssesssssssssssssssssssssssassssssssssssssssanas 64
PRODUCTOS DE DIAGNOSTICO/AGENTES VARIOS .........coommrvessmunsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanns 67
MEDICAMENTOS PARA NARIZ, GARGANTA Y OIDO .......oovmrerrunessnsssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssens 68
SISTEMA ENDOCRINO/DIABETES..........cccouierenmnsmserisssssesessssssassssssssessssssssessssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssessasssssessassns 69
GASTROENTEROLOGIA..........oeinietrussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssessssasssssssssssssssessssssssssasssssassesssssnssssanes 74
INMUNOLOGIA, VACUNAS/BIOTECNOLOGIA.......cccvevvvreeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 76
SISTEMA LOCOMOTOR/REUMATOLOGIA.........oovretveesesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas 77
OBSTETRICIA/GINECOLOGIA........ooveeveeesessssessassssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssessssasssssasssssasssssssnessssanes 79
OFTALMOLOGIA. ......uuu11usuuseseseeeesesssssss 4444845558888 RRRRRRRRRRRRRSSSSSSSSSSSSSEEEEEEEEEEERREREEEE 82
SISTEMA RESPIRATORIO Y ALERGIA ........ooitecrereccssssssesssssssssssssssssesssss e sssssssssssssssessssssssesssssssssssssssssesssssssssassssnsnsans 83
UROLOGICOS ...ooouuuuuuussssssssssssssssssssssssessses 44585 86
VITAMINAS, HEMATINICOS/ELECTROLITOS .....oocesmmreessusnssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsess 86
Guia de la Lista de medicamentos:
B/D: Este medicamento con receta tiene un requisito a viernes. Se usa un servicio de mensajes los fines de
administrativo de autorizacion previa de la Parte B o D. semana, fuera del horario de atencion y en los dias festivos
Este medicamento puede estar cubierto por la Parte B federales. También puede visitar CignaMedicare.com.
o la Parte D de Medicare, segun las circunstancias. NDS: Medicamento sin suministro extendido. Este
GC: Proporcionamos cobertura adicional de los medicamento esta disponible solamente con un suministro
medicamentos con receta incluidos en este nivel en la para 30 dias 0 menos.
etapa de interrupcion de cobertura. Consulte nuestra PA: Este medicamento requiere de autorizacion previa.

Evidencia de cobertura para obtener méas informacion
sobre esta cobertura.

LA: Disponibilidad limitada. Es posible que este
medicamento con receta solo esté disponibleen escalonado.
ggazmgzﬂasi:g%?%%sé E??a%?ézn: h;nn?s ;nfscgmie::(i:cl)ogl, Por lo general, todos los medicamentos incluidos en la lista
Cliente al 1-800-668-3813 (los usuarios de TTY deben de medicamentos estan disponibles a raves de pedido
llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8a.m.a  POF €OTeo, salvo cuando circunstancias o situaciones

8 p.m., hora local, os 7 dias de la semana. Del 1 de abril al especiales prohiben enviar un medicamento especifico a

30 de septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes su hogar.

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

ST: Este medicamento tiene requisitos de tratamiento
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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 BIDPA
AMBISOME 5 PA;NDS intravenosa
anfotericina b 4 PA adefovir 4
anfotericina b liposomal 5 PA;NDS clorhidrato de amantadina 3
caspofungina, sol. para 5 PA;NDS APRETUDE 5 NDS
reconst. intravenosa, 50 mg APTIVUS 5 QL (120/30); NDS
caspofungina, sol. para 4 PA atazanavir, cépsulas orales, 4 QL (30/30)
reconst. intravenosa, 70 mg 150 mg, 300 mg
clotrimazol, membrana mucosa 2 atazanavir, capsulas orales, 4 QL(60/30)
CRESEMBA ORAL 5 NDS 200 mg
fluconazol 2 BARACLUDE, SOLUCION 4 QL (630/30)
fluconazol en nacl (iso-osm.) 4 PA ORAL
flucitosina 5 NDS BIKTARVY 5 NDS
griseofulvina micronizada 4 CABENUVA 5 NDS
griseofulvina ultramicronizada 4 CIMDUO 5 NDS
itraconazol, capsulas orales 4 QL (120/30) COMPLERA 5  QL(30/30);NDS
itraconazol, solucion oral 4 DELSTRIGO 5 NDS
ketoconazol oral 2 DESCOVY 5 QL (30/30); NDS
micafungina 5 NDS DOVATO 5 NDS
nistatina, suspension oral 2 EDU'RANT , 5  QL(30/30); NDS
nistatina, comprimidos orales 3 ﬁ;‘;V/renz, capsulas orales, 200 4 QL (120/30)
posaf:onazol " 5 QL(30):NDS efavirenz, capsulas orales, 50 3 QL (180/30)
clorhidrato de terbinafina oral 2 mg
voriconazol infravenoso 5 PANDS efavirenz, comprimidos orales 4 QL (30/30)
voriconazol, suspension oral 5 NDS efavirenz-emtricitabina- 5 QL (30/30); NDS
para reconstitucion tenofovir
voriconazo, comprimidos 4 disoproxilo de efavirenz- 5 QL (30/30); NDS
orales ; lamivudina-tenofovir,
ANTIVIRICOS comprimidos orales, 400-300-
abacavir, solucién oral 3 QL(960/30) 300 mg
abacavir, comprimidos orales 4 QL (60/30) disoproxilo de efavirenz- 5 NDS
abacavir-lamivudina 3 QL(3030) s emloe. 600-300-
aciclovir, capsulas orales 2 300 mg

emtricitabina 3 QL (30/30)

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.

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 4 QL (120/30)
(TDF), COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG
ORALES, 100-150 MG, 133- INVIRASE, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
200 MG, 167-250 MG ORALES
emtricitabina-tenofovir (td), 5 QL (30/30); NDS ISENTRESS, DEDOSISALTA 5  NDS
o imidos orales, 200-300 ISENTRESS, PAQUETEDE 4 QL (60/30)
EMTRIVA, SOLUCION ORAL 4  QL(680/28 POLVO ORAL
- ( ) ISENTRESS, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
entecavir 4 QL (30/30) ORALES
EPCLUSA, PILDORAS DE 5 PA QL (28/28); ISENTRESS, COMPRIMIDOS 5 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 3 QL (180/30)
ADMINISTRACION ORAL EN NDS ORALES MASTICABLES. 25
PAQUETES, 200-50 MG MG ’
EPCLUSA, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (56/28); JULUCA 5 NDS
ORALES, 200-50 MG NDS KALETRA, COMPRIMIDOS 4 QL (300/30)
EPCLUSA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (28/28); ORALES, 100-25 MG
ORALES, 400-100 MG NDS KALETRA, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
EPIVIR HBV, SOLUCION 4 ORALES, 200-50 MG
ORAI._. lamivudina, solucion oral 3 QL (900/30)
etravirina 5 L (60/30); NDS I -~
lamivudina, comprimidos 3 QL (30/30)
EVOTAZ 5 L (30/30); NDS orales, 100 mg, 300 mg
famciclovir 3 QL (60/30) lamivudina, comprimidos 3 QL (60/30)
fosamprenavir 5 L (120/30); NDS orales, 150 mg
FUZEON, SOL. PARA 5 L (60/30); NDS lamivudina-zidovudina 3 QL(60/30)
RECONST. SUBCUTANEA LEXIVA, SUSPENSIONORAL 4 QL (1575/28)
GENVOYA 5 QL (30/30); NDS lopinavir-ritonavir, solucién oral 3
HARVONI, PILDORAS DE 5 PAQL(28/28); lopinavir-ritonavir, comprimidos 4 QL (300/30)
ADMINISTRACION ORAL EN NDS orales, 100-25 mg
PAQUETES, 3 3.75-150 MG lopinavir-ritonavir, comprimidos 4 QL (120/30)
HARVONI, PILDORAS DE 5  PA; QL (56/28); orales, 200-50 mg
'SEQMG@.?ESAE%IOOMRQ LEN NDS r1n5aoran\7/goc, comprimidos orales, 5 QL (60/30); NDS
gﬁi\lggug_ozgﬂopmmoos 2 ,F\]'gSQL (56/28); gvoaore;\?/;roc, comprimidos orales, 5 QL (120/30); NDS
o COMPRIMIDOS 5 P QL (26128 MAVYRET, PILDORAS DE 5  PA; QL (168129)
: ADMINISTRACION ORAL EN NDS
INTELENCE, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS PAQUETES

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

MAVYRET, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (84/28); SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
ORALES NDS ORALES, 150 MG, 75 MG
nevirapina, suspension oral 4 QL (1200/30) SELZENTRY, COMPRIMIDOS 3 QL(120/30)
nevirapina, comprimidos orales 3 QL (60/30) ORALES, 25 MG
nevirapina, comprimidos orales, 4 QL (90/30) SELZENTRY, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
liberacion prolongada, 24 ORALES, 300 MG
horas, 100 mg estavudina, cdpsulas orales 3 QL (60/30)
nevirapina, comprimidos orales, 4 QL (30/30) STRIBILD 5 QL (30/30); NDS
liberacion prolongada, 24 SYMTUZA 5 NDS
Ilzl(())raRs;]/IéO(;ZgUETE DE 4 TEMIXYS B DS
POLVO ORAL )tcgzqoé;‘g?/ti(r) de disoproxilo de 4 QL (30/30)
NORVIR, SOLUCION ORAL 3 QL(480730) TIVICAY, COMPRIMIDOS 4 QL (60/30)
ODEFSEY 5 QL (30/30); NDS ORALES, 10 MG
oseltamivir 3 TIVICAY, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS
PIFELTRO 5 NDS ORALES, 25 MG, 50 MG
PREVYMIS, ORAL 5 L (30/30); NDS TIVICAY PD 5 QL (180/30); NDS
PREZCOBIX 5 QL (30/30); NDS TRIUMEQ 5 QL (30/30); NDS
PREZISTA, SUSPENSION 5 L (400/30); NDS TRIUMEQ PD 5 QL (300/30); NDS
ORAL TRIZIVIR 5 QL (60/30); NDS
PREZISTA, COMPRIMIDOS 4 QL (240/30) TROGARZO 5 NDS
(F?ISI/EA\IZ_II?S?I'A1 5(.E.)OI\I/\lllcli’RlMIDOS 5 QL (60/30); NDS TYBOST ,
ORALES éOO MG ( ) valaciclovir, comprimidos 2 QL(120/30)
PREZIST:A COMPRIMIDOS 3 QL(480/30 orales, 1 gramo
ORALES, 75 MG ( ) valaciclovir, comprimidos 2 QL (60/30)
orales, 500 mg
PREZISTA, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS loanciclovir sol 5 NDS
ORALES, 800 MG valganciclovir, sol. para
reconst. oral
RETROVIR INTRAVENOSO 4 o -
valganciclovir, comprimidos 3
REYATAZ, PAQUETE DE 5 QL (240/30); NDS orales
P;)LVO ORAL I I : VEKLURY 5 QL (4/180); NDS
r/.baw.r/.na, capsu .ars' (;Jra es / : VEMLIDY 5 NDS
gog"’ngga’ COMPIMICOS Orales, VIRACEPT, COMPRIMIDOS 5 QL (270/30): NDS
mantadi 5 ORALES, 250 MG
r/.mane? ina VIRACEPT, COMPRIMIDOS 5 QL (120/30); NDS
ritonavir 3 QL (360/30) ORALES, 625 MG
RUKOBIA , 5 NDS VIREAD, POLVO ORAL 5 QL (240/30); NDS
SELZENTRY, SOLUCION 5 NDS

ORAL

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.

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

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

5

QL (30/30); NDS

VOSEVI

PA: QL (28/28);
NDS

XOFLUZA

zidovudina, capsulas orales

QL (180/30)

zidovudina, jarabe oral

QL (1680/28)

zidovudina, comprimidos orales

W W B~

QL (60/30)

CEFALOSPORINAS

cefaclor, capsulas orales

N

cefaclor, suspension oral para
reconstitucion, 125 mg/5 mi,
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, capsulas orales

N

cefdinir, suspension oral para
reconstitucion

w

cefepima en dextrosa al 5%

cefepima en dextrosa, iso-osm.

cefepima inyectable

cefepima intravenosa

PA

cefixima

cefotetan en dextrosa, iso-osm.

B R~ S S o

PA

cefotetan inyectable

cefoxitina 4 PA
cefoxitina en dextrosa, iso-osm. 4  PA
cefpodoxima 2
cefprozilo 2
ceftazidima 4 PA
ceftazidima en d5w 4 PA
ceftriaxona 4
ceftriaxona en dextrosa, iso- 4

osm.

cefuroxima axetilo, 2
comprimidos orales

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

cefuroxima sddica intravenosa 4 PA
cefalexina, capsulas orales, 1

250 mg, 500 mg

cefalexina, suspension oral 2

para reconstitucion

SUPRAX, SUSPENSION ORAL 4

PARA RECONSTITUCION, 500

MG/5 ML

tazicef 4 PA
TEFLARO 5 PA;NDS
ERITROMICINAS/OTROS MACROLIDOS
azitromicina intravenosa 4 PA
azitromicina, paquete oral 3
azitromicina, suspension oral 2

para reconstitucion

azitromicina, comprimidos 2

orales

claritromicina, suspension oral 3

para reconstitucion

claritromicina, comprimidos 2

orales

claritromicina, comprimidos 2

orales, liberacion prolongada,
24 horas

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.
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DIFICID, SUSPENSION ORAL 5 QL (136/10); NDS bacitracina intramuscular

PARARECONSTITUCION CAPASTAT 4

DIFICID, COMPRIMIDOS 5 QL (20/10); NDS CAYSTON 5  PA;LA; QL (84/28);

ORALES NDS

ery-tab, comprimidos orales, 3 succinato sédico de 4

liberacion retardada (dr/ec), cloranfenicol

250 mg fosfato de cloroquina 2

ERY-TAB, COMPRIMIDOS 3 Jorhidrato de clindamici ”

RETARDADA (DR/EC), 333 clindamicina en cloruro de 4 PA

MG sodio al 0.9%

eritrocina (como estearato), 4 clindamicina en dextrosaal 5% 4  PA

comprimidos orales, 250 mg clorhirato de palmitato de 4

ERYTHROCIN, SOL. PARA 4 PA clindamicina

RECONST. INTRAVENOSA, clindamicina pediétrica 4

500 MG fosfato de clindamicina 4 PA

etilsuccinato de eritromicina, 3 inyectable

s“SPe’ﬁ’OU or a’zggf a 5 fosfato de clindamicina 4 PA

ref:ons /. ucion, . mg 4 intravenoso

et:lsuccrr;gto de eritromicina, 5 NDS COARTEM 4 QL (24/30)

suspension oral para o T o

reconstitucion, 400 mg/5 ml colistina (colistimetato sodico) 5 PA;NDS

etilsuccinato de eritromicina, 3 cicloserina 2

comprimidos orales dapsona oral 3

eritromicina, comprimidos 4 DAPTOMYCIN, SOL. PARA 5 NDS

orales RECONST. INTRAVENOSA,

eritromicina, comprimidos 3 350 MG

orales, liberacion retardada (dr/ daptomicina, sol. parareconst. 5  NDS

ec) intravenosa, 500 mg

ANTIINFECCIOSOS VARIOS EMVERM 5 NDS

albendazol 5 NDS ertapenem 4

amikacina, solucion inyectable, 4  PA etambutol 3

1,000 mg/4 ml, 500 mg/2 mi FIRVANQ, SOL. PARA 4 QL (400/10)

ARIKAYCE 5 PA;LA;NDS RECONST. INTRAVENOSA, 25

atovacuona 5 NDS MG/ML

atovacuona-proguanil 2 FIRVANQ, SOL. PARA 4 QL (450/10)
RECONST. INTRAVENOSA, 50

aztreonam, sol. para reconst. 3 PA

; MG/ML

inyect., 1 gramo

aztreonam, sol. para reconst. 4 PA

inyect., 2 gramos
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REQUISITOS/
TO | LIMITES
4

gentamicina en nacl (iso- 4 PA PRIFTIN
osm.), infusion secundaria PRIMAQUINE B
intravenosa, 100 mg/100 ml, razinamid A
100 mg/50 ml, 120 mg/100 m, pirazinamida
60 mg/50 ml, 80 mg/100 ml, 80 pirimetamina 5 PANDS
mg/50 ml sulfato de quinina 4 PA; QL4207
gentamicina, solucion 4 PA rifabutina 4
inyectable, 40 mg/. ml rifampina intravenosa 4
Sulfato de gentamicina 4 PA rifampina oral 9
(pediatrico) (pf) P
o ; SIRTURO 4 PA LA
hidroxicloroquina 2
-~ . . SIVEXTRO INTRAVENOSO 5 PA; QL (6/28); NDS
imipenem-cilastatina 4
ST - SIVEXTRO ORAL 5 QL(6/28); NDS
isoniazida, solucion oral 4 —
T -~ estreptomicina 5 PA;NDS
isoniazida, comprimidos orales 2 —
. . tigeciclina 5 PA/NDS
ivermectina oral 3
lincomicina 4 pA TOBI PODHALER, ) 5 QL (224/28); NDS
CAPSULA DE INHALACION
linezolida en dextrosa al 5% 4 PA CON DISPOSITIVO DE
linezolida, suspension oral para 5 QL (1800/30); NDS INHALACION
reconstitucion tobramicina en nacl al 0.225% 5 B/DPA QL
linezolida, comprimidos orales 4 QL (60/30) (280/28); NDS
linezolida-cloruro de sodio al 4 PA Sulfato de tobramicina 4 PA
0.9% TRECATOR 3
mefloquina 2 VANCOMYCIN EN CLORURO 4
meropenem 4 DE SODIO AL 0.9%,
- INFUSION SECUNDARIA

meropenem-cloruro de sodioal 4
0.9% INTR(;A(\)/ENSSA

: VANCOMYCIN EN 4
metro infravenoso S PA DEXTROSAAL 5%, INFUSION
metronidazol en nacl (iso-osm.) 4  PA SECUNDARIAINTRAVENOSA,
metronidazol, comprimidos 1 GRAMO/200 ML, 750
orales MG/150 ML
neomicina 2 vancomicina en dextrosa 4
NITAZOXANIDE 5  QL(20/10); NDS ?’t5%’ '"fUS'OgozeCU'};’gga /
ORBACTIV 5 PA QL (3/30)NDS mravenosa woumgrtum

-~ vancomicina inyectable 4
paromomicina 4 —
PASER 4 vancomicina, sol. para reconst. 4
intravenosa, 1,000 mg, 10

pentamidina para inhalar 3 B/DPA;QL(1/28) gramos, 5 gramos, 500 mg,
pentamidina inyectable 3 750 mg
Sulfato de polimixina b 4 PA
praziquantel 4
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VANCOMYCIN, SOL. PARA
RECONST. INTRAVENOSA,
1.25 GRAMOS, 1.5 GRAMOS

4

vancomicina, capsulas orales,
125 mg

PA: QL (40/10)

vancomicina, capsulas orales,
250 mg

PA: QL (80/10)

VANCOMYCIN-WATER,
INYECTABLE (PEG)

XIFAXAN, COMPRIMIDOS
ORALES, 550 MG

PA; QL (90/30);

NDS

PENICILINAS

amoxicilina, capsulas orales

amoxicilina, suspension oral
para reconstitucion

amoxicilina, comprimidos
orales

amoxicilina, comprimidos
orales masticables, 125 mg,
250 mg

amoxicilina-clavulanato de
pot., suspension oral para
reconstitucion

amoxicilina-clavulanato de pot.,
comprimidos orales

amoxicilina-clavulanato de pot.,
comprimidos orales, liberacion
prolongada, 12 horas

amoxicilina-clavulanato de
pot., comprimidos orales
masticables

ampicilina, capsulas orales,
500 mg

ampicilina sodica

PA

ampicilina-sulbactam

PA

AUGMENTIN,

SUSPENSION ORAL PARA
RECONSTITUCION, 125-31.25
MG/5 ML

NDS

BICILLIN L-A

PA

dicloxacilina

nafcilina en dextrosa, iso-osm.

nafcilina inyectable

PA

nafcilina, sol. para reconst.
intravenosa, 2 gramos

PA

oxacilina inyectable

PA

penicilina g potasica

PA

penicilina v potasica, solucion
para reconst. oral

penicilina v potasica,
comprimidos orales, 250 mg

penicilina v potéasica,
comprimidos orales, 500 mg

pfizerpen-g

PA

piperacilina-tazobactam

ZOSYN EN DEXTROSA (ISO-
OSM.)

QUINOLONAS

CIPRO, RECONST. DE
MICROCAPSULAS PARA
SUSPENSION ORAL

clorhidrato de ciprofloxacina,
comprimidos orales, 100 mg

clorhidrato de ciprofloxacina,
comprimidos orales, 250 mg,
500 mg, 750 mg

ciprofloxacina en dextrosa al
5%

PA

levofloxacina en d5w

PA

levofloxacina intravenosa

PA

levofloxacina, solucion oral

levofloxacina, comprimidos
orales

N AP

moxifloxacina oral

moxifloxacina-acetato sodico,
Sulfato en agua

PA

moxifloxacina-cloruro de sodio
(iso)

4

PA

SULFAMIDAS/AGENTES RELACIONADOS

sulfadiazina

4
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sulfametoxazol/trimetoprima, 4 PA nitrofurantoina
intravenoso nitrofurantoina, macrocristales 2
sulfametoxazol-trimetoprima, 4 monohidrato de nitrofurantoina/ 3
suspension oral macrocrist.
Sulfametoxazol-trimetoprima, 1 trimetoprima 2
comprimidos orales -
TETRACICLINAS MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/
" INMUNODEPRESORES
demeclociclina 4
doxiciclina-100 4 PA AGENTES COADYUVANTES
hiclato de doxiciclina 4 PA leucovorina calcica, inyectable 4
intravenoso leucovorina célcica oral 3
hiclato de doxiciclina, capsulas 1 mesna 4 B/DPA
orales MESNEX ORAL 5 NDS
hiclato de doxiciclina, 1 XGEVA 5 PA:QL(1.7/28);
comprimidos orales, 100 mg NDS ’
hiclato de doxiciclina, 2 MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS/
comprimidos orales, 20 mg INMUNODEPRESORES
monohidrato de doxicichina, 2 abiraterona, comprimidos 5  PA; QL (120/30);
capsulas orales, 100 mg, 50 orales, 250 mg NDS
m9 , o ABIRATERONE, 5  PA; QL (60/30);
monohidrato de doxmlclma, 4 COMPRIMIDOS ORALES. 500 NDS
qépsulas orales,_ Iib.. inmediata- MG ’
erotminto coire, G ABRAXANE 5 PANDS
suspension oral para ’ ADCETRIS 5 PANDS
reconstitucion AFINITOR DISPERZ, 5  PA; QL (150/30);
; i COMPRIMIDOS ORALES NDS

monohidrato de doxiciclina, 3 ;
comprimidos orales PARA SUSPENSION, 2 MG

o . AFINITOR DISPERZ, 5 PA; QL (56/28);
ml.noc:/'cll.na, capsullas' orales 2 COMPRIMIDOS ORALES NDS
minociclina, comprimidos 2 PARA SUSPENSION. 3 MG. 5
orales MG | |
mondoxyne nl, capsulas orales, 2 AFINITOR, COMPRIMIDOS 5  PA: QL (30/30);
100 mg ORALES, 10 MG NDS
NUZYRA INTRAVENOSO 5 PA;NDS ALECENSA 5 PA; QL (240/30);
NUZYRA ORAL 5 NDS NDS
tetraciclina 2 ALIMTA 5 PA;NDS
AGENTES DE LAS ViAS URINARIAS ALIQOPA 5 PA;NDS
fosfomicina trometamina 4 ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);
hipurato de metenamina 2 ORALES, 180 MG, 90 MG NDS
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ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); BRUKINSA PA; LA; NDS
ORALES, 30 MG NDS BUSULFAN 5 B/D PA; NDS
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/365); CABOMETYX 5  PA;LA; QL (30/30);
ORALES, PAQUETE NDS NDS
DOSIFICADO CALQUENCE 5  PA; LA; QL (60/30);
anastrozol 2 NDS
ARRANON 4 BIDPA CALQUENCE 5  PA; QL (60/30);
trioxido de arsénico 5 BI/DPA;NDS (ACALABRUTINIB MAL) NDS
ARZERRA 5 BI/DPA;NDS CAPRELSA, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (60/30);
AYVAKIT 5 PA:LA;QL(30/30);  ORALES, 100 MG NDS
NDS CAPRELSA, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (30/30);
azacitidina 5 B/DPA;NDS ORALES, 300 MG NDS
AZASAN 3 BDPA garboplatino, solucion 4 B/DPA
azatioprina, comprimidos 3 B/IDPA mtravengsa
orales, 100 mg, 75 mg carmustina, sol. para reconst. 4 BIDPA
. -~ intravenosa, 100 mg

azatioprina, comprimidos 2 B/IDPA T .
orales, 50 mg cisplatino, solucion intravenosa 4  B/D PA
azatioprina sodica 4 B/IDPA cladribina 4 BIDPA
BALVERSA 5  PA:LA: NDS clofarabina 4 B/DPA
BAVENCIO 5  PA NDS COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA; QL (56/28);

Y ORALES, 100 MG/DIA (80 MG NDS
BELEODAQ 5  B/DPA;NDS X 1-20 MG X 1)
BENDEKA 5 BDPANDS COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA; QL (112/28);
BESPONSA 5 PA;NDS ORALES, 140 MG/DIA (80 MG NDS
bexaroteno 5 PA:NDS X1-20 MG X 3)
bicalutamida 2 COMETRIQ, CAPSULAS 5  PA; QL (84/28);

) ORALES, 60 MG/DIA (20 MG NDS
BLENRI?P 5 PA;NDS X 3/DIA)
bleomicina 4 BIDPA COPIKTRA 5 PA;LA; QL (60/30);
BLINCYTO, KIT 5 BI/DPA;NDS NDS
INTRAVENOSO | COSMEGEN 5  BIDPA:NDS
bon‘ezoml.b, inyectable 5 PA;NDS COTELLIC 5 PA: LA; QL (63/28);
bortezomib, sol. para reconst. 5 PA;NDS NDS
intravenosa : . ciclofosfamida intravenosa 5 B/DPA;NDS
(B)gitjg ’ 1C OC(JJI\QAPCI;? IMIDOS : E’g’SQL (30/30); ciclofosfamida oral 3 B/IDPA
BOSULIF, COMPRIMIDOS 5  PA: QL (30/30) ciclosporina intravenosa B E0 PA
ORALES, 400 MG, 500 MG NDS ciclosporina modificada 4 B/DPA
BRAFTOVI, CAPSULAS 5 PA:LA: QL ciclosporina, capsulas orales 4 B/DPA
ORALES, 75 MG (180/30); NDS CYRAMZA 5 PA;NDS
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NOMBRE DEL

MEDICAMENTO

citarabina 4 B/DPA
citarabina (pf) 4 B/DPA
dacarbazina 4 B/DPA
dactinomicina 4 B/DPA
DANYELZA 5 PA;NDS
DARZALEX 5 PA;NDS
DARZALEX FASPRO 5 PA;NDS
daunorrubicina, solucion 4 B/DPA
intravenosa

DAURISMO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30);
ORALES, 100 MG NDS
DAURISMO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30);
ORALES, 25 MG NDS
decitabina 5 B/D PA;NDS
docetaxel, solucion 4 B/DPA
intravenosa, 160 mg/16 ml (10

mg/ml), 160 mg/8 ml (20 mg/

ml), 20 mg/2 ml (10 mg/ml), 20

mg/ml (1 ml), 80 mg/4 ml (20

mg/ml), 80 mg/8 ml (10 mg/ml)

doxorrubicina, sol. para 4 B/IDPA
reconst. intravenosa, 50 mg

doxorrubicina, solucion 4 B/DPA
intravenosa

doxorrubicina, liposomal 5 BI/D PA;NDS
pegilada

DROXIA 3

ELIGARD 4 PA
ELIGARD (3 MESES) 4 PA
ELIGARD (4 MESES) 4 PA
ELIGARD (6 MESES) 4 PA
ELZONRIS 5 PA;NDS
EMCYT 5 NDS
EMPLICITI 4 PA
ENHERTU 5 PA;NDS
ENVARSUS XR 4 B/DPA
epirrubicina, solucion 4 B/DPA
intravenosa

ERBITUX 5 B/D PA;NDS

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

ERIVEDGE PA; QL (30/30);
NDS

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

erlotinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (30/30);

100 mg, 150 mg NDS

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

25mg NDS

ETOPOPHOS 4 B/IDPA

etopdsido intravenoso 3 B/IDPA

EVEROLIMUS 5  PA; QL (30/30);

(ANTINEOPLASICO), NDS

COMPRIMIDOS ORALES, 10

MG

everolimus (antineoplasico), 5  PA; QL (30/30);

comprimidos orales, 2.5 mg, 5 NDS

mg, 7.5 mg

everolimus (antineoplasico), 5  PA; QL (150/30);

comprimidos orales para NDS

suspension, 2 mg

everolimus (antineoplasico), 5 PA; QL (56/28);

comprimidos orales para NDS

suspension, 3 mg, 5 mg

everolimus (inmunodepresor) 5 B/DPA;NDS

EVOMELA 5 PA;NDS

exemestano 2

EXKIVITY 5  PA;LA;NDS

FARYDAK 5 PA; QL (6/21); NDS

FIRMAGON, KIT CON 5 B/DPA;NDS

JERINGA DILUYENTE,

SOL. PARARECONST.

SUBCUTANEA, 120 MG

FIRMAGON, KIT CON 4 B/DPA

JERINGA DILUYENTE,

SOL. PARARECONST.

SUBCUTANEA, 80 MG

floxuridina 4 B/DPA

fludarabina 4 B/DPA

fluorouracilo intravenoso 4 B/DPA

flutamida 2
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FOLOTYN 5 B/DPA;NDS IMBRUVICA, COMPRIMIDOS PA; QL (30/30);
FOTIVDA 5 PA LA QL(21/28):  ORALES NDS
NDS IMFINZI 5 PA;NDS
fulvestrant 5 B/D PA;NDS INFUGEM 5 B/DPA;NDS
GAVRETO 5 PALA; QL INLYTA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (180/30);
(120/30); NDS ORALES, 1 MG NDS
GAZYVA 5 PA;NDS INLYTA, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (120/30);
gemcitabina, sol. para reconst. 4 B/IDPA ORALES, 5 MG NDS
intravenosa INQOVI 5 PA; QL (5/28); NDS
gemcitabina, solucion 4 B/DPA INREBIC 5 PALA; QL
intravenosa, 1 gramo/26.3 ml (120/30); NDS
(38 mg/ml), 2 gramos/52.6 ml IRESSA 5  PA: QL (30/30);
(38 mg/ml), 200 mg/5.26 ml (38 NDS
Zfrjvnczgab'na solucion 5 B/DPA;NDS iinotecan [ 50 PA
itabina, soluci ; )
intravenosa, 100 mg/ml IXEMPRA 5 BDPANDS
gengraf = JAKAF] 5 PAQL(6030)
GILOTRIF 5 EA[\);SQL (30/30): JEVPERL o DS
HALAVEN 5 PA;NDS JEVIANA Sl B/D PA
hidroxiurea 2 KADCYLA 5 PANDS
IBRANCE 5 PA; QL (21/28); KEYTRUDA 5 PANDS
NDS KIMMTRAK 5 PA;NDS
ICLUSIG 5  PA; QL (30/30); KISQALI 5  PA;QL(63/28);
NDS NDS
idarrubicina 4 B/DPA KISQALI FEMARA CO-PACK, 5  PA; QL (49/28);
LA . COMPRIMIDOS ORALES, 200 NDS
IDHIFA R E%SLA’ QL3030 Y\GIDIA (200 MG X 1), 25 MG
: : KISQALI FEMARA CO-PACK, 5 PA;QL(70/28);
losfamida . /0 PA COMPRIMIDOS ORALES, 400 NDS
imatinib, comprimidos orales, 5  PA; QL (180/30); MG/DIA (200 MG X 2), 2.5 MG
100 mg . NDS KISQALI FEMARACO-PACK, 5  PA; QL (91/28);
imatinib, comprimidos orales, 5  PA QL (60/30); COMPRIMIDOS ORALES, 600 NDS
400 mg , NDS MG/DIA (200 MG X 3), 2.5 MG
IMBRUVICA, CAPSULAS 5  PA; QL (120/30); KLISYRI 4 ST QL (5/30)
ﬁ/IRBAIi_LIJE\?Ig: OCI\,/Al\CF;’SULAS 5 :E'SQL (30/30): KYPROLIS R /D PA; NDS
ORALES, 70 MG \DS ’ lapatinib 5 PAQL(180/30)
IMBRUVICA, SUSPENSION 5 PA; QL (180/30); lenalidomida, capsulas orales, 5  PA;LA: QL (28/28);

ORAL

NDS

10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 mg

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

2.5mg NDS

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

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, CAPSUI,AS 5  PA; QL (60/30);

ORALES, 14 MG/DIA (10 MG NDS

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

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

letrozol 2

LEUKERAN 4

leuprolida subcutanea, kit 5 PA;NDS

LIBTAYO 5 PA;NDS

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

ORALES, 15-6.14 MG NDS

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

ORALES, 20-8.19 MG NDS

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

ORALES, 100 MG NDS

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

ORALES, 25 MG NDS

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

LUMOXITI 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT 5 PA;NDS

LUPRON DEPOT (3 MESES) 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
MESES), KIT CON JERINGA
INTRAMUSCULAR 30 MG

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

PA; NDS

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

LYSODREN 5 NDS

MARGENZA 5 PA;NDS

MARQIBO 5 B/D PA;NDS

MATULANE 5 NDS

megestrol, suspension oral, 3 PA

400 mg/10 ml (10 ml), 400

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

mg/20 ml (20 ml)

megestrol, comprimidos orales 3 PA

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

ORALES, 0.5 MG NDS

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

ORALES, 2 MG NDS

MEKTOVI 5 PALA QL
(180/30); NDS

melfalan 4 B/DPA

clorhidrato de melfalan 5 B/DPA;NDS

mercaptopurina 2

metotrexato sédico (pf) 4 B/DPA

metotrexato sodico inyectable 4 B/DPA

metotrexato sddico oral 2

mitomicina intravenosa 4 B/DPA

mitoxantrona 4 B/DPA

MONJUVI 5 PA;NDS

mofetil micofenolato 4 B/DPA

(clorhidrato)

mofetil micofenolato, capsulas 2 B/IDPA

orales

mofetil micofenolato, 5 BI/D PA;NDS

suspension oral para

reconstitucion

mofetil micofenolato, 2 B/IDPA

comprimidos orales

micofenolato sodico 2 B/IDPA
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MYLOTARG 5 PA;NDS PIQRAY PA; NDS
nelarabina 5 B/DPA;NDS POLIVY 5 PA; NDS
NERLYNX 5 PA;LA;NDS POMALYST 5 PA;LA; QL (21/28);
NEXAVAR 5 PALAQL NDS

(120/30); NDS PORTRAZZA 4 B/DPA
nilutamida 5 NDS POTELIGEO 5 PA;NDS
NINLARO 5 PA; QL (3/28); NDS PROGRAF INTRAVENOSO 4 B/DPA
NIPENT 4 B/DPA PROGRAF, PAQUETE DE 4 B/DPA
NUBEQA 5 PALA QL GRANULOS ORALES

(120/30); NDS PURIXAN NDS
NULOJIX 5 B/DPA;NDS QINLOCK PA; LA; QL (90/30);
acetato de octreotida, solucion 4 PA i NDS
inyectable, 1,000 mcg/ml, 100 RETEVMO, CAPSULAS 5 PA/LA;QL
mcg/ml, 200 meg/ml, 50 mcg/ml ORALES, 40 MG (180/30); NDS
acetato de octreotida, solucion 5 PA;NDS RETEVMO, CAPSULAS 5 PALA QL
inyectable, 500 mcg/ml ORALES, 80 MG (120/30); NDS
acetato de octreotida, jeringa 4 PA REVLIMID 5 PA;LA; QL (28/28);
inyectable NDS
ODOMZO 5  PA;LA; QL (30/30); ROMIDEPSIN 5 PA;NDS

NDS ROZLYTREK, CAPSULAS 5  PA; QL (150/30);
ONCASPAR 5 B/DPA;NDS ORALES, 100 MG NDS
ONIVYDE 5 PA;NDS ROZLYTREK, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30);
ONUREG 5  PA:QL(14/28); ORALES, 200 MG NDS

NDS RUBRACA 5 PA/LA;QL
OPDIVO 5 PA;NDS (120/30); NDS
OPDUALAG 5  PA:NDS RUXIENCE 5 PA;NDS
ORGOVYX 5 PALA;QL(32/30);  RYBREVANT 5 PAINDS

NDS RYDAPT 5  PA; QL (240/30);
oxaliplatino 4 B/DPA NDS
paclitaxel 4 BIDPA RYLAZE ’ 5 B/DPA;NDS
BOUND ORAL
s smmms s e
PEMAZYRE 5  PA;LA; QL (14/21); INTRAMUSCULAR

NDS RECONST. DE LIB.
pemetrexed disodico, sol. para 5 PA;NDS PROLONGADA
reconst. intravenosa SARCLISA 5  PA NDS
PERJETA 5  PANDS SCEMBLIX, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/30);
PHESGO 5 PA;NDS ORALES, 20 MG NDS
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SCEMBLIX, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30); TASIGNA, CAPSULAS PA; QL (120/30);
ORALES, 40 MG NDS ORALES, 50 MG NDS
SIGNIFOR 5 PA;NDS TAZVERIK 5 PA;LA;NDS
SIMULECT 5 B/D PA;NDS TECENTRIQ 5 PA;NDS
sirolimus, solucion oral 5 B/DPA;NDS TEMODAR INTRAVENOSO 5 B/DPA;NDS
sirolimus, comprimidos orales 4 B/IDPA temsirolimus 5 BI/D PA;NDS
SOLTAMOX 5 NDS TEPMETKO 5 PA;LA; QL (60/30);
SOMATULINE DEPOT 5  PA;NDS , NDS

NljS ’ ORALES, 100 MG, 150 MG, NDS
SPRYCEL, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (30/30); S0 MG .
ORALES, 100 MG, 140 MG, 50 NDS THALOMID, CAPSULAS 5  PA; QL (56/28);
MG, 80 MG ORALES, 200 MG NDS
SPRYCEL, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); tiotepa 4 PA
ORALES, 20 MG, 70 MG NDS TIBSOVO 5 PA;NDS
STIVARGA 5 PA; QL (84/28); TIVDAK 5 PA;NDS

- NDS toposar 3 BIDPA

sunitinib 5  PA QL (30/30); topotecén, sol. para reconst. 5 B/DPA;NDS

NDS intravenosa
SUTENT 5  PA QL (30/30); topotecan, solucion 4 BIDPA

NDS intravenosa, 4 mg/4 ml (1 mg/
SYNRIBO 5 PA;NDS m)
TABLOID 4 toremifeno 5 NDS
TABRECTA 5 PA;NDS TRAZIMERA 5 PA;NDS
tacrolimus oral 2 BIDPA TREANDA 5 BI/D PA;NDS
TAFINLAR 5  PA; QL (120/30); TRELSTAR, SUSPENSION 4 PA

NDS INTRAMUSCULAR PARA
TAGRISSO 5 PALAQL(3030); ~ RECONSTITUCION, 11.25

NDS MG, 3.75 MG
TALZENNA, CAPSULAS 5  PA: QL (90/30); TRELSTAR, SUSPENSION 5 PAINDS
ORALES. 0.25 MG NDS INTRAMUSCULAR PARA
TALZENNA, CAPSULAS 5  PA: QL (30/30); RECONSTITUCION, 22.5 MG
ORALES, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 NDS tretinoina (antineoplasico) 5 NDS
MG TRIPTODUR 5 PA;QL(1/168);
tamoxifeno 2 NDS
TARGRETIN TOPICO 5  PA;NDS TRODELVY 5 PANDS
TASIGNA, CAPSULAS 5  PA; QL (112/28); TRUSELTIQ, CAPSULAS 5 PA;LA; QL (21/28);

ORALES, 150 MG, 200 MG

NDS

ORALES, 100 MG/DIA (100
MG X 1)

NDS
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TRUSELTIQ, CAPSULAS 5  PA;LA; QL (42/28);

ORALES, 125 MG/DIA (100 NDS

MG X 1-25 MG X 1), 50 MG/

DIA (25 MG X 2)

TRUSELTIQ, CAPS,ULAS 5 PA;LA; QL (63/28);

ORALES, 75 MG/DIA (25 MG NDS

X3)

TUKYSA, COMPRIMIDOS 5 PA LA QL

ORALES, 150 MG (120/30); NDS

TUKYSA, COMPRIMIDOS 5 PA;LA; QL

ORALES, 50 MG (300/30); NDS

TURALIO 5 PALA; QL
(120/30); NDS

UNITUXIN 5 PA;NDS

valrubicina 4 B/DPA

VECTIBIX 5 PA;NDS

VELCADE 5 PA;NDS

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

ORALES, 10 MG

VENCLEXTA, COMPRIMIDOS 5 PA LA QL

ORALES, 100 MG (120/30); NDS

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

ORALES, 50 MG NDS

VENCLEXTA, PAQUETE 5 PA;LA; QL

INICIAL (84/365); NDS

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

vinblastina 4 B/DPA

vincasar pfs 4 B/DPA

vincristina 4 B/D PA

vinorelbina 4 B/D PA

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

ORALES, 100 MG NDS

VITRAKVI, CAPSULAS 5 PALA; QL

ORALES, 25 MG (180/30); NDS

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

VIZIMPRO 5  PA; QL (30/30);

NDS

VONJO PA: QL (120/30);
NDS

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

VYXEOS 5 B/DPA;NDS

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

XALKOR| 5  PA; QL (60/30);
NDS

XATMEP 4 PA

XOSPATA 5  PA; LA NDS

XPOVIO, COMPRIMIDOS 5  PA; LA NDS

ORALES, 100 MG/SEMANA

(50 MG X 2), 40 MG/SEMANA

(40 MG X 1), 40 MG DOS

VECES POR SEMANA (40 MG

X 2), 60 MG/SEMANA (60 MG

X 1), 60 MG DOS VECES POR

SEMANA (120 MG/SEMANA),

80 MG/SEMANA (40 MG X

2), 80 MG DOS VECES POR

SEMANA (160 MG/SEMANA)

XTANDI, CAPSULAS ORALES 5  PA; QL (120/30);
NDS

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

ORALES, 40 MG NDS

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

ORALES, 80 MG NDS

YERVOY 5 PA NDS

YONDELIS 5 PA NDS

ZALTRAP 4 BIDPA

ZANOSAR 4 BIDPA

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

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

ZEPZELCA 5 PA NDS

ZIRABEV 5 PA;NDS

ZOLADEX 4 BIDPA

ZOLINZA 5  PA; QL (120/30);

NDS
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ZORTRESS, COMPRIMIDOS 5 BI/DPA;NDS clonazepam, comprimidos de 2 QL (300/30)
ORALES, 1 MG desintegracion oral, 2 mg
ZYDELIG 5  PA; QL (60/30); DIACOMIT 3 LA

NDS diazepam rectal 4
ZYKADIA 5  PA; QL (90/30); DILANTIN. 30 MG 8

NDS . :
ZYNLONTA 5  PANDS divalproex :

’ EPIDIOLEX 5 PA;LA;NDS
MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO epitol 2
AUTONOMO/CENTRAL, NEUROLOGIA/PSIC. EPRONTIA 4 PA; QL (480/30)
ANTICONVULSIVOS etosuximida 3
APTIOM, COMPRIMIDOS 5 QL (180/30); NDS felbamato 4
ORALES, 200 MG FINTEPLA 5 PALA QL
APTIOM, COMPRIMIDOS 5 QL (90/30); NDS (360/30); NDS
ORAII(_)IT\/IS,(??)(I)VII\:EIMIDOS QL (60/30); NDS fosfenitoina ’
APTIOM, 5 ; -
ORALES. 600 MG, 800 MG gT?i?MPA’ SUSPENSION 4 QL (720/30)
BANZEL, SUSPENSION ORAL 5 PA;NDS FYCOMPA, COMPRIMIDOS 5 QL (30/30); NDS
BRIVIACT INTRAVENOSO 5 NDS ORALES, 10 MG, 12 MG, 8
BRIVIACT, SOLUCION ORAL 5 QL (600/30); NDS MG
BRIVIACT, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS FYCOMPA, COMPRIMIDOS 4 QL (60/30)
ORALES ORALES, 2 MG
Carbamazepina 2 FYCOMPA, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30), NDS
CELONTIN, CAPSULAS 3 ORALES, 4 MG, 6 MG
ORALES, 300 MG gabapentina, capsulas orales, 2 QL (360/30)
clobazam, suspension oral 4 PA; QL (480/30) 100 mg, 3_00 mg
clobazam, comprimidos orales, 4  PA; QL (120/30) %gap entina, capsulas orales, 2 QL(270/30)
10 mg m9 ; .
clobazam, comprimidos orales, 4  PA; QL (60/30) gabap entl.na, sol uc:gn .oral 4 QL(2160/30)
20 mg gabapentina, comprimidos 2 QL(180/30)
clonazepam, comprimidos 2 QL (120/30) orales, 609 mg -
orales, 0.5 mg, 1 mg gabapentina, comprimidos 2 QL (120/30)
- orales, 800 mg

clonazepam, comprimidos 2 QL (300/30) Rl
orales, 2 mg lacosamida intravenosa 4 QL (1200/30)
clonazepam, comprimidos de 2 QL(90/30) lacosamida, solucién oral 5 QL (1200/30); NDS
desintegracion oral, 0.125 mg, lacosamida, comprimidos 3 QL (60/30)
0.25mg orales, 100 mg, 150 mg, 200
clonazepam, comprimidos de 2 QL (120/30) mg
desintegracion oral, 0.5 mg, 1 lacosamida, comprimidos 3 QL(120/30)

mg

orales, 50 mg
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lamotrigina, comprimidos orales 2 pregabalina, comprimidos 3 QL(30/30)
lamotrigina, comprimidos 2 orales, liberacion prolongada,
orales, liberacion prolongada, 24 horas, 165 mg, 82.5 mg
24 horas pregabalina, comprimidos 3 QL (60/30)
lamotrigina, comprimidos orales 2 orales, liberacion prolongada,
masticables dispersables 24 horas, 330 mg
lamotrigina, comprimidos de 2 primidona 2
desintegracion oral roweepra, comprimidos orales, 2
levetiracetam en nacl (iso- 4 500 mg ,
osm.), infusion secundaria RUFINAMIDE, SUSPENSION 5 PA;NDS
intravenosa, 1,000 mg/100 mli, ORAL
1, 1500 mg/100 ml, 500 mg/100 rufinamida, comprimidos orales 3 PA
m . ; SPRITAM 4
levetiracetam intravenoso 3 .
: subvenite 2
levetiracetam oral 2 . "
Subvenite, paquete inicial (azul) 2
NAYZILAM 5  PA; QL (10/30); : o
NDS subvenite, paquete inicial 2
. (verde)
oxcarbazepina 2 . o
- — subvenite, paquete inicial 2
fenobarbital, elixir oral 3 PA; QL (1500/30) (naranja)
fenobarbital, comprimidos 3 PA; QL (120/30) SYMPAZAN 5  PA; QL (60/30);
orales NDS ’
fenobarbital sodico, solucion 3 tiagabina 4
inyectable . .
— — topiramato, capsulas orales, 2 PA
fenitoina, suspension oral 2 con granulos
fenit?inrzl comprimidos orales 2 topimarato, comprimidos orales 2 PA
mastcabes TROKENDI XR, CAPSULAS 4  PA
fenitoina sodica, liberacion 2 ORALES, LIBERACION
prolongada PROLONGADA, 24 HORAS,
fenitoina sodica, solucion 3 100 MG, 25 MG, 50 MG
intravenosa TROKENDI XR, CAPSULAS 5 PA;NDS
pregabalina, capsulas orales, 2 QL(120/30) ORALES, LIBERACION
100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 PROLONGADA, 24 HORAS,
mg, 75 mg 200 MG
pregabalina, capsulas orales, 2 QL (90/30) valproato sddico 3
200 mg 4cido valproico 2
pregabalina, capsulas orales, 2 QL(60/30) écido valproico (como sal 2
225 mg, 300 mg sodica)
pregabalina, solucion oral 3 QL(900/30) VALTOCO 5 PA; QL (10/30);

NDS
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vigabatrina 5 PA LA QL ZTALMY 5  PA; QL (90/30);
(180/30); NDS NDS
vigadrone 5 PA LA QL AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
9
(180/30); NDS benzatropina inyectable 4
VIMPAT INTRAVE'NOSO 5 QL (1200/30); NDS benzatropina oral 2 PA
VIMPAT, SOLUCION ORAL 5 QL (1200/30); NDS bromocriptina 4
VIMPAT, COMPRIMIDOS 5 QL (60/30); NDS carbidopa 4
ORALES, 100 MG, 150 MG, .
200 MG carb/dqu-levodopa, 2
comprimidos orales
VIMPAT, COMPRIMIDOS 4 QL (120/30) .
ORALES. 50 MG carbidopa-levodopa, 3
’ comprimidos orales, liberacion
XCOPRI, PAQUETE 5 PA;NDS prolongada
DE MANTENIMIENTO, :
COMPRIMIDOS ORALES, 250 O oo, e
MG/DIA (150 MG X 1-100 MG gcr)glvpr/ml os de desintegracion
X1) .
XCOPRI, PAQUETE 5  PA; QL (56/28); carbidopa-levodopa- :
DE MANTENIMIENTO, NDS entacapona
COMPRIMIDOS ORALES, 350 DHIVY 4 ST
MG/DIA (200 MG X 1-150 MG entacapona 4
X1) KYNMOBI, PELICULA 5  PA; QL (150/30);
XCOPRI, COMPRIMIDOS 5 PA;NDS SUBLINGUAL, 10 MG, 15 MG, NDS
ORALES, 100 MG 20 MG, 25 MG, 30 MG
XCOPRI, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (60/30); NEUPRO 4
O e 08 g Pl st
’ ’ ’ pramipexol, comprimidos 4
ORALES, 50 MG NDS orales, liberacion prolongada,
COTRDOUTEDE 4 e o
COMPRIMIDOS ORALES, rasagiina S
PAQUETE DOSIFICADO, 12.5 ropinirol, comprimidos orales 2
MG (14)-25 MG (14), 150 MG RYTARY 4 ST
(14)-200 MG (14) clorhidrato de selegilina 3
XCOPRI, PAQUETE DE 4 PA; QL (56/365) tolcapona 5 NDS
AJUSTE DE DOSIS, NP
COMPRIMIDOS ORALES, trihexifenidilo 2 PA

PAQUETE DOSIFICADO, 50
MG (14)-100 MG (14)

ZONISADE 5 PA;NDS

zonhisamida 2 PA

TRATAMIENTO DE LA MIGRANA/CEFALEA EN RACIMOS

AIMOVIG, AUTOINYECTOR 3 PA; QL (1/28)

AJOVY, AUTOINYECTOR 3 PA; QL (1.5/30)
AJOVY, JERINGA 3 PA; QL (1.5/30)
dihidroergotamina nasal 5 PA; QL (8/28); NDS
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ergotamina-cafeina 3 donepezilo, comprimidos de QL (30/30)
migergot 5 NDS desintegracion oral, 5 mg

naratriptan 3 QL(18/28) FIRDAPSE 5 PALANDS
NURTEC ODT 3 PA: QL (16/30) gz?ntamclj'neal,.bca'pStlJlazsllo’r)ales, 4 QL (30/30)
rizatriptan 3 QL(36/28) P / or fs ¢ 10 ‘; o ‘7 as B i
sumatriptan, rociador nasal no 4 QL (18/28) gaian am/'na, 50 uc:gn .ora ( )
aerosol, 20 mg/activacion galz;mtam/na, comprimidos 4 QL (60/30)
sumatriptan, rociador nasalno 4 QL (36/28) oraies . : :
aerosol, 5 mg/activacion g:lQ_AEll_\géAgsAi/lSGU LAS 5 EA[\)’SQL (30/30);
succinato de sumatriptan oral 2 QL(18/28) -

. >y INGREZZA 5  PA; LA; QL (30/30);
succinato de sumatriptan, 4  QL(8/28) NDS
subauaneo en carticho INGREZZA, PAQUETE DE 5  PALAQL
succinato de sumatriptan, 4 QL (8/28) INICIACION (56/365)' NDS
subcutaneo en lapicera memantina, capsulas orales 4 PA |

: . ina, u
SUCC”."?fO de sum atriptan, 4 QL(8s) con granulos, lib. prolongada,
solucion subcutanea 24 horas
TRATAMIENTOS NEUROLOGICOS VARIOS memantina, solucién oral 3 PA; QL (300/30)
ADLARITY 4 STQL(4/28) memantina, comprimidos 3 PA; QL (60/30)
AUSTEDO, COMPRIMIDOS 5 PALA QL orales, 10 mg
ORALES, 12 MG, 9 MG (120/30); NDS memantina, comprimidos 3 PA; QL (90/30)
AUSTEDO, COMPRIMIDOS 5  PA; LA; QL (60/30); orales, 5 mg
ORALES, 6 MG NDS memantina, comprimidos 3 PA; QL (98/365)
COPAXONE, JERINGA 5  PA; QL (30/30); orales, paquete dosificado
ggBCU(T)ANEA, 20 MGG/ML NDSQ 08 NAMZARIC 3 PA

PAXONE, JERINGA 5  PA; QL (12/28); :
SUBCUTANEA, 40 MG/ML NDS ggEIE\E/ETSA Z Eﬁ Egz
dalfampridina 3  PA; QL (60/30) - st 1 ’
dimetilfumarato, capsulas 5  PA; QL (120/365); fvastigmina
orales, liberacion retardada (dr/ NDS tartrato de rivastigmina 4 QL (60/30)
ec), 120 mg (14)-240 mg (46) tetrabenazina, comprimidos 5  PA; QL (240/30);
dimetilfumarato, capsulas 5  PA; QL (60/30); orales, 12.5mg NDS
orales, liberacion retardada (dr/ NDS tetrabenazina, comprimidos 5  PA; QL (120/30);
ec), 120 mg, 240 mg orales, 25 mg NDS
donepezilo, comprimidos 2  QL(60/30) TYSABRI 5 PA;NDS
orales, 10 mg VUMERITY 5  PA; QL (120/30);
donepezilo, comprimidos 2 QL (30/30) NDS
orales, 5 mg RELAJANTES MUSCULARES/TERAPIA
donepezilo, comprimidos de 2 QL (60/30) ANTIESPASMODICA

desintegracion oral, 10 mg

baclofeno, comprimidos orales,

10 mg, 5 mg

1
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baclofeno, comprimidos orales, 2 citrato de fentanilo (pf),
20 mg solucion inyectable
ciclobenzaprina, comprimidos 3 PA FENTANYL CITRATE (PF), 4  NDS
orales, 10 mg, 5 mg JERINGA INYECTABLE, 50
dantroleno oral 4 MCG/ML
metocarbamol, comprimidos 2 PA gitrato de fentanilo (pf), jeringa 4  NDS
orales, 500 mg, 750 mg mtra}/elnosa, 100 meg/2 ml (50
bromuro de piridostigmina, 5 NDS mcg m) _ :
jarabe oral citrato de fentanilo, pastilla 5  PA; QL (120/30);
TS bucal con aplicador, 1,200 mcg, NDS
bromuro de piridostigmina, 3 1,600 meg, 400 meg, 600 meg
comprimidos orales, 60 mg 800 meg ’ ’ ’
brom uro d e pin idostigmi na, 4 citrato de fentanilo, pastilla 4 PA; QL (120/30);
conlvprlmlgos orales, liberacion bucal con aplicador, 200 meg NDS
rolongada
P % - hidrocodona-acetaminofeno, 4 QL (5550/30); NDS
r ?90’7 9 . solucion oral, 7.5-325 mg/15 ml
tlzan/dma, CapSUIaS orales 4 HYDROCODONE- 3 QL (390/30)’ NDS
tizanidina, comprimidos orales 2 ACETAMINOPHEN,
- - COMPRIMIDOS ORALES,
ANALGFSICOS NABCOTICOS 10300 MG, 7.5-300 MG
acelaminoferio-codeina, 2 QL(AS00/0:NDS -~ pigrocodona-acetaminofeno, 3 QL (360/30); NDS
solucion ora comprimidos orales, 10-325
acetaminofeno-codeina, 2 QL (360/30); NDS mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg
g T hidrocodona-ibuprofeno 3 QL(5030);NDS
acetaminofeno-codeina, 2 QL (180/30); NDS h/.dromorfona, //qwdo. or'al 4 QL (2400/30); NDS
comprimidos orales, 300-60 mg h/dgomorfona, comprimidos 3 QL (180/30); NDS
clorhidrato de buprenorfina, 4 NDS orales
inyectable INFUMORPH P/F 5 BI/DPA;NDS
clorhidrato de buprenorfina 4 PA metadona, solucion inyectable 4~ NDS
sublingual metadona, concentrado oral 4 QL (90/30); NDS
BUPRENORPHINE, PARCHE 4 QL (4/28); NDS metadona, solucion oral, 10 4 QL (600/30); NDS
TRANSDERMICO SEMANAL, mg/5 ml
10 MCG/HORA, 15 MCG/ 2 :
’ tad I I, 5 4 L (1200/30); NDS
HORA, 20 MCG/HORA, 5 masml oo AL )
MCG/HORA
metadona, comprimidos orales, 3 QL (120/30); NDS
buprenorfina, parche 4 QL (4/28); NDS 10 mg prm! ( )
Armi I, 7.
transaérmico semanal, 7.5 metadona, comprimidos orales, 3 QL (240/30); NDS
mcg/hora 5mg
endocet 3 QL (360/30); NDS ; y
i I 4  NDS
fentanilo 4 QL (10/30); NDS morfina (pf), SoluciOr

inyectable, 0.5 mg/ml, 1 mg/ml
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morfina, solucion oral 3 QL(900/30); NDS buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (360/30)
concentrada sublingual, 2-0.5 mg
MORPHINE, SOLUCION 4  NDS buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (90/30)
INYECTABLE, 10 MG/ML, 2 sublingual, 4-1 mg, 8-2 mg
MG/ML, 4 MG/ML, 5 MG/ML buprenorfina-naloxona, 2 QL (360/30)
morfina, solucion inyectable, 8 4 NDS comprimidos sublinguales,
mg/ml 2-0.5mg
MORPHINE, JERINGA 4  NDS buprenorfina-naloxona, 2 QL(90/30)
INYECTABLE, 2 MG/ML, 4 MG/ comprimidos sublinguales, 8-2
ML mg
morfina, solucion intravenosa, 4  NDS butorfanol nasal 4 QL (10/28); NDS
10 mg/ml, 4 mg/mi, 8 mg/mi celecoxib 3 QL (60/30)
MORPHINE, JERINGA 4 NDS diclofenaco potésico, 2
:\%m/ENOSA’ 10 MG/ML, 8 comprimidos orales, 50 mg
diclofenaco sodico oral 2

morfina, jeringa intravenosa, 2 4  NDS diclof i i 4 QL (30028
mg/ml, 4 mg/ml t olf) i?: E;e‘snaco sddico, gotas ( )
morfina, solucion oral 3 QL (300/30);NDS diclofenaco sodico, gel topico 3 QL (1000/28)
MORPHINE, COMPRIMIDOS 3 QL (180/30); NDS al 1%
ORALES P

- — diflunisal 2
morfina, comprimidos orales, 3 QL(120/30); NDS 5
liberacion prolongada ec-naproxeno
oxicodona, concentrado oral 4 QL(180/30); NDS etodglaco - :
oxicodona, solucion oral 4 QL (1200/30); NDS Zﬁ’; fé@’ Ong% Sompf imidos 2
OXICODONE, JERINGAORAL 4 QL (180/30); NDS by : 1
oxicodona, comprimidos orales, 3 QL (180/30); NDS bubrofs y | 9
10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg /.buprofeno, susper?sgn ora 1

: -y : ibuprofeno, comprimidos
gx,/ﬁgdona, comprimidos orales, 3 QL (360/30); NDS orales, 400 mg, 600 mg, 800
. . mg

oxicodona-acetaminofeno, 3 QL (360/30); NDS
comprimidos orales, 10-325 KLOXXADO 3
mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, meloxic%n, comprimidos 1
7.5-325mg orales, 15 mg
oximorfona, comprimidos 3 QL (90/30); NDS meloxicam, comprimidos 1 QL(60/30)
orales, liberacion prolongada, orales, 7.5 mg
12 horas nabumetona 2
XTAMPZAER 3 QL (90/30); NDS naloxona, solucion inyectable 2
ANALGESICOS NO NARCOTICOS naloxona, jeringa inyectable, 1~ 2
buprenorfina-naloxona, pelicula 4 QL (60/30) mg/ml
sublingual, 12-3 mg naloxona nasal 3
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naltrexona 2 aripiprazol, comprimidos orales, QL (30/30)
naproxeno, suspension oral 3 ZQ mg, 30 mg -
naproxeno, comprimidos orales 1 aripiprazol, comprimidos de 4 QL(60/30)
-~ desintegracion oral
haproxeno, comprimidos 2 :
orales, liberacion retardada (dr/ ARISTADAINITIO , 5 QL(4.8/365); NDS
ec) ARISTADA, SUSPENSION 5 QL (3.9/56); NDS
naproxeno sodico, comprimidos 4 INTRAMUSCULAR,
NARC,AN : 3 JERINGA, 1,064 MG/3.9 ML
. 4 ARISTADA, SUSPENSION 5 QL (1.6/28); NDS
oxaprozina INTRAMUSCULAR,
salsalato 2 LIBERACION PROLONGADA,
sulindaco 2 JERINGA, 441 MG/1.6 ML
tramadol, comprimidos orales, =~ 2 QL (240/30); NDS ARISTADA, SUSPENSION 5 QL (2.4/28),NDS
50 mg INTRAMUSCULAR,
. ) LIBERACION PROLONGADA,
tramadol-acetaminofeno 3 QL (240/30); NDS JERINGA, 662 MG/2.4 ML
VIVITROL EA NDS ARISTADA, SUSPENSION 5 QL (3.2/28); NDS
ZUBSOLV, COMPRIMIDOS 3 QL (30/30) INTRAMUSCULAR,
SUBLINGUALES, 0.7-0.18 MG, LIBERACION PROLONGADA,
1.4-0.36 MG, 11.4-2.9 MG, 2.9- JERINGA, 882 MG/3.2 ML
0.71 MG, 5.7-1.4 MG / armodafinil 3 PA; QL (30/30)
éldgf%%/ugfyspzlgﬂ |2D1O I\S/IG 3 QL(60/30) maleato de asenapina, 4 QL (60/30)
Lo ; comprimidos sublinguales, 10
MEDICAMENTOS PSICOTERAPEUTICOS mg, 2.5 mg
ABILIFY MAINTENA 5 QL (1/28); NDS maleato de asenapina, 4 QL (90/30)
alprazolam, comprimidos 2 QL(120/30) comprimidos sublinguales, 5
orales, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg mg
alprazolam, comprimidos 2 QL (150/30) atomoxetina, capsulas orales, 4 QL (60/30)
orales, 2 mg 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg
alprazolam, comprimidos de 3 QL(90/30) atomoxetina, capsulas orales, 4 QL (30/30)
desintegracion oral, 0.25 mg, 100 mg, 60 mg, 80 mg
0.5mg, 1mg BELSOMRA 3 QL(30/30)
alprazolam, comprimidos de 3 QL(150/30) clorhidrato de bupropion, 3 QL (120/30)
desintegracion oral, 2 mg comprimidos orales, 100 mg
amitriptilina 3 clorhidrato de bupropion, 3 QL(180/30)
amoxapina 3 comprimidos orales, 75 mg
aripiprazol, solucién oral 4 cIorhidrazfo de bupropl:én, 3 3 QL (90/30)
aripiprazol, comprimidos orales, 3 QL (60/30) comprimidos orales, liberacion

10 mg, 15 mg, 2 mg, 5 mg

prolongada, 24 horas, 150 mg
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clorhidrato de bupropién, 3 QL(30/30) dexmetilfenidato, comprimidos
comprimidos orales, liberacion orales
prolongada, 24 horas, 300 mg sulfato de dextroanfetamina, 4
clorhidrato de bupropion, 3 QL(120/30) capsulas orales, liberacion
comprimidos orales, liberacion prolongada
sostenida, 12 horas, 100 mg sulfato de dextroanfetamina, 4 QL (1800/30)
clorhidrato de bupropién, 3 QL (60/30) solucion oral
comprimidos orales, liberacion sulfato de dextroanfetamina, 4
sostenida, 12 horas, 150 mg, comprimidos orales
200 mg dextroanfetamina-anfetamina, 4 QL (60/30)
buspirona 2 capsulas orales, liberacion
CAPLYTA 5 QL (30/30); NDS prolongada, 24 horas
clorpromazina inyectable 4 dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (180/30)
clorpromazina oral 2 comprimidos orales, 10 mg
citalopram, solucion oral 3 dextro;—mfgtaminelz-am;eztaénina, 3 QL(60/30)
citalopram, comprimidos orales, 1 QL (60/30) g%rrr;gm;l 50,; gra 88, 120 Mg,
10 mg, 20 mg SV :

. - dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (120/30)
citalopram, comprimidos orales, 1 QL (30/30) comprimidos orales, 15 mg
40m '

’ g . A dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (90/30)
clomipramina comprimidos orales, 20 mg
clorazepato dipotasico, 3 QL(180/30) dextroanfetamina-anfetamina, 3 QL (360/30)
comprimidos orales, 15 mg comprimidos orales, 5 mg
clorazepato dipotasico, 3 QL (90/30) diazepam inyectable 2
comprimidos orales, 3.75 mg 7 o tensol 5 L (36030
clorazepato dipotasico, 3 QL (360/30) /.azep am, ntenso ( )
comprimidos orales, 7.5 mg diazepam, concentrado oral 2 QL(360/30)
clozapina, comprimidos orales 3 diazepam, solucion oral 2 L (1800/30)
clozapina, comprimidos de 4 diazepam, comprimidos orales 2 L (180/30)
desintegracion oral doxepina, capsulas orales 3
DAYVIGO 3 QL (30/30) doxepina, concentrado oral 3
desipramina 3 DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL(60/30)
succinato de desvenlafaxina, 4 QL (120/30) ORALES CON GRANULOS,
comprimidos orales, liberacion LIB. RETARDADA, 20 MG, 60
prolongada, 24 horas, 100 mg MG i
succinato de desvenlafaxina, 4 QL (60/30) DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL(12030)
comprimidos orales, liberacion ORALES CON GRANULOS,
prolongada, 24 horas, 25 mg LIB. RETARDADA’ 30 MG
succinato de desvenlafaxina, 4 QL (90/30) DRIZALMA, CAPSULAS 4 QL(90/30)

comprimidos orales, liberacion
prolongada, 24 horas, 50 mg

ORALES CON GRANULOS,
LIB. RETARDADA, 40 MG
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duloxetina, capsulas orales,
liberacion retardada (dr/ec), 20
mg, 60 mg

2

QL (60/30)

duloxetina, capsulas orales,
liberacién retardada (dr/ec), 30
mg

QL (120/30)

EMSAM

QL (30/30); NDS

oxalato de escitalopram,
solucion oral

QL (600/30)

oxalato de escitalopram,
comprimidos orales, 10 mg, 5
mg

QL (60/30)

oxalato de escitalopram,
comprimidos orales, 20 mg

QL (30/30)

FANAPT, COMPRIMIDOS
ORALES, 1 MG, 2 MG, 4 MG

PA:; QL (60/30)

FANAPT, COMPRIMIDOS
ORALES, 10 MG, 12 MG, 6
MG

PA; QL (60/30);
NDS

FANAPT, COMPRIMIDOS
ORALES, 8 MG

PA: QL (90/30);
NDS

FANAPT, COMPRIMIDOS
ORALES, PAQUETE
DOSIFICADO

PA; QL (16/365)

FETZIMA, CAPSULAS
ORALES, LIB. PROL.,
24 HORAS, PAQUETE
DOSIFICADO

ST: QL (56/365)

FETZIMA, CAPSULAS
ORALES, LIBERACION
PROLONGADA, 24 HORAS

ST QL (30/30)

fluoxetina (trastorno disférico
premenstrual), comprimidos
orales, 10 mg

QL (120/30)

fluoxetina (trastorno disforico
premenstrual), comprimidos
orales, 20 mg

fluoxetina, capsulas orales, 10
mg

QL (120/30)

fluoxetina, capsulas orales, 20
mg

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

ﬂuoxet/na capsulas orales, 40 2 QL (90/30)

ﬂuoxet/na, capsulas orales, 3 QL (4/28)

liberacion retardada (dr/ec)

fluoxetina, solucion oral 2

fluoxetina, comprimidos orales, 3 QL (120/30)

10 mg

fluoxetina, comprimidos orales, 3

20 mg

decanoato de flufenazina 4

clorhidrato de flufenazina 4

inyectable

clorhidrato de flufenazina, 4

concentrado oral

clorhidrato de flufenazina, elixir 4

oral

clorhidrato de flufenazina, 2

comprimidos orales

fluvoxamina, comprimidos 2 QL (90/30)

orales, 100 mg, 25 mg

fluvoxamina, comprimidos 2  QL(120/30)

orales, 50 mg

guanfacina, comprimidos 4 QL (30/30)

orales, liberacion prolongada,

24 horas

decanoato de haloperidol 4

lactato de haloperidol 4

inyectable

lactato de haloperidol oral 2

haloperidol, comprimidos 1

orales, 0.5 mg, 1 mg, 2mg, 5

mg

haloperidol, comprimidos 2

orales, 10 mg, 20 mg

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

clorhidrato de imipramina 3

INVEGAHAFYERA, JERINGA 5 QL (3.5/180); NDS

INTRAMUSCULAR, 1,092
MG/3.5 ML
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NOMBRE DEL
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INVEGA HAFYERA, JERINGA
INTRAMUSCULAR, 1,560
MG/5 ML

5

QL (5/180); NDS

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
117 MG/0.75 ML

QL (0.75/28); NDS

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
156 MG/ML

QL (1/28); NDS

INVEGA SUSTENNA,
JERINGA INTRAMUSCULAR,
234 MG/1.5 ML

QL (1.5/28); NDS

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); NDS

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); NDS

LATUDA, COMPRIMIDOS
ORALES, 80 MG

QL (60/30); NDS

carbonato de litio

lorazepam, solucion inyectable

N

lorazepam, jeringa inyectable,
2 mg/ml

~

lorazepam, intensol

QL (150/30)

lorazepam, concentrado oral

QL (150/30)

lorazepam, jeringa oral

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

QL (150/30)

succinato de loxapina

LYBALVI

PA: QL (30/30);
NDS

MARPLAN

QL (180/30)

metadate, liberacion
prolongada

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 mg (calificacion bx), 36 mg,
36 mg (calificacion bx), 54 mg,
54 mq (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, capsulas orales

nortriptilina, solucion oral

NUPLAZID

(G2 RIS ORI S

PA: QL (30/30);
NDS

olanzapina intramuscular

QL (30/30)

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

N

QL (60/30)
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olanzapina, comprimidos 2 QL (30/30) quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (90/30)
orales, 15 mg, 20 mg 150 mg, 200 mg
olanzapina, comprimidos de 4 QL (60/30) quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (60/30)
desintegracion oral, 10 mg, 5 300 mg, 400 mg
mg quetiapina, comprimidos orales, 3 QL (30/30)
olanzapina, comprimidos de 4 QL (30/30) liberacion prolongada, 24
desintegracion oral, 15 mg, 20 horas, 150 mg, 200 mg
mg quetiapina, comprimidos orales, 3 QL (60/30)
olanzapina-fluoxetina 4 liberacion prolongada, 24
oxazepam 2 QL(120/30) horas, 300 mg, 400 mg, 50 mg
paliperidona, comprimidos 4 PA; QL (30/30) ramelteon 3 QL(30/30)
orales, liberacion prolongada, REXULTI 5 QL (30/30); NDS
24 horas, 1.5 mg, 9 mg RISPERDAL CONSTA, 4 QL (2/28)
paliperidona, comprimidos 4 PA; QL (60/30) SUSPENSION
orales, liberacion prolongada, INTRAMUSCULAR,
24 horas, 3 mg, 6 mg RECONST. DE LIB.
clorhidrato de paroxetina, 4 ST, QL (900/30) PROLONGADA, 12.5 MG/2 ML
suspension oral, 10 mg/5 ml RISPERDAL CONSTA, 5 QL (2/28); NDS
PAROXETINE HCL, 4 ST QL (900/30) SUSPENSION
SUSPENSION ORAL, 10 MG/5 INTRAMUSCULAR,
ML RECONST. DE LIB.

. . PROLONGADA, 25 MG/2 ML,
Clorhld.ral:o de paroxetlna, 2 QL (180/30) 37.5 MG/2 ML, 50 MG/2 ML
comprimidos orales, 10 mg sperid 1UciG ; 9
clorhidrato de paroxetina, 2 QL (30/30) r/'sp er/' ond, ,SO .umon ora
comprimidos orales, 20 mg, 40 risperidona, jeringa oral 2
mg risperidona, comprimidos 2 QL (120/30)
clorhidrato de paroxetina, 2 QL (60/30) orales, 0.25 mg, 0.5 mg, 4 mg
comprimidos orales, 30 mg risperidona, comprimidos 2 QL (180/30)
clorhidrato de paroxetina, 3 QL (60/30) orales, 1 mg
comprimidos orales, liberacion risperidona, comprimidos 2 QL (90/30)
prolongada, 24 horas orales, 2 mg
PAXIL, SUSPENSION ORAL 4 ST, QL (900/30) risperidona, comprimidos 2 QL (60/30)
perfenazina 4 orales, 3 mg
perfenazina-amitriptilina 4 risperidona, comprimidos de 4 QL(120/30)

: desintegracion oral, 0.25 mg,

PERS!ERIS 5 QL (1/28); NDS 0.5mg, 4 mg
fenelzina 3 risperidona, comprimidos de 4 QL (180/30)
pimozida 4 desintegracion oral, 1 mg
protriptilina 4 risperidona, comprimidos de 4 QL (90/30)
quetiapina, comprimidos orales, 2 QL (120/30) desintegracion oral, 2 mg

100 mg, 25 mg, 50 mg

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico

Diciembre 2022

58



Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/ NOMBRE DEL NIVEL DEL REQUISITOS/
MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
risperidona, comprimidos de 4 QL (60/30) zalep/on capsulas orales, 10 QL (60/30)
desintegracion oral, 3 mg
SECUADO 5 QL (30/30); NDS zaleplon, cépsulas orales, 5mg 3 QL (30/30)
sertralina, concentrado oral 4 clorhidrato de ziprasidona, 3 QL (180/30)
sertralina, comprimidos orales 1 QL (60/30) capsulas orales, 20 mg
temazepam, capsulas orales, 4 QL (60/365) clprhidrato de ziprasidona, 3 QL (120/30)
15mg, 30 mg capsulas orales, 40 mg
tioridazina 3 clorhidrato de ziprasidona, 3 QL(60/30)
T capsulas orales, 60 mg, 80 mg
tiotixeno 4 . Y
L . mesilato de ziprasidona 4 QL (6/30)
tranilcipromina 4 . -
zolpidem, comprimidos orales 2 QL (30/30)
trazodona 2
i1 . 3 ZYPREXA RELPREVY, 4 PA; QL (2/28)
ilioperazina SUSPENSION
trimipramina 4 INTRAMUSCULAR PARA
TRINTELLIX 4 ST QL (30/30) RECONSTITUCION, 210 MG
venlafaxina, capsulas orales, 2 QL (60/30) ZYPREXA RELPREVV, 5  PA; QL (2/28); NDS
liberacién prolongada, 24 SUSPENSION
horas, 150 mg, 37.5 mg INTRAMUSCULAR PARA
venlafaxina, capsulas orales, 2 QL (90/30) RECONSTITUCION, 500 MG
liberacion prolongada, 24 ZYPREXA RELPREVY, 5  PA; QL (1/28); NDS
horas, 75 mg SUSPENSION
. - INTRAMUSCULAR PARA
venlafaxina, comprimidos 2 QL (90/30) :
orales, 100 mg, 25 mg, 37.5 mg RECONSTITUCION, 405 MG
venlafaxina, comprimidos 2 QL (120/30) CARDIOVASCULARES, HIPERTENSION/LIPIDOS
orales, 50 mg, 75mg AGENTES ANTIARRITMICOS
VERSACLOZ 5 NDS . »
amiodarona, solucion 4 B/DPA
VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (30/30) intravenosa
ORALES .
amiodarona oral 2
VIIBRYD, COMPRIMIDOS 4 ST, QL (60/365) dofetilid. 3
ORALES, PAQUETE oretiioa
DOSIFICADO, 10 MG (7), 20 flecainida 3
MG (23) lidocaina (pf), intravenosa 4
vilazodona 4 ST, QL (30/30) mexiletina 2
VRAYLAR, CAPSULAS 5  PA; QL (30/30); pacerona, comprimidos orales, 2
ORALES ’ NDS 100 mg, 200 mg, 400 mg
VRAYLAR, CAPSULAS 4 PA; QL (14/365) propafenona, cépsulas orales, 4
ORALES, PAQUETE liberacion prolongada, 12 horas
DOSIFICADO propafenona, comprimidos 2
XYREM 5 PALA QL orales

(540/30); NDS
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sulfato. dg quinidina, 2 fosfato de carvedilol
comprimidos orales clorotiazida sodica 4
sorine 2 clortalidona, comprimidos 2
sotalol af 2 orales, 25 mg, 50 mg
sotalol oral 2 clonidina 4 QL (4/28)
SOTYLIZE 4 clorhidrato de clonidina, 1
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO comprimidos orales, 0.1 mg,
0.2mg
acebutolol 2 ; -
liski 4 clorhidrato de clonidina, 2
dlsrireno comprimidos orales, 0.3 mg
amilorida 2 clorhidrato de diltiazem 4
amilorida-hidroclorotiazida 2 intravenoso
amlodipina 1 clorhidrato de diltiazem, 2
amlodipina-atorvastatina 1 Cél?SU/astf aZS,h liberacion
L : prolongada, oras,
am;od/.p/.na blenazeprlll 1 degradable
am od/'p na-o mesaffan clorhidrato de diltiazem, 2
amlodipina-valsartan 1 cépsulas orales, liberacion
amlodipina-valsartan- 1 prolongada, 12 horas
hidroclorotiazida clorhidrato de diltiazem, 2
atenolol 1 capsulas orales, liberacion
3 ; prolongada, 24 horas, 120 mg,
atenolol c{ortalrdona 1 180 mg, 240 mg, 300 mg, 420
benazepril 1 mg
benazepril-hidroclorotiazida 1 clorhidrato de diltiazem 2
betaxolol oral 2 capsulas orales, liberacion
BIDIL 3 QL(180/30) prolongada, 24 horas, 120 mg,
fumarato de bisoprolol 2 180 mg , 240 mg - ,300 mg
bisoprolol-hidroclorotiazida 1 clorhidrato de diltiazem, 2
ISOproloric comprimidos orales
bum etan/.da inyectable 4 clorhidrato de diltiazem, 2
bumetanida oral 3 comprimidos orales, liberacion
candesartan, comprimidos 1 QL(60/30) prolongada, 24 horas
orales, 16 mg, 4 mg, 8 mg dilt-xr 2
candesartan, comprimidos 1T QL(30/30) doxazosina, comprimidos 2 QL (30/30)
orales, 32 mg orales, 1 mg, 2 mg, 4 mg
candesartan-hidroclorotiazida 1 doxazosina, comprimidos 2 QL (60/30)
captopril 1 orales, 8 mg
CAROSPIR 3 EDARBI 4
cartia xt 2 EDARBYCLOR 4
carvedilol 1
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malealfo qe enalapril, 1 tartrato de metoprolol oral 1
comprimidos orales metirosina 5  PA;NDS
enalapril-hidroclorotiazida 1 minoxidil oral 2
etacrinato sodico 4 moexipril 1
felodipina 2 nadolol %
fosinopril 1 nebivolol 3
fosinopril-hidroclorotiazida 1 nicardipina, solucion 4
furosemida inyectable 4 intravenosa
furosemida, solucion oral, 10 2 nicardipina oral
mg/ml, 40 mg/5 mi (8 mg/mi) nifedipina, comprimidos orales,
FUROSEMIDE, SOLUCION 2 liberacion prolongada
ORAL, 40 MG/4 ML nifedipina, comprimidos orales, 3
furosemida, comprimidos 1 liberacion prolongada, 24 horas
orales nimodipina 4
hidralazina inyectable 4 nisoldipina 4
hidroclorotiazida 1 olmesartan-amlodipina- 1
indapamida 1 hidroclorotiazida
irbesartan 1 QL (30/30) olmesartan-hidroclorotiazida 1
irbesartan-hidroclorotiazida 1 QL(30/30) perindopril erbumina 1
isradipina 3 fenoxibenzamina 5 NDS
KERENDIA 3 PA; QL (30/30) pindolol 1
labetalol oral 3 prazosina 3
lisinopril 1 propranolol, capsulas orales, 3
lisinopril-hidroclorotiazida 1 liberacion prolongada, 24 horas
losartan 1 QL (60/30) propranolol, solucién oral
losartan-hidroclorotiazida, 1 QL (30/30) propranolol, comprimidos
comprimidos orales, 100-12.5 orales
mg, 100-25 mg propranolol-hidroclorotiazida 2
losartan-hidroclorotiazida, 1 QL (60/30) quinapril 1
comprimidos orales, 50-12.5 quinapril-hidroclorotiazida 1
mg . ramipril 1
matzim la 2 ;

: espironolactona 1
metildopa 4 .

espironolactona- 2

metolazona 2 hidroclorotiazida
succinato de metoprolol 1
tartrato de metoprolol- 2

hidroclorotiazida
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taztia xt, capsulas orales, 2 aspirina-dipiridamol
liberacion prolongada, 24 BRILINTA 3 QL (60/30)
horas, 120 mg, 180 mg, 240 lostazol ’
mg, 300 mg cilostazo
TEKTURNA HCT 3 Clopidogre: vl imidos £
telm/.sarta’m — 1 clopidogrel, comprimidos 1 QL (30/30)
telmisartan-amlodipina 1 orales, 75 mg
telmisartan-hicroclorotiazida 1 etexilato de dabigatran 4
terazosina, capsulas orales, 1 1 QL (30/30) dipiridamol oral B
mg, 2mg, 5 mg DOPTELET (PAQUETEDE10 5  PA;NDS
terazosina, capsulas orales, 10 1 QL (60/30) COMPRIMIDOS)
mg____ DOPTELET (PAQUETEDE15 5  PA:LA; NDS
tiadylt, liberacion prolongada 2 COMPRIMIDOS)
maleato de timolol oral 4 DOPTELET (PAQUETEDE30 5  PA;LA;NDS
torsemida oral 2 COMPRIMIDOS)
trandolapril 1 ELIQUIS 3
triamtereno-hidroclorotiazida 1 ELIQUIS, TRATAMIENTO 3
UPTRAVI, ORAL 5  PA:LA: NDS INICIAL PARATROMBOSIS
. - VENOSA PROFUNDA/
valsartan, comprimidos orales, 1 QL (60/30) EMBOLIA PULMONAR. 30
160 mg, 40 mg, 80 mg DIAS ’
valsartan, comprimidos orales, 1 QL(30/30) enoxaparina 3
320 mg , —
valsartan-hidroclorotiazida 1 QL(3030) e noms
verapamilo, solucion 4 mg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6 ml
intravenosa fondaparinux, jeringa 4
verapamilo, cépsulas orales, 2 subcutanea, 2.5 mg/0.5 ml
pildoras ct de lib. prol., 24 heparina (porcina) en dext. al 4
horas %
V%%f; Z;nzg’ Iicbép srL(l)llasz(ir 71@;3 2 heparina (porcina) en nacl (pf) 4
'(1)20 mg, 180 mg 240mg heparl:in; (porcina), solucion 3
VERAPAMIL, CAPSULAS 3 ;Z}[; Ii/CAaRII\T(PORCINA) -
ORALES, PILDORAS DE LIB. )
PROL., 24 HORAS, 360 MG I’Jﬁg‘i\%ﬁ 'S%ECTABLE, 5,000
verapamilo, comprimidos orales 1 heparina (porcina) en nacl al 1
verapamilo, comprimidos 2 b P

orales, liberacion prolongada

TRATAMIENTO DE COAGULACION

acido aminocaproico oral

4

0.45%, solucion parenteral,
intravenosa, 25,000
unidades/250 ml, 25,000
unidades/500 ml
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heparina, porcina (pf), jeringa 4 fenofibrato, comprimidos
inyectable orales, 160 mg, 54 mg
Jjantoven 1 acido fenofibrico (colina) 4
pentoxifilina 2 fluvastatina, capsulas orales, 1 QL (30/30)
PRADAXA 4 20 mg
PRASUGREL 3 fluvastatina, capsulas orales, 1 QL (60/30)
PROMACTA, PAQUETEDE 5 PALA:QL 40mg -
POLVO ORAL, 12.5 MG (360/30); NDS fluvastat/na, cqmprlmldos 1 QL (30/30)
PROMACTA, PAQUETE DE 5  PA LA QL ‘Z’Za;f(f;a';ber acion prolongaaa,
POLVO ORAL, 25 MG (180/30); NDS Pra— 1
PROMACTA, COMPRIMIDOS ~ 5  PA;LA; QL (30/30);  J°moroz
ORALES, 12.5 MG, 25 MG, 50 NDS LIVALO 3 QL(30/30)
MG lovastatina, comprimidos 1 QL (30/30)
PROMACTA, COMPRIMIDOS 5  PA;LA; QL (60/30); orales, 10mg
ORALES, 75 MG NDS lovastatina, comprimidos 1 QL (60/30)
warfarina 1 orales, 20 mg, 40 mg
XARELTO 2 NEXLETOL 3 PA; QL (30/30)
XARELTO, TRATAMIENTO 3 NEXLIZET 3 PAQL(30/30)
INICIAL PARA TROMBOSIS niacina, comprimidos orales, 2
VENOSA PROFUNDA/ 500 mg
EMBOLIA PULMONAR, 30 niacina, comprimidos orales, 2
DIAS i liberacion prolongada, 24 horas
AGENTES PARA REDUCIR LOS LIPIDOS/EL niacor 2
COLESTEROL . P -

: ésteres etilicos de los acidos 4
atorvastatina 1 QL(30/30) omega 3
colestiramina (con azticar) 3 pravastatina 1 QL (30/30)
colestiramina suave 3 prevalite )
colestiramina-aspartamo 3 REPATHA 3 PA:QL(3/28)
colesevelam 3 REPATHA PUSHTRONEX 3 PA:QL(35/28)
colestipol, granulos orales 4 REPATHA SURECLICK 3 PAQL(3/28)
colestipol, paquete oral 4 rosuvastatina 1 QL(30/30)
colestipol, comprimidos orales 3 simvastatina, comprimidos 1 QL(30/30)
ezetimiba 2 QL (30/30) orales
ezetimiba-simvastatina 4 QL (30/30) VASCEPA 3
fenoﬁb(ato, capsulas orales 3 AGENTES CARDIOVASCULARES VARIOS
micronizadas, 134 mg, 200 mg, CORLANOR, COMPRIMIDOS 4 PA; QL (60/30)
67 mg ORALES
fenofibrato nanocristalizado 3 digitek 2
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digoxina, solucién inyectable 4 SKYRIZI, JERINGA 5 PA; QL (1/28); NDS
digoxina, solucion oral 3 SUBCUTANEA, 150 MG/ML
digoxina, comprimidos orales, 2 SKYRIZI, KIT DE JERINGA 5 PA; QL (2/28); NDS
125 meg (0.125 mg), 250 meg SUBCUTANEA
(0.25 mg), 62.5 mcg (0.0625 STELARA, SOLUCION 5 PA;QL(0.5/28);
mg) SUBCUTANEA NDS
digoxina, comprimidos orales, 4 STELARA, JERINGA 5 PA;QL(0.5/28);
62.5 meg (0.0625 mg) SUBCUTANEA, 45 MG/0.5 ML NDS
ENTRESTO 3 QL (60/30) STELARA, JERINGA 5 PA; QL (1/28); NDS
LANOXIN, COMPRIMIDOS 4 SUBCUTANEA, 90 MG/ML
ORALES, 62.5 MCG (0.0625 TALTZ, JERINGA 5 PA; QL (4/28); NDS
MG) , PRODUCTOS DERMATOLOGICOS VARIOS
ranolazina 4 QL (60/30) DUPIXENT, LAPICERAPARA 5  PA; QL (4.56/28);
VYNDAMAX 5 PA;NDS INYECCION SUBCUTANEA, NDS
VYNDAQEL 5 PANDS 200 MG/1.14 ML
NITRATOS DUPIXENT, LAPICERA PARA 5 PA; QL (8/28); NDS
dinitrato de i bid 3 INYECCION SUBCUTANEA,
initrato de isosorbida, 300 MG/2 ML
comprimidos orales
trato de | bid ) DUPIXENT, JERINGA 5 PA; QL (1.34/28);
mononitrato ae 1sosorbiaa SUBCUTANEA, 100 MG/0.67 NDS
isosorbida-hidralazina 3 QL(180/30) ML
nitroglicerina intravenosa 4 B/DPA DUPIXENT, JERINGA 5 PA; QL (4.56/28);
nitroglicerina sublingual 2 SUBCUTANEA, 200 MG/1.14 NDS
nitroglicerina, parche 2 ML
transdérmico, 24 horas DUPIXENT, JERINGA 5 PA; QL (8/28); NDS
nitroglicerina, translingual 4 SUBCUTANEA, 300 MG/2 ML
- fluorouracilo, crema tépica, 5 NDS
PRODUCTOS DERMATOLOGICOS/TRATAMIENTO 0.5%
TOPICO fluorouracilo, crema topica, 5% 3
ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORREICOS fluorouracilo, solucion topica 2
acitretina 4 PA glydo 3 QL (60/30)
calcipotrieno, cuero cabelludo 3 QL (120/30) imiquimod, crema tépica en 5 NDS
calcipotrieno, crema tépica 4 QL (120/30) bomba de dosis medidas
calcipotrieno, pomada tépica 4 QL(120/30) imiquimod, crema tdpica en 5 NDS
TP paquete, 3.75%
calcitriol topico 4 o -~
. S imiquimod, crema topica en 3
sulfuro de selenio, locion tépica 2 paquete, 5%
SKYRIZI, INTRAVENOSO 5 PA; QL (1/28); NDS lidocaina (of), solucion 4
SKYRIZI, LAPICERA PARA 5  PA; QL (1/28); NDS inyectable

INYECCION SUBCUTANEA
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clorhidrato de lidocaina, 4 fosfato de clindamicina, QL (120/30)
solucion inyectable solucion topica
clorhidrato de lidocaina, 4 fosfato de clindamicina, pafio 2 QL (60/30)
laringotraqueal topico
clorhidrato de lidocaina, gel 3 QL (60/30) eritromicina, pafios 3
para membrana mucosa ERYTHROMYCIN CON 4
clorhidrato de lidocaina, 2 ETANOL, GEL TOPICO
solucion para membrana eritromicina con etanol, 2
mucosa, 4% (40 mg/mli) solucién topica
lidocaina, parche adhesivo 4 PA; QL (90/30) eritromicina-peroxido de 4
topico, medicado, 5% benzoilo
lidocaina, pomada topica 4 QL(50/30) isotretinoina, capsulas orales, 4
lidocaina viscosa 1 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg
lidocaina-prilocaina, crema 4 QL (30/30) metronidazol tépico 4
topica myorisan 4
metoxaleno 4 rosadan, crema tépica 4
PANRETIN 5 NDS rosadan, gel topico 4
pimecrolimus 4 PA; QL (100/30) tazaroteno, crema tépica 4 PA
podofilox 2 tazaroteno, gel tépico 4 PA
REGRANEX > PANDS TAZORAC, CREMATOPICA, 4 PA
SANTYL 4 0.05%
Sulfadiazina de plata 3 TAZORAC, GEL TOPICO 4 PA
ssd 3 tretinoina, microesferas 4 PA
tacrolimus topico 3 PA; QL (100/30) tretinoina, crema topica, 4 PA
VALCHLOR 5  PA:NDS 0.025%, 0.05%, 0.1%
ZTLIDO 3 PA:; QL (90/30) geotl;"l;ina topica, gel topico, 3 PA
TRATAMIENTO DEL ACNE =D -
tretinoina topica, gel tépico, 4 PA
amnesteem E 0.025%, 0.05%
avita ' 4 PA zenatane 4
claravis I = ANESTESICOS TOPICOS
clindacin etz, pario opico 2 QL(69730) clorhidrato de lidocaina, gel 3 QL (60/30)
clindacin p 2 QL(69/30) para membrana mucosa en
fosfato de clindamicina, gel 3 QL(120/30) aplicador
tépico clorhidrato de lidocaina, 1
CLINDAMYCIN PHOSPHATE, 3 QL (120/30) solucion para membrana
GEL TOPICO, UNA VEZ AL mucosa, 2% ’
DIA ANTIBACTERIANOS TOPICOS
fosfato de clindamicina, locién 4 QL (120/30) gentamicina, crema topica 3 QL (60/30)

topica
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gentamicina, pomada tépica 3

mupirocina 2 QL (44/30)
mupirocina calcica 4 QL (30/30)
Sulfacetamida sodica (acné) 3
ANTIMICOTICOS TOPICOS

ciclodan, solucion topica 3

ciclopirox, crema topica 3 QL (90/28)
ciclopirox, champd tépico 3 QL (120/28)
ciclopirox, solucion tdpica 3

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

clotrimazol-betametasona, 2 QL(60/28)
locion topica

econazol 3 L (85/28)
ketoconazol, crema tdpica 2 L (60/28)
ketoconazol, champu tépico 2 L (120/28)
naftifina, crema topica 3 L (60/28)
NAFTIN, GEL TOPICO, 2% 3 L (60/28)
nyamyc 3 QL (180/30)
nistatina, crema topica 2 L (30/28)
nistatina, pomada topica 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 tdpica 4 QL (30/30)
DENAVIR 5 QL (5/30); NDS

CORTICOESTEROIDES TOPICOS

ala-cort, crema topica, 1%

alclometasona

dipropionato de betametasona

valerato de betametasona,
crema topica

N W N —

valerato de betametasona,
espuma topica

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

valerato de betametasona,
locion topica

valerato de betametasona,
pomada tdpica

betametasona, aumentada

clobetasol, cuero cabelludo

L (100/28

clobetasol, crema topica

L (120/28

clobetasol, espuma tdpica

L (100/28

clobetasol, gel topico

clobetasol, pomada topica

L (120/28

clobetasol, champu tépico

L (236/28

clobetasol-emoliente, crema
topica

NI DNDDNNDBEEDNNDDND W

(100/28)
(120/28)
(100/28)
QL (120/28)
(120/28)
(236/28)
(120/28)

L (120/28

clobetasol-emoliente, espuma
topica

~

QL (100/28)

CLOCORTOLONE PIVALATE

clodan

QL (236/28)

desonida, crema topica

desonida, locion topica

desonida, pomada topica

desoximetasona, crema topica

desoximetasona, gel topico

desoximetasona, pomada
topica

A BhA PO O WS P>

fluocinolona y gorra de bafio

fluocinolona, crema tdpica

fluocinolona, aceite topico

fluocinolona, pomada tdpica

fluocinolona, solucion tépica

fluocinonida, crema tépica,
0.05%

NN DN W DN W

QL (120/30)

fluocinonida, crema tépica,
0.1%

QL (120/30)

fluocinonida, gel topico

QL (120/30)

fluocinonida, pomada tdpica

QL (120/30)

fluocinonida, solucion tépica

QL (120/30)

MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA
Puede encontrar informacion sobre lo que significan los simbolos y abreviaturas de esta tabla en la pagina 32.

Cursiva minuscula = Medicamento genérico

Diciembre 2022

66



Medicamentos cubiertos por categoria

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

propionato de fluticasons, 2 PRODUCTOS DE DIAGNOSTICO/AGENTES VARIOS
crema topica )
propionato de fluticasona, 2 SOLUCIONES DE IRRIGACION
pomada topica irrigacion de solucion de lactato 4
propionato de halobetasol, 3 sodico compuesta
crema topica neomicina-polimixina b gu 4
propionato de halobetasol, 3 irrigacion de solucion de lactato 4
pomada topica sodico compuesta
butirato de hidrocortisona, 4 QL (120/30) tis-u-sol pentalito 4
crema tpica AGENTES VARIOS
butirato de hidrocortisona, 3 QL (120/30) acamprosato 9
pomada topica .
. ; . anagrelida 2
butirato de hidrocortisona, 3 QL (120/30) ARALAST NP. SOL. PARA 5 PA LA NDS
solucion topica RECONST. INTRAVENOSA, o
butirato de hidrocortisona- 4 QL (120/30) 1.000 MG
emoliente - ARALAST NP, SOL. PARA 5  PA;NDS
hidrocortisona, crema topica, 1 RECONST. INTRAVENOSA
1%, 2.5% 500 MG ’
hidrocortisona, crema tépica 1 betaina 5 NDS
con aplicador perineal, 1% CARBAGLU 5 PA LA NDS
. rt. I s t 7 . 2 - - - ) )
g{cégzco sona, focion fopica, acido carglimico 5 PA;NDS
hidrocortisona, pomada tépica, 2 CHEMET 4 PA
1%, 2.5% CLINIMIX, 4.25%/D5W, SIN 4 B/IDPA
valerato de hidrocortisona 3 SULFITOS
) .
mometasona topica 2 gzg Z/ 0%-cloruro de sodio al 4
. ;. . 0
prednicarbato, pomada opica 2 d al 2.5%-cloruro de sodio al 4
acetonido de triamcinolona, 2 0.45%
crema topica, 0.025%, 0.5% ;
-~ o d al 5% y cloruro de sodio al 4
acetonido de triamcinolona, 1 0.9%
. 0
crem’a %‘op e, 0 1% _ d al 5%-cloruro de sodio al 4
acetonido de triamcinolona, 2 0.45%
IOCIO'? t.op ca s deferasirox, paquete de 5 PA;NDS
acetonido de triamcinolona, 2 grénulos orales
P gmada topica — deferasirox, comprimidos 5 PA;NDS
triderm, crema topica, 0.1% 1 orales
ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS TOPICOS deferiprona 5  PA:NDS
lindan.o, champd topico 3 dextrosa al 10% y naclal 0.2% 4
malation 4 DEXTROSE AL 10% ENAGUA 4
permetrina 3 (D10W)
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dextrosa al 256% en agua 4 riluzol 3
(d25w) risedronato, comprimidos 3 QL (30/30)
dextrosa al 5% en agua (d5w) 4 orales, 30 mg
dextrosa al 5%-solucion de 4 SEVELAMER CARBONATE 4
lactato sodico compuesta cloruro de sodio al 0.9%, 4
dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4 intravenoso
al 0.2% cloruro de sodio para irrigacion 4
dextrosa al 5%-cloruro de sodio 4 fenilbutirato sodico 5 PA:NDS
al 0.3% T :

Sulfonato de poliestireno 3
dextrosa al 50% en agua 4 sédico, polvo oral
(d50w) :
dextrosa al 70% en agua 4 sps (con sorbito) .

trientina 5  PA; QL (240/30);
(d70w) NDS
ZISUeram apsul I 421 PA; QL (90/30 VELPHORO R NDS
1600x;n £o}pa, capsulas orales, ; QL ( ) VELTASSA 3
droxidopa, capsulas orales, 200 4  PA: QL (180/30) agua para irrigacion, estéril 4
mg, 300 mg XIAFLEX 5 PA;NDS
FERRIPROX 5 PA;NDS ZEMAIRA 5 PA;LA;NDS
FERRIPROX (2 VECES POR 5 PA;NDS ZOLEDRONIC ACID- 4 BIDPA
DIA) MANNITOL-WATER,

: INFUSION SECUNDARIA

;NCRELI,E:( - j PA LA INTRAVENOSA, 5 MG/100 ML
Ie"ocar ”’,t’,”a (Cof a,z,"ca’)l - AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR
nﬁ;‘/’;";" nitina, Sollicion orar, clorhidrato de bupropion 3 QL(60/30)
I ” e 3 (agente para dejar de fumar)
oratoa e COMPHTIELS CHANTIX, PAQUETE 4

MENSUAL DE
LOKELMA 3 CONTINUACION
midodrina 3 CHANTIX, COMPRIMIDOS 4
nitisinona 5 NDS ORALES, 1 MG
NORTHERA, CAPSULAS 5  PA; QL (90/30); CHANTIX, PAQUETE 4
ORALES, 100 MG NDS MENSUAL INICIAL
NORTHERA, CAPSULAS 5  PA; QL (180/30); NICOTROL 4
ORALES, 200 MG, 300 MG NDS NICOTROL NS 4
clorhidrato de pilocarpina oral 4 vareniclina 4
PROLASTIN-C, SOL. PARA 5 PA;LA;NDS .
RECONST. INTRAVENOSA MEDICAMENTOS PARA NARIZ, GARGANTAY OIDO
PROLASTIN-C, SOLUCION 5 PA;NDS AGENTES VARIOS
INTRAVENOSA azelastina nasal 3 QL (60/30)
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gluconato de clorhexidina, 1 fosfato sédico de
membrana mucosa dexametasona, solucion
fluoruro (de sodio), pasta dental 4 inyectable
bromuro de ipratropio nasal 2 QL (30/30) fludrocortisona 2
oralone 3 hidrocortisona oral 3
paroex, enjuague bucal 1 MEDROL, COMPRIMIDOS 3 B/IDPA
: . ORALES, 2 MG

fluoruro de sodio 5000 para 4
sequedad en la boca methylpred dp 2
fluoruro de sodio-nitrato 4 acetato de metilprednisolona 4
potasico metilprednisolona, comprimidos 2 B/D PA
aceténido de triamcinolona, 3 orales
pasta dental metilprednisolona, comprimidos 2
PREPARACIONES OTICAS VARIAS orales, paquete dosificado
4cido acético ético (oido) 2 succinato sodico de 4
7 te ofi 4 metilprednisolona, sol. para

ac, ?c.e/ € otico : reconst. inyect., 125 mg, 40 mg
ace{lf)nldo de fluocinolona, 4 succinato sédico de 4
ac.:e/ € : - - metilprednisolona intravenoso
hidr ocolmsolnfa-aaqo acetico 2 prednisolona, solucion oral 3
offoxacina dtica (oidos) 2 fosfato sédico de prednisolona, 3
ESTEROIDES/ANTIBIOTICOS OTICOS solucién oral, 15 mg/6 ml (3
CIPRO HC 3 mg/ml), 15 mg/5 ml (6 ml), 25

, . mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5
c:prgﬂoxgcma dexametasona 3 mi (6.7 mg/5 mi)
cortisporin-tc 4 . ;

— - prednisona, intensol 4
neomicina-polimixina- : rednisona, solucién oral 2
hidrocortisona otica (oido) p d

prednisona, comprimidos 1
SISTEMA ENDOCRINO/DIABETES orales, 1 mg, 10 mg, 2.5 mg,
HORMONAS SUPRARRENALES 20 Z’gf omg. . -
prednisona, comprimidos
DEPO-MEDROI_. 4 orales, 50 mg
dexametasona, in lfe'”SOI 4 prednisona, comprimidos 1
dexametasona, elixir oral 2 orales, paquete dosificado
dexametasona, solucion oral 2 SOLU-CORTEF ACT-O-VIAL 4
dexametasona, comprimidos 2 (PF)
orales aceténido de triamcinolona, 2
fosfato sodico de 4 suspension inyectable, 40 mg/
dexametasona (pf), solucion ml
inyectable AGENTES ANTITIROIDEOS
metimazol, comprimidos orales, 2
10 mg, 5 mg
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propiltiouracilo

3

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

acarbosa, comprimidos orales,

100 mg

2

QL (90/30)

acarbosa, comprimidos orales,

25 mg

2

QL (360/30)

acarbosa, comprimidos orales,

50 mg

QL (180/30)

PANOS CON ALCOHOL

BAQSIMI

bd safetyglide, jeringa para
insulina, 1 ml, calibre 31 x
15/64"

QL (200/30)

bd ultra-fine nano, aquja para
lapicera

QL (200/30)

bd ultra-fine short, aguja para
lapicera

QL (200/30)

BYDUREON BCISE

QL (4/28)

CYCLOSET

QL (180/30)

diazoxida

dropsafe, pafios preparados
con alcohol

NS~ B

GASAS, 2 X2

N

glimepirida, comprimidos
orales, 1 mg

QL (240/30)

glimepirida, comprimidos
orales, 2 mg

QL (120/30)

glimepirida, comprimidos
orales, 4 mg

QL (60/30)

glipizida, comprimidos orales,
10 mg

QL (120/30)

glipizida, comprimidos orales,
5mg

QL (240/30)

glipizida, comprimidos orales,
liberacion prolongada, 24
horas, 10 mg

QL (60/30)

glipizida, comprimidos orales,
liberacion prolongada, 24
horas, 2.5 mg

QL (240/30)

glipizida, comprimidos orales,
liberacion prolongada, 24
horas, 5 mg

1

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

QL (120/30)

glipizida-metformina,
comprimidos orales, 2.5-250
mg

QL (240/30)

glipizida-metformina,
comprimidos orales, 2.5-500
mg, 5-500 mg

QL (120/30)

GLUCAGEN HYPOKIT

GLUCAGON (HCL), KIT DE
EMERGENCIAS

GLUCAGON, KIT DE
EMERGENCIAS (HUMANO)

GLYXAMBI

QL (30/30)

GVOKE

GVOKE HYPOPEN, PAQUETE
DE 1

GVOKE HYPOPEN, PAQUETE
DE 2

GVOKE PFS, PAQUETE CON
1 JERINGA

GVOKE PFS, PAQUETE CON
2 JERINGAS

HUMALOG JUNIOR KWIKPEN
U-100

HUMALOG KWIKPEN,
INSULINA

HUMALOG MIX 50-50,
INSULINA U-100

HUMALOG MIX 50-50
KWIKPEN

HUMALOG MIX 75-25
KWIKPEN

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

HUMALOG U-100, INSULINA

HUMULIN 70/30 U-100,
INSULINA

HUMULIN 70/30 U-100
KWIKPEN
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HUMULIN N NPH, INSULINA 3
KWIKPEN

HUMULIN N NPH U-100, 3
INSULINA

HUMULIN R REGULAR U-100, 3
INSULINA

HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULINA

5  B/D PA;NDS

HUMULIN R U-500 (CONC) 5 NDS
KWIKPEN

INSULIN LISPRO 5

INSULIN LISPRO PROTAMIN- 3
LISPRO

INSULINA, AGUJA PARA 2
LAPICERA

QL (200/30)

JERINGA PARA INSULINA 2
(DES.), U-100 0.3 ML, 1 ML,
1/2 ML

QL (200/30)

INVOKAMET

INVOKAMET XR

INVOKANA

JANUMET

W W W w w
[®)
—
—_ = —
w
o
=
w
Lceeee

JANUMET XR,
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION PROLONGADA,
MULTIFASICA, 24 HORAS,
100-1,000 MG

JANUMET XR, 3
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION PROLONGADA,
MULTIFASICA, 24 HORAS,
50-1,000 MG, 50-500 MG

QL (60/30)

JANUVIA L (30/30

JARDIANCE L (30/30

JENTADUETO L (60/30

W W W w

(30730)
QL (30/30)
QL (60/30)
JENTADUETO XR, (60/30)
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION INMEDIATA-
LIBERACION PROLONGADA,
BIFASICA, 24 HORAS, 2.5-
1,000 MG

L (60/30

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

JENTADUETO XR, 3
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION INMEDIATA-
LIBERACION PROLONGADA,
BIFASICA, 24 HORAS, 5-1,000

MG

QL (30/30)

LANTUS SOLOSTAR U-100, 3
INSULINA

LANTUS U-100, INSULINA 3

LEVEMIR FLEXTOUCH U-100, 3
INSULINA

LEVEMIR U-100, INSULINA 3

LYUMJEV KWIKPEN U-100, 3
INSULINA

LYUMJEV KWIKPEN U-200, 3
INSULINA

LYUMJEV U-100, INSULINA 3

METFORMIN, SOLUCION 3
ORAL

QL (765/30)

metformina, comprimidos 1
orales, 1,000 mg

QL (75/30)

metformina, comprimidos 1
orales, 500 mg

QL (150/30)

metformina, comprimidos 1
orales, 850 mg

QL (90/30)

metformina, comprimidos 1
orales, liberacion prolongada,

24 horas, 500 mg (genérico de
Glucophage XR)

QL (120/30)

metformina, comprimidos 1
orales, liberacion prolongada,

24 horas, 750 mg (genérico de
Glucophage XR)

QL (60/30)

metformina, comprimidos 1
orales, liberacion prolongada,
24 horas, 1,000 mg

QL (60/30)

metformina, comprimidos 1
orales, liberacion prolongada,
24 horas, 500 mg

QL (150/30)

miglitol, comprimidos orales, 4
100 mg

QL (90/30)
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miglitol, comprimidos orales, 4 QL (360/30) RYBELSUS QL (30/30)
25mg SOLIQUA 100/33 3 QL (15/25)
miglitol, comprimidos orales, 4 QL (180/30) SYMLINPEN 120 5  PA; QL (10.8/30);
50 mg NDS
MOUNJARO 3 QL(228) SYMLINPEN 60 5  PA; QL (6/30); NDS
nateglinida, comprimidos 1 QL (90/30) SYNJARDY 3 QL (60/30)
orales, 120mg SYNJARDY XR, 3 QL(60/30)
nateglinida, comprimidos 1 QL (180/30) COMPRIMIDOS ORALES,
orales, 60 mg LIBERACION INMEDIATA-
AGUJAS, INSULINADES.,DE 2 QL (200/30) LIBERACION PROLONGADA,
SEGURIDAD BIFASICA, 24 HORAS,
OMNIPOD 5 G6 INTRO KIT 3 QL(1/365) 10-1,000 MG, 12.5-1,000 MG,
(GEN 5) 5-1,000 MG
OMNIPOD 5 G6 PODS (GEN 3 QL (30/30 SYNJARDY XR, 3 QL(30730)
5) ( QL (30/30) COMPRIMIDOS ORALES,
OMNIPOD CLASSICPDMKIT 3 QL (1/365) Hggsﬁg:gm 'F',“F'QV'OEL%QTGAADA
(GEN3) BIFASICA, 24 HORAS,
OMNIPOD CLASSIC PODS 3 QL(30/30) 25-1,000 MG
(GEN 3) TECHLITE, JERINGA PARA 2 QL (200/30)
OMNIPOD DASH INTROKIT 3 QL (1/365) INSULINA, 1 ML CALIBRE
(GEN 4) 29 X 1/2", 1 ML CALIBRE 30
OMNIPOD DASH PDM KIT 3 QL(30/30) X 1/2", 1 ML CALIBRE 31 X
(GEN 4) 15/64", 1 ML CALIBRE 31 X
OMNIPOD DASH PODS (GEN 3 QL (30/30) 5/16
4) TECHLITE, JERINGA PARA 2 QL(200/30)
OZEMPIC, LAPICERAPARA 3 QL (15128) 'ON:,)S}\JALL'%E'?@E{DE'%JQ%P% ]
INYECCION SUBCUTANEA, ML CALIBRE 30 X 516" 0.3
%5 MG O 0.5MG (2MGA.5 ML CALIBRE 31 X 15/64", 0.3
ML CALIBRE 31 X 5/16", 0.5
OZEMPIC, LAPICERA PARA 3 QL(3/28) ML CALIBRE 30 X 1/2", 0.5 ML
INYECCION SUBCUTANEA, 1 CALIBRE 30 X 5/16", 0.5 ML
MG/DOSIS (4 MG/3 ML, 2 MG/ CALIBRE 31 X 15/64", 0.5 ML
DOSIS (8 MG/3 ML) CALIBRE 31 X 5/16"
pioglitazona 1 QL(30/30) TECHLITE, AGUJA PARA 2 QL (200/30)
pioglitazona-metformina 1 QL (90/30) LAPICERA
repaglinida, comprimidos 1 QL (960/30) TOUJEO MAX U-300 3
orales, 0.5 mg SOLOSTAR
repaglinida, comprimidos 1 QL (480/30) TOUJEO SOLOSTAR U-300, 3
orales, 1 mg INSULINA
repaglinida, comprimidos 1 QL (240/30) TRADJENTA 3 QL (30/30)
orales, 2 mg TRESIBAFLEXTOUCH U-100 3
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TRESIBA FLEXTOUCH U-200

3

TRESIBA U-100, INSULINA

3

TRIJARDY XR,
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION INMEDIATA-
LIBERACION PROLONGADA,
BIFASICA, 24 HORAS, 10-5-
1,000 MG, 25-5-1,000 MG

3

QL (30/30)

TRIJARDY XR,
COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION INMEDIATA-
LIBERACION PROLONGADA,
BIFASICA, 24 HORAS, 12.5-
2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG

QL (60/30)

TRULICITY

QL (2/28)

V-GO 20

V-GO 30

V-GO 40

VICTOZA 2-PAK

QL (9/30)

VICTOZA 3-PAK

QL (9/30)

XULTOPHY 100/3.6

W W W W w w w

QL (15/30)

HORMONAS VARIAS

ALDURAZYME

PA; NDS

cabergolina

calcitonina (salmén), inyeccion

NDS

calcitonina (salmén), nasal

calcitriol, solucion intravenosa,
1 mcg/ml

B W o w o

calcitriol, capsulas orales

calcitriol, solucion oral

B~ w

CEREZYME, SOL. PARA
RECONST. INTRAVENOSA,
400 UNIDADES

PA; NDS

CHORIONIC
GONADOTROPIN, HUMANA
INTRAMUSCULAR

PA

cinacalcet, comprimidos orales,

30 mg, 60 mg

QL (60/30)

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

cinacalcet, comprimidos orales, QL (120/30)

90 mg

danazol 4

desmopresina inyectable 5 NDS

desmopresina, rociador nasal 4

con bomba

desmopresina, rociador nasal 4

no aerosol, 10 mcg/aplicacion

(0.1 ml)

desmopresina oral 3

doxercalciferol 4

ELAPRASE 5 PA;NDS

FABRAZYME 5 NDS

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

KUVAN 5 PA;NDS

LUMIZYME 5 PA;NDS

MIACALCIN INYECTABLE 5 NDS

miglustato 5 LA;NDS

NAGLAZYME 5 PA;NDS

NATPARA 5  PA;LA; QL (2/28);
NDS

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

orales, 10 mg

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

orales, 2.5 mg

pamidronato 4

paricalcitol oral 4

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

ORALES, 15 MG NDS

sapropterina 5 PA;NDS

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

SYNAREL 5 NDS

cipionato de testosterona, 3

aceite intramuscular, 100 mg/
ml, 200 mg/ml (1 ml)
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TESTOSTERONE 3
CYPIONATE, ACEITE
INTRAMUSCULAR, 200 MG/

ML

enantato de testosterona 4

testosterona, gel transdérmico 4 PA; QL (300/30)

testosterona, gel transdérmico 4
en bomba con dosis medidas,
12.5 mg/1.25 gramos (1%)

PA: QL (300/30)

testosterona, gel transdérmico 4
en paquete, 1% (26 mg/2.5
gramos), 1% (50 mg/5 gramos)

PA: QL (300/30)

TOLVAPTAN, COMPRIMIDOS 5

PA: QL (120/30);

ORALES, 15 MG NDS
tolvaptan, comprimidos orales, 5 PA; QL (60/30);
30 mg NDS
acido zoledronico, solucion 4 B/DPA
intravenosa

acido zoledrénico-manitol- 4 B/DPA
agua, infusion secundaria

intravenosa, 4 mg/100 ml

acido zoledrénico-manitol-nacl 4 B/DPA
al 0.9%

HORMONAS TIROIDEAS

EUTHYROX 3

LEVO-T 3
levotiroxina, comprimidos 1

orales

levoxyl, comprimidos orales, 3

100 mcg, 112 meg, 175 mcg

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

UNITHROID, COMPRIMIDOS
ORALES, 100 MCG, 112 MCG,
125 MCG, 150 MCG, 175
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300
MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88

MCG

unithroid, comprimidos orales, 3

137 meg

GASTROENTEROLOGIA
ANTIDIARREICOS/ANTIESPASMODICOS
atropina, solucion inyectable, 4

0.4 mg/ml

atropina, jeringa inyectable, 4

0.05 mg/ml, 0.1 mg/ml

—_

diciclomina, capsulas orales

diciclomina, solucion oral 3
diciclomina, comprimidos 1
orales

difenoxilato-atropina 3
glicopirronio (pf) 4
glicopirronio (pf) en agua, 4
inyectable

glicopirronio (pf) en agua, 4
Jjeringa intravenosa, 0.4 mg/2

ml (0.2 mg/ml)

glicopirronio inyectable 4
glicopirronio, comprimidos 2
orales

loperamida, capsulas orales 2

LEVOXYL, COMPRIMIDOS 3
ORALES, 125 MCG, 137 MCG,

150 MCG, 200 MCG, 25 MCG,

50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

liotironina oral 2

SYNTHROID 3

AGENTES GASTROINTESTINALES VARIOS

alosetron, comprimidos orales, 4 PA

0.5 mg

alosetron, comprimidos orales, 5 PA;NDS
1mg

aprepitant 4 B/DPA
balsalazida 4

budesonida, capsulas 4

orales, liberacion retardada y

prolongada
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budesonida, comprimidos 5 NDS clorhidrato de metoclopramida,
orales, liberacion retardada y comprimidos orales
prolongada MOVANTIK 4 QL(30/30)
compro 2 OCALIVA 5  PA; LA; QL (30/30);
constulosa 2 NDS
CORTIFOAM 4 ondansetron 3 BIDPA
CREON 3 clorhidrato de ondansetron (pf) 4
cromoglicato oral 3 _clorhidrato de ondansetron 4
CYSTADANE 5 NDS intravenoso
dronabinol 4 B/DPA; QL (60/30) clorhidrato de ondansetron, 4 B/DPA
: : solucién oral
EMEND, SUSPENSIONORAL 4 B/DPA , -
PARA RECONSTITUCION clorhidrato de ondansetron, 2 BIDPA
comprimidos orales, 4 mg, 8
enulosa 2 mg
GATTEX, VIAL DE 30 5 PA;NDS palonosetron, solucion 4
GATTEX, VIAL DE UNO 5 PA;NDS intravenosa, 0.25 mg/5 ml
gavilyte-c 2 peg 3350-electrolitos, sol. para 2
generlac 2 reconst. oral, 236-22.74-6.74-
granisetron (pf), solucion 4 B/DPA 5.86 gram OS.
intravenosa, 1 mg/mi (1 ml) peg-electrolitos 2
clorhidrato de granisetron 4 PENTASA 4
intravenoso proclorperazina 2
clorhidrato de granisetron oral 4 B/DPA edisilato de proclorperazina, 4
hidrocortisona rectal 3 solucion inyectable, 10 mg/2 ml
hidrocortisona, crema topica 1 (5 mg/mi)
con aplicador perineal, 2.5% maleato de proclorperazina oral 2
INFLECTRA 5  PA; QL (20/30); procto-med hc 2
NDS procto-pak 2
lactulosa, solucién oral 2 proctosol hc topico 2
LINZESS 3 QL (30/30) proctozona-hc 2
meclizina, comprimidos orales, 2 RECTIV 4
12.5mg, 23 mg SANCUSO 5  NDS
mesalamina, capsulas orales, 3 escopolamina base 4 QL (10/30)
liberacion prolongada, 24 horas
Jami tal 4 SKYRIZI, INYECTOR 5 PA;QL(2.4/28);
mesalamina, enema recta PONIBLE SUBCUTANEO NDS
mesalamina con pafiuelo 4 SUCRAID 5 PA NDS
limpiador v~ 5
clorhidrato de metoclopramida, 2 Sultasalazina
SUPREP, KIT DE 3

solucion oral

PREPARACION INTESTINAL
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

SUTAB

4

ursodiol, capsulas orales, 300
mg

3

ursodiol, comprimidos orales

4

VIOKACE

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

TRATAMIENTO DE ULCERAS

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

QL (60/30)

famotidina, suspension oral

famotidina, comprimidos orales,
20 mg, 40 mg

lansoprazol, capsulas orales,
liberacién retardada (dr/ec)

QL (60/30)

misoprostol

nizatidina, capsulas orales

omeprazol, capsulas orales,
liberacion retardada (dr/ec)

QL (60/30)

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

QL (60/30)

sucralfato, suspension oral

4

sucralfato, comprimidos orales

2

TALICIA

4

QL (168/28)

INMUNOLOGIA, VACUNAS/BIOTECNOLOGIA

MEDICAMENTOS BIOTECNOLOGICOS

ACTIMMUNE

5

PA; NDS

ARCALYST

5

PA; NDS

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

AVONEX, KIT DELAPICERA 5  PA; QL (1/28); NDS

PARA INYECCION

INTRAMUSCULAR

AVONEX, JERINGA 5  PA; QL (1/28); NDS

INTRAMUSCULAR

AVONEX, KIT DE JERINGA 5  PA; QL (1/28); NDS

INTRAMUSCULAR

BESREMI 5  PA;LA; QL (2/28);
NDS

BETASERON, KIT PARA 5  PA; QL (14/28);

INYECCION SUBCUTANEA NDS

GENOTROPIN 5 PA;NDS

GENOTROPIN MINIQUICK 5 PA;NDS

INTRON A, SOL. PARA 5 B/DPA;NDS

RECONST. INYECT,, 10

MILLONES DE UNIDADES

(1 ML), 50 MILLONES DE

UNIDADES (1 ML)

LEUKINE, SOL. PARA 5 PA;NDS

RECONST. INYECTABLE

MOZOBIL 5 B/DPA;NDS

NIVESTYM 5 PA;NDS

NYVEPRIA 5 PA;NDS

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

SUBCUTANEA

PEGASYS, JERINGA 5  PA; QL (2/28); NDS

SUBCUTANEA

PROCRIT 3 PA

PROLEUKIN 4 BIDPA

REBIF (CON ALBUMINA) 5  PA; QL (6/28); NDS

REBIF REBIDOSE, , 5  PA; QL (6/28); NDS

LAPICERA PARA INYECCION

SUBCUTANEA, 22 MCG/0.5

ML, 44 MCG/0.5 ML

REBIF REBIDOSE, , 5  PA; QL (8.4/365);

LAPICERA PARA INYECCION NDS

SUBCUTANEA, 8.8 MCG/0.2

ML, 22 MCG/0.5 ML (6)

REBIF, PAQUETEDEAJUSTE 5  PA; QL (8.4/365);

DE DOSIS

NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

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

RETACRIT 3 PA MENACTRA (PF), SOLUCION
VACUNAS/AGENTES INMUNOLOGICOS VARIOS 'NTRA'V'USCULAR
ACTHIB (PF) 2 MENQUADFI (PF) 3
ADACEL (TDAPADOLESC./ 3 MENVEO A-C-Y-W-135-DIP 3
ADULTOS) (PF) (PF)
ATGAM 4 BIDPA M-M-R 1T (PF) 3
BCG (PF), VACUNA CON 3 PEDIARIX (PF) 3
VIRUS VIVOS PEDVAX HIB (PF) 3
BEXSERO 3 PENTACEL (PF) 3
BOOSTRIX TDAP 3 PREHEVBRIO (PF) 3 B/DPA
BOTOX 4  PA PROQUAD (PF) 3
DAPTACEL (DTAP 3 QUADRACEL (PF) 3
PEDIATRICA) (PF) RABAVERT (PF) 2
DENGVAXIA (PF) 3 RECOMBIVAX HB (PF) 3 BDPA
ENGERIX-B (PF) 3 B/IDPA ROTARIX B
ENGERIX-B (PF), USO 3 B/DPA ROTATEQ, VACUNA 2
PEDIATRICO SHINGRIX (PF) 3 QL (2/999)
fomepizol ’ 5 NDS STAMARIL (PF) 3
GAMMAGARD, LIQUIDO 5  B/DPA;NDS TOVAX 3
ﬁél\c/l;mc)sARD S-D (IGA< 1 5  B/DPA;NDS TENIVAG (PF) 5

. TETANUS, DIPHTHERIATOX 3
GAMMAKED 5 BID F>Ar NDS PEDIATRICA (PF)
e g CE
SORBITOL) ! TICOVAC 3
GAMUNEX-C 5  B/DPA; NDS TRUMENBA 8
GARDASIL 9 (PF) 3 TWINRIX (PF) 3
HAVRIX (PF) 3 TYPHIM VI 3
HIBERIX (PF) 3 VAQTA (PF) 3
HIZENTRA 5  B/DPA;NDS VARIVAX (PF) 3
IMOVAX (PF), VACUNA 3 VARIZIG , 4
ANTIRRABICA YF-VAX (PF), SUSPENSION 3
INFANRIX (DTAP) (PF), 3 SUBCUTANEA PARA
JERINGA INTRAMUSCULAR RECONSTITUCION, 10 EXP
PoL 3 4.74 UNIDADES/0.5 ML
IXIARO (PF) 3 SISTEMA LOCOMOTOR/REUMATOLOGIA
KINRIX (PF), JERINGA 3 TRATAMIENTO DE LA GOTA
INTRAMUSCULAR

alopurinol, comprimidos orales,

100 mg, 300 mg

1
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Medicamentos cubiertos por categoria

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

colchicina, comprimidos orales 4 QL (120/30)

FEBUXOSTAT 3 ST

MITIGARE 3

probenecid 2

probenecid/colchicina 2

TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

alendronato, comprimidos 1 QL (30/30)

orales, 10 mg, 5 mg

alendronato, comprimidos 1 QL (4/28)

orales, 35 mg, 70 mg

BINOSTO 4 QL (4/28)

ibandronato oral 2 QL(1/28)

PROLIA 4 QL (1/168)

raloxifeno 2 QL (30/30)

risedronato, comprimidos 3 QL(1/28)

orales, 150 mg

risedronato, comprimidos 3 QL(4/28)

orales, 35 mg, 35 mg (paquete

de 12), 36 mg (paquete de 4)

risedronato, comprimidos 3 QL (30/30)

orales, 5 mg

TERIPARATIDE 5 PA; QL (2.48/28);
NDS

TYMLOS 5 PA; QL (1.56/30);

NDS

OTROS AGENTES REUMATOLOGICOS

BENLYSTA 5  PA;NDS

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

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

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

ENBREL SURECLICK 5  PA; QL (8/28); NDS
HUMIRA PEN 5  PA; QL (4/28); NDS
HUMIRA PEN CROHNS- 5 PA; QL (12/365);

UC-HS, PAQUETE INICIAL

NDS

HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-
ADOL HS

PA; QL (8/365);
NDS

HUMIRA, KIT DE JERINGA
SUBCUTANEA, 40 MG/0.8 ML

PA; QL (4/28); NDS

HUMIRA (CF) PEDI CROHNS,
PAQUETE INICIAL, KIT DE
JERINGA SUBCUTANEA, 80
MG/0.8 ML

PA: QL (6/365);
NDS

HUMIRA (CF) PEDI CROHNS,
PAQUETE INICIAL, KIT DE
JERINGA SUBCUTANEA, 80

PA; QL (4/365);
NDS

MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
HUMIRA (CF) PEN CROHNS- PA: QL (6/365);
UC-HS NDS

HUMIRA (CF) PEN PEDIATRIC PA: QL (4/180);
uc NDS

HUMIRA (CF) PEN PSOR-UV- PA: QL (6/365);
ADOL HS NDS

HUMIRA (CF) PEN, KIT DE
INYECTOR SUBCUTANEO, 40
MG/0.4 ML

PA: QL (4/28); NDS

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

PA; QL (2/28); NDS

HUMIRA (CF), KIT DE
JERINGA SUBCUTANEA, 10
MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML

PA; QL (2/28); NDS

HUMIRA (CF), KIT DE
JERINGA SUBCUTANEA, 40
MG/0.4 ML

PA; QL (4/28); NDS

leflunomida

QL (30/30)

ORENCIA CLICKJECT

PA: QL (4/28); NDS

ORENCIA, JERINGA
SUBCUTANEA, 125 MG/ML

PA: QL (4/28); NDS

ORENCIA, JERINGA
SUBCUTANEA, 50 MG/0.4 ML

PA: QL (1.6/28);
NDS

ORENCIA, JERINGA
SUBCUTANEA, 87.5 MG/0.7
ML

PA: QL (2.8/28):
NDS

penicilamina

NDS

RIDAURA

NDS
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Medicamentos cubiertos por categoria

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

RINVOQ 5  PA; QL (30/30); MENOSTAR QL (4/28)

NDS nora-be 3
XELJANZ, SOLUCION ORAL 5  PA; QL (300/30); noretisterona (anticonceptivo) 3

NDS acetato de noretisterona 3
XELJANZ, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); .
ORALES NDS acetato de noretisterona- 3

etinilestradiol, comprimidos
XELJANZ XR 5  PA; QL (30/30); orales, 0.5-2.5 mg-mcg
: NDS PREMARIN INYECTABLE 4

OBSTETRICIA/GINECOLOGIA PREMARIN ORAL 3
ESTROGENOS/PROGESTINAS PREMARIN VAGINAL 3
camila 3 progesterona micronizada 3
deblitane 3 sharobel 3
DELESTROGEN, ACEITE 4 yuvafem 4
INTRAMUSCULAR, 10 MG/ML PRODUCTOS OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS VARIOS
DEPO-ESTRADIOL 4 fosfato de clindamicina vaginal ~ 3
dotti 2 QL(8/28) metronidazol vaginal 3
DUAVEE 4 PA terconazol 3
errin 3 acido tranexamico oral 3
estradiol oral 2 vandazol 3
estradiol, parche transdérmico 2 QL(8/28) ANTICONCEPTIVOS ORALES/AGENTES
quincenal RELACIONADOS
estradiol, parche transdérmico 2 QL (4/28) afirmelle 3
semanal altavera (28) 3
estradiol vaginal . . 4 alyacen 1/35 (26) 3
e e | ohaen 7729 :
mg/ml amethia 3
ESTRING 4 amethyst (28) 3
fyavolv 3 apri 3
heather 3 aranelle (26) 3
caproato de 5 NDS ashlyna 3
hidroxiprogesterona aubra 3
incassia 3 aubra eq 3
JENCYCLA 3 aurovela 1.5/30 (21) 3
lyza 3 aurovela 1/20 (21) 3
medroxiprogesterona 4 aurovela 24 fe 3
intramuscular aurovela fe 1.5/30 (28) 3
medroxiprogesterona oral 2 aurovela fe 1-20 (28) 2
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Medicamentos cubiertos por categoria

dolishale

| norgest/e.estradiol-e.estrad

drospirenona-e.estradiol-Im.fa

larin 1.5/30 (21)

MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES MEDICAMENTO MEDICAMENTO | LIMITES
aviane 3 hailey 24 fe 3
ayuna hailey fe 1.5/30 (28) 3
azurette (28) hailey fe 1/20 (28) 3
balziva (28) ICLEVIA 3
blisovi 24 fe introvale 3
blisovi fe 1.5/30 (28) isibloom 3
blisovi fe 1/20 (28) Jjaimiess 3
briellyn Jjasmiel (28) 3
camrese jolessa 3
camrese lo juleber 3
charlotte 24 fe junel 1.5/30 (21) 3
chateal (28) junel 1/20 (21) 3
chateal eq (28) junel fe 1.5/30 (28) 3
cryselle (28) junel fe 1/20 (28) 3
cyred junel fe 24 3
cyred eq kaitlib fe 3
dasetta 1/35 (28) kalliga 3
dasetta 7/7/7 (28) kariva (28) 3
daysee kelnor 1/35 (28) 3
desog-e.estradiol/e.estradiol kelnor 1-50 (28) 3
desogestrel-etinilestradiol kurvelo (28) 3
3
3
3
3
3
5
3
3
3
3
3
3

W IW W W W W W WwWw W W W W W W W W W W W W W W W W w w w w w w w w w w w

drospirenona-etinilestradiol larin 1/20 (21)

elinest larin 24 fe

ELLA larin fe 1.5/30 (28)

emoquette larin fe 1/20 (28)

enpresse layolis fe

enskyce leena 28

estarylla lessina

etiodiol diac-etinilestradiol levonest (28)

falmina (28) levonorgestrel-etinilestradiol

feminor levonorg-etetinilestradiol

finzala trifasico

gemmily levora-28 3
hailey lojaimiess 3
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Medicamentos cubiertos por categoria

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

loryna (28) 5 reclipsen (28)
low-ogestrel (28) 3 rivelsa 3
lo-zumandimine (28) 3 Setlakin 3
lutera (28) 3 simliya (28) 3
marlissa (28) 3 simpesse 3
merzee 3 sprintec (28) 3
microgestin 1.5/30 (21) 3 sronyx 3
microgestin 1/20 (21) 3 Syeda 3
microgestin fe 1.5/30 (28) 3 tarina 24 fe 3
microgestin fe 1/20 (28) 3 tarina fe 1/20 (28) 3
mili 3 tarina fe 1-20 eq (26) 3
mono-linyah 3 TAYSOFY 3
necon 0.5/35 (28) 3 tilia fe 3
nikki (28) & tri femynor 3
noret.-etinilestradiol/hierro 3 tri-estarylla 3
noretisterona ac-etinilestradiol, 3 tri-legest fe 3
comprimic;OSS ggales, 1-20 tri-linyah 3
Mgemeg, 1.0->2 M-meg. tri-lo-estarylla 3
noretisterona-etinilestradiol- 3 . ;
hierro tri-lo-marzia 3
norgestimato-etinilestradiol 3 U ’ -lo-milf : 3
nortrel 0.5/35 (26) 3 tr-fo-sprintec >
nortrel 1/35 (21) 3 ti-mil 3
nortrel 1/35 (28) 3 tr-nymyo >
nortrel 7/7/7 (28) 3 tri-sprintec (28) 3
' 3
nylia 1/35 (28) 3 Z ;,V\Zf;'b(;g) -
Zy i’:’ 2/7 7(28) 2 tri-vylibra o 3
Oi ; ”); - tyblume 3
” tydemy 3
philith 3 . -~ .
pimtrea (26) 3 velivet, régimen trifasico (28) 3
PIRMELLA, COMPRIMIDOS 3 vestura (26) 3
ORALES, 0.5/0.75/1 MG-35 vienva 3
MCG viorele (28) 3
pirmella, comprimidos orales, 3 volnea (28) 3
1-35 mg-mcg vyfemla (28) 3
portia 28 3 vylibra 3
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Medicamentos cubiertos por categoria

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

wera (28) 5 BETABLOQUEANTES
wymzya fe 3 carteolol 2
zovia 1-35 (28) 3 levobunolol, gotas oftalmicas 1
zumandimine (28) 3 (0jos), 0.5%
. maleato de timolol, gotas 1

OFTALMOLOGIA oftalmicas (ojos)
ANTIBIOTICOS TIMOLOL MALEATE, 4
ak-polv-b 2 SOLUCION GELIFICANTE
AZZSI}'/I'EaC - OFTALMICA (0JOS)

o o PRODUCTOS OFTALMOLOGICOS VARIOS
bacitracina oftalmica (ojos) 2 : o

Y o atropina, gotas oftélmicas 3
bacitracina-polimixina b 2 (0jos)
BESIVANCE 4 azalastina oftalmica (ojos) 2
glll:'l(')A)l(_?/ll\: Ci?gﬂfgé% 3 cromoglicato oftalmico (ojos) 2

, , . CYSTARAN 5 PA;NDS

clorhidrato de ciprofloxacina 2 T
oftéalmico (0jos) epinastin 3
eritromicina oftalmica (ojos) 2 EYLEA 5 PANDS
gentak, pomada oftalmica 2 LACRISERT 4
(0jos) olopatadina oftalmica (ojos) 3
gentamicina, gotas oftalmicas 2 OXERVATE 5 PA; QL (112/56);
(0jos) NDS
moxifloxacina oftalmica (ojos) 3 PHOSPHOLINE IODIDE
NATACYN 3 clorhidrato dge pilocgrpina,
neomicina-bacitracina- 2 ggtas g)ftélm/cas (cjos), 1%,
polimixina 2%, 4%
neomicina-polimixina- 2 RESTASIS 3 QL(60/30)
gramicidina RESTASIS MULTIDOSIS 3 QL (11/30)
neo-polycin 2 sulfacgtamidg sodica, gotas 2
ofloxacina oftalmica (ojos) 2 oftalmicas (cjos)
polycin 2 Sulfacetamida-prednisolona 2
polimixina b sulfato de 2 XIIDRA 3 QL(60/30)
trimetoprima AGENTES ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
tobramicina oftalmica (0jos) bromfenaco 4
TOBREX, POMADA diclofenaco sodico oftalmico 2
OFTALMICA (0JOS) (ojos)
ANTIVIRICOS flurbiprofeno sddico 2
trifluridina 3 ketorolaco oftalmico (ojos) 2
ZIRGAN 3 PROLENSA 3

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 32.

Diciembre 2022



Medicamentos cubiertos por categoria

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

MEDICAMENTOS ORALES PARA EL GLAUCOMA

LOTEMAX SM

acetazolamida 3
acetazolamida sodica 4
metazolamida 4

OTROS MEDICAMENTOS PARA EL GLAUCOMA

etabonato de loteprednol, gotas 4
oftalmicas (0jos), suspension

acetato de prednisolona 3

fosfato sddico de prednisolona 2
oftalmico (0jos)

bimatoprost oftalmico (0jos) 2 ;
; ; AGENTES SIMPATICOMIMETICOS
brinzolamida : ALPHAGAN P, GOTAS 3
COMBIGAN 3 OFTALMICAS (0JOS), 0.1%
dor zolam/'da ' ; apraclonidina 3
dorzolamida-timolol 2 brimonidina, gotas oftalmicas 3
latanoprost 1 (0jos), 0.15%
LUMIGAN, GOTAS 3 brimonidina, gotas oftalmicas 2
OFTALMICAS (0JOS), 0.01% (0jos), 0.2%
RHOPRESSA S ST SISTEMA RESPIRATORIO Y ALERGIA
ROCKLATAN 4 ST , ;
SIMBRINZA 4 AGENTES ANTIHISTAMINICOS/ANTIALERGICOS
travoprost 3 gfasllggatadina, comprimidos 2 QL (30/30)
COMEI.NACIOINES. DE ESTEROIDES-ANTIBIOTICOS clorhidrato de difenhidramina, A
ne;).m.m{na-ltq)ac;tr acina- 3 solucion inyectable, 50 mg/ml
polimixina-ne epinefrina, autoinyector para 2 QL (2/30)
neomicina-polimixina 2 inyeccion
b-dexametasona o P
— —— epinefrina, solucion inyectable, 4
neomicina-polimixina-hc 2 1 mg/ml
oftélmica (0jos) clorhidrato de hidroxizina, 3 PA
neo-polycin he 3 comprimidos orales
TOBRADEX ST 3 levocetirizina, solucion oral 4
tobramicina-dexametasona 3 levocetirizina, comprimidos 2 QL(30/30)
ZYLET 3 orales
ESTEROIDES prometazina oral 2 PA
fosfato sddico de 2 prometazina, supositorio rectal, 4
dexametasona oftalmico (0jos) 12.5 mg, 25 mg
difluprednato 3 promethegan, supositorio 4
DUREZOL 3 rectal, 25 mg, 50 mg
EYSUVIS 3 QL(20/30) AGENTES PULMONARES
fluorometolona e acetilcisteina 3 BIDPA
INVELTYS 2 ADEMPAS 5 EAIS;SLA; QL (90/30);
LOTEMAX 4
ADVAIR HFA 3 QL(12/30)
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sulfato de albuterol para 4 QL (17/30) DALIRESP PA; QL (30/30)
inhalar, inhalador en aerosol ESBRIET, CAPSULAS 5 PA; QL (270/30);
de hfa, 90 mcg/activacion ORALES NDS
(genérico de ProAl) ESBRIET, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (270/30);
ALBUTEROL SULFATE 4 QL (13.4/30) ORALES, 267 MG NDS
K\IEHRAOLQ(T)'F gElmjﬁ LQJDACA)SGE/N ESBRIET, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (90/30);

‘ e ORALES, 801 MG NDS
ACTIVACION (GENERICO DE '
PROVENTIL) FLOVENT DISKUS PARA 3 QL(60/30)
sulfato de albuterol para 4 QL (36/30) 'EHE"SB’%TT’.%SIOEORMCCOGN/
inhalar, inhalador en aerosol ACTIVACION ’50 MCG/
de hfa, 90 mcg/activacion AGTIVACI ON,
(genérico de Ventolin)
sulfato de albuterol para 2 B/IDPA ::I\II_HOXLEAI\\IRT BE?H;SRPQSQ 3 QL(240/30)
inhalar, solucion para DISPOSITIVO, 250 MCG/
nebulizacion | ACTIVACION
sulfato de albuterol, jarabe oral 2 FLOVENT INHALADOR EN 3 QL (1230)
sulfato de albuterol, 4 AEROSOL DE HFA, 110 MCG/
comprimidos orales ACTIVACION
sulfalo de albuterol, R FLOVENT, INHALADOREN 3 QL (24/30)
comprimidos orales, liberacion AEROSOL DE HFA. 220 MCG/
prolongada, 12 horas ACTIVACION
alyq 4 PA; QL (60/30) FLOVENT, INHALADOR EN 3 QL(10.6/30)
ambrisentan 5  PA;LA; QL (30/30); AEROSOL DE HFA, 44 MCG/

NDS ACTIVACION

ANORO ELLIPTA 3 QL (60/30) flunisolida 3 QL (50/30)
arformoterol 4 B/IDPA propionato de fluticasona nasal 2 QL (16/30)
ARNUITY ELLIPTA 3 QL (30/30) propionato de ﬂqticasona- 2  QL(60/30)
ATROVENT HFA 4 QL (25.8/30) Zzg?eifigx gfsﬁo'ggifcfon’
bosentan 5 PA;LA;NDS :
BREO ELLIPTA 3 QL (60130) fumarato de formoterol 3 (B1/£)0/I33A6)QL
BROVANA BN B/D PA - HAEGARDA 5 PA;LA;NDS
budesonida, suspension para 4 B/DPA; QL Py . :
inhalacion para nebulizacion, (120/30) fcatibanto ° EAIS’SQL (160)
0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml
budesonida, suspension para 4  B/D PA; QL (60/30) INCRUSE EI'_LIPTA' 3 QL(30130)
inhalacion para nebulizacion, 1 bromuro de ipratropio para 2 BIDPA
mg/2 ml inhalar
COMBIVENT RESPIMAT 3 QL(8/30) ipratropio-albuterol 2 BIDPA
cromoglicato para inhalar 2 BIDPA EQQNDUEL(%)% (F;AI%QAEE;E DE 5 EAIS;SQL (56/28);
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KALYDECO, COMPRIMIDOS 5  PA; QL (60/30); PULMOZYME B/D PA; QL
ORALES NDS (150/30); NDS
clorhidrato de levalbuterol 4 B/DPA sajazir 5 PA; QL (18/30);
metaproterenol, jarabe oral 3 NDS
mometasona nasal 3 QL (34/30) SEREVENT DISKUS 3 QL (60/30)
montelukast, paquete de 3 QL(30/30) sildenafil (hipertension arterial 3 PA; QL (90/30)
granulos orales pulmonar), comprimidos orales
montelukast, comprimidos 2 QL (30/30) SYMDEKO 5  PA QL (56/28);
orales NDS
montelukast, comprimidos 2 QL (30/30) tadalafil (hipertension arterial 4  PA; QL (60/30)
orales masticables pulmonar), comprimidos orales,
NUCALA, AUTOINYECTOR, 5  PA: QL (328 NDS 209
VIiA SUBCUTANEA TADLIQ 5  PA; QL (300/30);
NUCALA, JERINGA 5 PA; QL (3/28); NDS . NDS
SUBCUTANEA, 100 MG/ML terbutalina 4
NUCALA, JERINGA 5 PA/LA QL(0.4/28);  THEO-24 4
SUBCUTANEA, 40 MG/0.4 ML NDS teofilina, comprimidos orales, 3
OFEV 5  PA; QL (60/30); liberacion prolongada, 12

NDS ’ horas, 300 mg, 450 mg
OPSUMIT 5  PA:LA:NDS tgoﬁling, comprimidos orales, 3
ORKAMBI. PAQUETE DE 5 PA QL (56/28); liberacion prolongada, 24 horas
GRANULdS ORALES ND’S ’ TRELEGY ELLIPTA 3  QL(60/30)
ORKAMBI, COMPRIMIDOS 5 PA;QL(112/28); TRIKAFTA, COMPRIMIDOS 5 PA; QL (84/28);
ORALES NDS ORALES, TERAPIA NDS
PERFOROMIST 3 B/DPAQL SECUENCIAL, 100-50-75 MG

C1200) (D)150 MG (N)
pirfenidona, comprimidos 5  PA; QL (270/30); TRIKAFTA, COMPRIMIDOS 5 PANDS

los. 267 NDS ORALES, TERAPIA

orales, £/ mg SECUENCIAL, 50-25-37.5 MG
PIRFENIDONE, 5 PA; QL (90/30); (D)/75 MG (N)
I(\3/|(()3MPRIMIDOS ORALES, 534 NDS VENTAVIS 5 PANDS
pirfenidona, comprimidos 5  PA; QL (90/30); VI,ENTO,LIN HFA 3 QL(36R0)
orales, 801 mg NDS wixela inhub 2 QL (60/30)
PULMICORT, SUSPENSION 4  BIDPA QL XHANCE 4 ST, QL (32/30)
PARA INHALACION PARA (120/30) XOLAIR, SOL. PARA 5  PA;LA; QL (8/29)
NEBULIZACION, 0.25 MG/2 RECONST. SUBCUTANEA NDS
ML, 0.5 MG/2 ML , XOLAIR, JERINGA 5  PA;LA; QL (8/28);
PULMICORT, SUSPENSION 4  B/D PA; QL (60/30) SUBCUTANEA, 150 MG/ML NDS
PARA INHALACION PARA XOLAIR, JERINGA 5 PA;LA; QL (1/28);

NEBULIZACION, 1 MG/2 ML

SUBCUTANEA, 75 MG/0.5 ML

NDS
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XOPENEX 4 B/IDPA citrato de potasio, comprimidos
XOPENEX CONCENTRADO 4 B/D PA orales, liberacion prolongada
YUPELRI 4 BIDPA;QL(9030)  RENACDIN 4
zafirlukast 3 QL (60/30) VITAMINAS, HEMATINICOS/ELECTROLITOS
UROLOGICOS ELECTROLITOS
ANTICOLINERGICOS/ANTIESPASMODICOS acetato de calcio (aglutinante 3
; . de fosfato)
darifenacina 4
klor-con 2
Mlavoxato 2 KLOR-CON 10 3
GEMTESA 4 QL (30/30) KLOR'CON 5 3
MYRBETRIQ, COMPRIMIDOS = 3 -
ORALES, LIBERACION klor-con m10 -
PROLONGADA, 24 HORAS klor-con m15 2
cloruro de oxibutinina, jarabe 2 klor-con m20 2
oral solucion de lactato sédico 4
clorurq d{e oxibutinina, 2 compuesta intravenosa
comprimidos orales sulfato de magnesio en 4
cloruro de oxibutinina, 3 QL(60/30) dbw, infusion secundaria
comprimidos orales, liberacion intravenosa, 1 gramo/100 ml
pr o{ongada, 24 horas sulfato de magnesio en agua 4
solifenacina 2 sulfato de magnesio inyectable 4
tolterodina 4 POTASSIUM 4
TOVIAZ 3 QL (30/30) CHLORID-D5-0.45% NACL,
ANTICOLINERGICOS/ANTIESPASMODICOS %%LF{%%'S[L"O%/XREQTM?& 2
fesoterodina 3 QL (30/'30) MEQIL, 40 MEd/L ’
EIEQ‘:‘S:IIILET_ITP% DE LA HIPERPLASIA PROSTATICA cloruro de potasio en d5-nacl 4
: (HPB) al 0.45%, solucion parenteral
alfuzosina 2 intravenosa, 30 meq/|
dutasterida 2 cloruro de potasio en nacl 4
dutasterida-tamsulosina 4 al 0.9%, solucion parenteral
finasterida, comprimidos orales, 2 QL (30/30) inravenosa, 20 meq/l , 40 meg/
5mg cloruro de potasio en dext. 4
. g
tamsulosina 2 QL (60/30) al 5%, solucion parenteral
. intravenosa, 20 meq/|
AGENTES UROLOGICOS VARIOS .
cloruro de potasio en 4
cloruro de betanecol 2 Ir-d5, solucion parenteral
CYSTAGON 4 LA intravenosa, 20 meq/|
ELMIRON 4
K-PHOS ORIGINAL 4
MAYUSCULA = MEDICAMENTO DE MARCA Cursiva minuscula = Medicamento genérico
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cloruro de potasio en 4 CLINIMIX 5%/D15W, SIN B/D PA
agua, infusién secundaria SULFITOS
intravenosa, 10 meq/100 ml, 10 CLINIMIX 4.25%/D10W,SIN 4  B/IDPA
meq/50 ml, 20 meq/100 mi, 20 SULFITOS
meq/50 mi, 40 meg/100 ml CLINIMIX 5%-D20W (SIN 4 BIDPA
cloruro de potasio intravenoso 4 SULFITOS)
cloruro de potasio, capsulas ; CLINIMIX 6%-D5W (SIN 4 BIDPA
orales, liberacion prolongada SULFITOS)
cloruro de potasio, liquido oral 4 CLINIMIX 8%-D10W (SIN 4 B/IDPA
cloruro de potasio, paquete oral 2 SULFITOS)
cloruro de potasio, 2 CLINIMIX 8%-D14W (SIN 4 B/DPA
comprimidos orales, liberacion SULFITOS)
prolongada CLINIMIXE 4.25%/D10W,SIN 4  B/DPA
cloruro de potasio, 2 SULFITOS
comprimidos orales, liberacion CLINISOL SF 15% 4 B/IDPA
prolongada, particulas/cristales clectrolitos-48 en d5w A
g’%’;’ de potasio-nac al 4 INTRALIPID, EMULSION 4 BIDPA
P'OTASSIUM 7 INTRAVENOSA, 20%, 30%
CHLORIDE-D5-0.2% NACL, KABIVEN R E/0 PA
SOLUCION PARENTERAL NUTRILIPID 4 BIDPA
INTRAVENOSA, 20 MEQ/L PERIKABIVEN 4 BIDPA
POTASSIUM 4 PLENAMINE 4 BIDPA
CHLORIDE-D5-0.9% NACL PREMASOL 10% 4  BIDPA
solucién de lactato sddico 4 PROCALAMINE 3% 4  BIDPA
compuesta intravenosa °
: o PROSOL 20% 4 B/DPA
bicarbonato de sodio, jeringa 4 ;
intravenosa TRAVASOL 10% 4 B/IDPA
cloruro de sodio al 0.45%, 4 TROPHAMINE 10% i 4 B/DPA
solucion parenteral intravenosa VITAMINAS/HEMATINICOS
cloruro de sodio hipertonico al 4 BAL-CARE DHA 3
3% C-NATE DHA 3
cloruro de sodio hipertonico al 4 COMPLETE NATAL DHA 3
5%
- — ELITE-OB 3
cloruro de sodio intravenoso 4 fluoruro (de sodio) 1
TPN ELECTROLYTES 4 B/IDPA comprimidos orales
PRODUCTOS NUTRICIONALES VARIOS fluoruro (de sodio)
AMINOSYN 11 15% 4 B/DPA comprimidos orales
AMINOSYN-PF 7% (SIN 4 B/DPA masticables, 1 mg (2.2 mg de
SULFITOS) fluoruro de sodio)
FOLIVANE-OB 3
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fluoruro Ludent, comprimidos
orales masticables, 1 mg (2.2
mg de fluoruro de sodio)

1

M-NATAL PLUS

PNV-DHA

PNV-OMEGA

PNV-SELECT

PR NATAL 400

PR NATAL 400 EC

PR NATAL 430

PR NATAL 430 EC

prenatal plus (carbonato de
calcio)

W W W W W Wwwww

VITAMINAS PRENATALES,
COMPRIMIDOS ORALES

w

SE-NATAL 19, MASTICABLE

SE-NATAL-19

TARON-C DHA

TRINATAL RX 1

VIRT-NATE DHA

VIRT-PN DHA

westab plus

westgel dha

ZATEAN-PN DHA

ZATEAN-PN PLUS

W WNIDN WWWWW W
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MEDICAMENTO PAGINA MEDICAMENTO PAGINA
A ACETONIDQ DE TRIAMCINOLONA,

POMADATOPICA. ... . 67
ABACAVIR, COMPRIMIDOS ORALES. .................. 33 ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA, SUSPENSION
ABACAVIR-LAMIVUDINA .. 33 INYECTABLE, 4’10 MGML................ ... L. 69
ABACAVIR, SOLUCIONORAL . ... oo 33 ACICLOVIR, CAPSULASORALES.................... 33
ABELCET. .. . . 33 ACICLOVIR, COMPRIMIDOS ORALES. ............... 33
ABILIFY MAINTENA 54 ACICLOVIR, POMADATOPICA . ...................... 66
ABIRATERONA, COMPRIMIDOS ORALES, 250 MG . . ... 40 ACICLOVIR SODICO, SOLUCION INTRAVENOSA . .....33
ABIRATERONE, COMPRIMIDOS ORALES, 500 MG .. ... 40 AClCLOVIR”, SUSF:ENSION QRAL, 200 MG/5ML...... 33
ABRAXANE 40 ACIDO ACETICO OTICO (OIDO). ..o 69
ACAMPROSATO . ... ... . ... 67 ACIDO AMINOCAPROICOORAL ... 62
ACARBOSA, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG. .. ... ... 70 ACIDO CARGL’UMlCO ............................... 67
ACARBOSA, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG. .. ... ... 70 ACIDO FENOFIB’RICO (COLINA) ..................... 63
ACARBOSA, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG ..... ... 70 ACIDO TRANEXAMICOORAL. ..., 79
ACEBUTOLOL .. 60 ACIDOVALPROICO. ... 49
ACETAMINOFENO-CODEINA, COMPRIMIDOS AClDO VALPROIICO (COMO SAL SODICA) ....... S 49
ORALES, 300-15 MG, 300-30MG....................... 52 ACIDO ZOLEDRONICO-MANITOL-AGUA, INFUSION
ACETAMINOFENO-CODEINA, COMPRIMIDOS SECUNDARIA INTRAVENOSA, 4 MG/100ML ......... 74
ORALES, 300-60MG..................., 52 ACIDO ZOLEDRONICO-MANITOL-NACLAL 0.9% ... .. 74
ACETAMINOFENO-CODEINA, SOLUCION ORAL ........ 52 ACIDO ZOLEDRONICO, SOLUCION INTRAVENOSA. ... 74
ACETATO DE CALCIO (AGLUTINANTE DE FOSFATO) .. 86 ACITRETINA. ... 64
ACETATO DE METILPREDNISOLONA . ................. 69 ACTHIB(PF).....o 77
ACETATO DE NORETISTERONA....................... 79 ACTIMMUNE ...... ... .., 76
ACETATO DE NORETISTERONA-ETINILESTRADIOL, ADACEL (TDAP ADOLESC./ADULTOS) (PF) .......... 77
COMPRIMIDOS ORALES, 0.5-2.5 MG-MCG............ 79 ADCETRIS........coooiiiiii 40
ACETATO DE OCTREOTIDA, JERlNGA INYECTABLE ... 45 ADEFOVIR ... ... . 33
ﬁ\%EETé*TTEBEE ?%Eﬁn%g?l\ﬁ\i S%bU,\%%’;‘ML ADEMPAS ... oo 83
200 MCG/ML,’S(,) MCG/ML . ’ .............. L 45 ADLARITY .. 51
ACETATO DE OCTREOTIDA, SOLUCION ADVAIRHFA. ... 83
INYECTABLE, 500 MCG/ML ... 45 AFINITOR, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG........... 40
ACETATO DE PREDNISOLONA ... ... ... . 83 AFINITOR DISPERZ, COMPRIMIDOS ORALES
ACETAZOLAMIDA 83 PARASUSPENSION,2MG........................... 40

. AFINITOR DISPERZ, COMPRIMIDOS ORALES

ACETAZOLAM,lDA SODICA. .o 83 PARA SUSPENSION, 3MG,5MG .................. .. 40
ACET'!'C|STE|NA """""""""""""""""""""""" 83 AFIRMELLE. ....... ... ... 79
ACETQNlDO DE FLUOCINOLONA, ACEITE. ... 69 AGUA PARA IRRIGACION, ESTERIL. ................. 68
"IA"SIELOA[\,”(?%ADE TRlAMC|NOLONA’ CREMA llllllllllll 67 AGUJAS, INSULINADES., DE SEGURIDAD. .......... 72
ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA, CREMA AIMOVIG, AUTOINYECTOR ... 50
TOPICA, 0.025%, 0.5% .. .. ... 67 AJOVY, AUTOINYECTOR. ... 50
ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA, LOCION TOPICA ..67 AJOVY,JERINGA ... 50
ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA, PASTA DENTAL. ... 69 AK-POLY-BAC . ... ... 82
Diciembre 2022 89
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MEDICAMENTO PAGINA MEDICAMENTO PAGINA
ALA-CORT, CREMATOPICA, 1% .. ...\ 66 AMIKACINA, SOLUCION INYECTABLE,
ALBENDAZOL ... .. . 37 1,000 MG/4 ML, 500 MGI2 ML ... 37
ALBUTEROL SULFATE INHALATION, |NHA!_ADOR AMILORIDA. ... 60
EN AEROSOL DE HFA, 90 MCG/ACTIVACION AMILORIDA-HIDROCLOROTIAZIDA . ... ... . 60
(GENERICO DE PROVENTIL) ..., 84 AMINOSYN 1 15% . oo 87
ALCLOMETASONA ... 66 AMINOSYN-PF 7% (SIN SULFITOS) ..ot 87
ALDURAZYME............o 3 AMIODARONAORAL .. ..o 59
ALECENSA ... 40 AMIODARONA, SOLUCION INTRAVENOSA .. .......... 59
ALENDRONATO, COMPRIMIDOS ORALES, AMITRIPTILINA 54
l\iéﬂNG[; I:)OMNif(.). COMPRlM IDOSORALES """"""" 8 AMLODIPINA . oo 60
/MG TOMG - 78 AMLODIPINA-ATORVASTATINA . . . 60
ALFUZOSINA 86 AMLODIPINA-BENAZEPRIL ..o, 60
AMTA 40 AMLODIPINA-OLMESARTAN. ..., 60
ALQOPA 40 AMLODIPINA-VALSARTAN. ..., 60
ALISKRENO. 50 AMLODIPINA-VALSARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA . ... 60
ALOPURINOL. COMPRIMIDOS ORALES, AMNESTEEM . . o 65
100MG, 300 MG ... 77 AMOXAPINA. . .. L PP PRRRRREE 54
ALOSETRON, COMPRIMIDOS ORALES, 0.5 MG. . ...... 74 AMOXICILINA, CAPSULAS ORALES. ................... 39
ALOSETRON, COMPRIMIDOS ORALES, 1 MG . ........ 74 AMOXICILINA-CLAVULANATO DE POT,
ALPHAGAN P, GOTAS OFTALMICAS (0JOS), 0.1% . ... 83 i%igm:ﬁgi SQ%LL?NAT-C-)- L 39
DESINTEGRACION ORAL, 025 G, 05 MG, 1G 54 | CONPRIMIDOS ORALES, LBERACION .
SLEET,\’?TZSCEQX(’:%%MOF’S\“{"%SGDE 51 AMOXICILINA-CLAVULANATO DE POT.,,
P SN COMPRIMIDOS ORALES MASTICABLES. . ............. 39
ALPRAZOLAM, COMPRIMIDOS ORALES, AMOXICILINA-CLAVULANATO DE POT
0.25MG, 05MG, MG ... 54 SUSPENSION ORAL PARA RECONSTITUCION. ... ... 39
ALPRAZOLAM, COMPRIMIDOS ORALES, 2 MG ........ 54 AMOXICILINA. COMPRIMIDOS ORALES 2
ALTAVERA(28) ..o ™ | AMOXICILINA, COMPRIMIDOS ORALES
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS ORALES, 30 MG. ............. 41 MASTICABLES, 125 MG, 250 MG. .. ... ..o\ 39
ALUNBRIG, COMPRIMIDOS ORALES, AMOXICILINA, SUSPENSION ORAL PARA
1BOMG, 90MG ..o 40 RECONSTITUCION ....................oo. 39
éAL\U't‘JEéFT“EGbggerFX'g('?OS ORALES, . AMPICILINA, CAPSULAS ORALES, 500MG ............ 39
ALSACEN s 2 AMPICILINASODICA. .. oo 39
(28). .o AMPICILINA-SULBACTAM. .. ..o 39
ALYACEN 7/7/7 (28) ... oo 79 ANAGRELIDA 5
ﬁk/IYBQIé(.D.I\./I.E. """""""""""""""""""""""" 2‘; ANASTROZOL ... oo 41
AMBRISEN'I; A N """""""""""""""""""""" " ANFOTERICINAB. . .. o 33
ETHA - ANFOTERICINAB LIPOSOMAL . ..o\ oo 33
AMETHYS'T“ 28 """""""""""""""""""""" 9 ANORO ELLIPTA. .. oo oo 84
(28) APRACLONIDINA .. . o 83
APREPITANT .. oo 74

Diciembre 2022

920



indice de medicamentos cubiertos

MEDICAMENTO PAGINA MEDICAMENTO PAGINA
APRI 79 ATGAM . 77
APTIOM, COMPRIMIDOS ORALES, 200MG ............ 48 ATOMOXETINA, CAPSULAS ORALES,
APTIOM, COMPRIMIDOS ORALES, 400 MG .. .. ........ 48 10 MG, 18 MG, 25 MG, AOMG........ 54
APTIOM, COMPRIMIDOS ORALES, 600 MG, 800 MG ...48 | ATOMOXETINA, CAPSULAS ORALES,
APTIVUS 3 100 MG, 60 MG, 80 MG ............. ... 54
ARALAST NP. SOL. PARA RECONST, INTRAVENOSA, ATORVASTATINA .. 63
1000 MG .. oo 67 ATOVACUONA . .. 37
ARALAST NP, SOL. PARA RECONST. INTRAVENOSA, ATOVACUONA-PROGUA!\IlL ........................... 37
BOOMG . . 67 ATROPINA, GOTAS OFTALMICAS (OJOS).............. 82
ARANELLE (28)..... ... 79 ATROPINA, JERINGA INYECTABLE,
ARCALYST .. 76 0.05MG/ML, 01 MG/ML. ... 74
ARFORMOTEROL . . 84 ATROPINA, SOLUCION INYECTABLE, 0.4 MG/ML .. ... .. 74
ARIKAYCE 37 ATROVENTHFA . ..., 84
ARIPIPRAZOL, COMPRIMIDOS DE AUBRA ... 79
DESINTEGRACION ORAL. ... 54 AUBRAEQ ... 79
ARIPIPRAZOL, COMPRIMIDOS ORALES, AUGMENTIN, SU’SPENSION ORAL PARA
10MG, 15 MG, 2MG,5MG ............................ 54 RECONSTITUCION, 125-31.25 MG/5ML................ 39
ARIPIPRAZOL, COMPRIMIDOS ORALES, AUROVELA1.5/30 (21) ... 79
20MG, 30MG ..o 54 AUROVELA1/20 (21). .o oo 79
ARIPIPRAZOL, SOLUCIONORAL ...................... 54 AUROVELA24 FE. ... oo 79
ARISTADAINITIO .o o4 AUROVELAFE 1.5/30 (28) ... oo, 79
G%'g;ﬁg% ﬁ%ﬁ%ﬁ%ﬂgt‘\gﬁTﬁmkj’gﬁULAR, AUROVELAFE 1-20 (28) ...\ 79
1064 MG/3.9 ML ' : 54 AUSTEDO, COMPRIMIDOS ORALES, 6 MG ............ 51
A’RISTADA SUSPENS'ON INTRAMUSCULAR AUSTEDO, COMPRIM'DOS ORALES, 12 MG, 9 MG ..... 51
LIBERACION PROLONGADA, JERINGA, AVIANE . ... . 80
A4 MGMOML. ... 54 AVITA. 65
ARISTADA, SUSPENSION INTRAMUSCULAR, AVONEX, JERINGA INTRAMUSCULAR ................. 76
IégBZEl\ﬁélglgll\\l/IE ROLONGADA, JERINGA, 5, | AVONEX,KIT DE JERINGAINTRAMUSCULAR ......... 76
ARISTADA SUSPENSlONINTRAMUSCULAR """""" AVONEX, KIT DE LAPICERA PARA INYECCION
LIBERACIéN PROLONGADA, JERINGA. ' INTRAMUSCULAR . ..., 76
882 MG/32 ML ......................................... 54 AYUNA ................................................ 80
ARMODAFINIL ......................................... 54 AYVAK'T ............................................... 41
ARNUITY ELLlPTA ..................................... 84 AZAClTlDlNA ..... AR 41
ARRANON. 41 | AZALASTINAOFTALMICA(QJOS)...................... 82
ARZERRA ............................................. 41 AZASAN ............................................... 41
ASHLYNA. 79 | AZASITE............olll 82
ASPRINADIPRDAMOL. 62 | AZATIOPRINA, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG ... 41
ATAZANAVIR, CAPSULAS ORALES, 150 MG, 300 MG. .33 | AZATIOPRING, COMPRIMIDOS ORALES. .
ATAZANAV'R, CAPSULAS ORALES’ 200 MG ............ 33 y .’ .......................................
AZATIOPRINASODICA. ..., 41
ATENOLOL ..o 60 AZELASTINA NASAL 68
ATENOLOL-CLORTALIDONA. so | AZELASTINANASAL.......ooiiiiii
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SALSALAZIDA . BLISOVI 24 FE. . oo\ oo 80
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BANZEL, SUSPENSION ORAL ..\ ooovoo 48 gggfg;gxMTlg AlﬁYE cmme Z
BAGSIMIL 0 UINYECTABLE. oo
BARACLUDE, SOLUCION ORAL ..................... B INTRVEROSA o AREGONST “
BAVENCIO. ..o AT BOSENTAN.. ..ot 84
BCG (PF), VACUNACON VIRUS VIVOS . ... 77" BOSULIF, COMPRIMIDOS ORALES, 100MG ........... 41
BD SAFETYGLIDE, JERINGA PARA INSULINA. 1 ML
J ML, BOSULIF, COMPRIMIDOS ORALES,
CALIBRE 31 X15/64" ... 70 400 MG, 500 MG oo 41
BD ULTRA-FINE NANO, AGUJA PARALAPICERA. ... 70 BOTOX oo oo 77
BD ULTRA-FINE SHORT, AGUJA PARALAPICERA....... 70 BRAFTOVI. CAPSULAS ORALES. 75 MG ... ... ... 41
BELEODAQ. ... 41 BREO ELLIPTA « oo oo 84
BELSOMRA. ... 54 BRIELLYN « oo oo 80
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BENAZEPRIL-HIDROCLOROTIAZIDA ... 60 | BRIMONIDINA, GOTAS OFTALMICAS (0JOS), 0.2% . ... 83
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EXQE?\@E'{?&%%PNE’\13“'/'%'7;'\/2[*/* INHALACION " CALCITRIOL, SOLUCION ORAL . ...\ oo 73
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SUBLINGUAL, 123 MG .. 83 | CAPLYTA. . 55
BUPRENORFINA, PARCHE TRANSDERMICO CAPRELSA, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG. ... 41
SEMANAL, 75 MCG/HORA. ..., 52

. CAPRELSA, COMPRIMIDOS ORALES, 300 MG......... 41

BUPRENORPHINE, PARCHE TRANSDERMICO
SEMANAL. 10 MCG/HORA. 15 MCG/HORA CAPROATO DE HIDROXIPROGESTERONA ... ... . 79
20 MCG/HORA,5 MCG/HORA.. ............ .. 52 CAPTOPRIL ..o 60
BUSPIRONA . ... 55 CARBAGLU. ... ..o 67
BUSULFAN . ... 41 CARBAMAZEPINA .. ... 48
BUTIRATO DE HIDROCORTISONA, CREMA TOPICA ... 67 CARBIDOPA . .. 50
BUTIRATO DE HIDROCORTISONA-EMOLIENTE. ....... 67 CARBlDOPA-LE\{ODOPA, COMPRIMIDOS DE
BUTIRATO DE HIDROCORTISONA, DESINTEGRACION ORAL. ..., 50
POMADATOPICA. ... 67 CARBIDOPA-LEVODOPA, COMPRIMIDOS ORALES ....50
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CEFADROXILO, COMPRIMIDOS ORALES.............. 36
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RECONSTITUCION ... 36

CEFAZOLINA EN DEXTROSA (ISO-OSM.), INFUSION
SECUNDARIA INTRAVENOSA,1 GRAMO/50 ML, 2
GRAMOS/100 ML, 2 GRAMOS/50 ML.... ...ttt 36

CEFAZOLINA INTRAVENOSA

CEFAZOLINA, SOL. PARARECONST. INYECT.,,
1 GRAMO, 10 GRAMOS, 100 GRAMOS, 2 GRAMOS,
300 GRAMOS, 500 MG . ... 36

CEFDINIR, CAPSULASORALES ....................... 36
CEFDINIR, SUSRENSION ORAL PARA

RECONSTITUCION .. ... 36
CEFEPIMAEN DEXTROSAALS% . ... 36
CEFEPIMAEN DEXTROSA, ISO-OSM. ................. 36
CEFEPIMAINTRAVENOSA. ... .o 36
CEFEPIMAINYECTABLE. ..., 36
CEFIXIMA 36
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400UNIDADES ... 73
CHANTIX, COMPRIMIDOS ORALES, 1MG ............. 68
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CHANTIX, PAQUETE MENSUAL INICIAL. ............... 68
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CHATEALEQ (28). ..o 80
CHEMET ..o 67
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INTRAMUSCULAR . ... oo 73
CICLOBENZAPRINA, COMPRIMIDOS ORALES,

TOMG, 5MG. ..o 52
CICLODAN, SOLUCIONTOPICA ... 66
CICLOFOSFAMIDA INTRAVENOSA. ... 41
CICLOFOSFAMIDAORAL . ... 41
CICLOPIROX, CHAMPU TOPICO. ... 66
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CICLOPIROX, SOLUCIONTOPICA . ... 66
CICLOPIROX, SUSPENSION TOPICA .................. 66
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CICLOSPORINA INTRAVENOSA ..., 41
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CIPROFLOXACINA-DEXAMETASONA ... 69 | CLINIMIX 8%-D10W (SIN SULFITOS)................... 87
CIPROFLOXACINAEN DEXTROSAAL8%.............. 39 CLINIMIX 8%-D14W (SIN SULFITOS)................... 87
CIPROHC.......enn, SRCLLIIRTTTRREERERRISS 69 CLINIMIX E 4.25%/D10W, SIN SULFITOS ............... 87
CIPRO, RECONST. DE MICROCAPSULAS PARA CLINISOL SF 15% ..o 87
SUSPENSION ORAL . oo 9| CLOBAZAM, COMPRIMIDOS ORALES, 10MG.. .. ... 48
CISPLATING, SOLUCION INTRAVENOSA ... # CLOBAZAM, COMPRIMIDOS ORALES, 20 MG.......... 48
CITALOPRAM, COMPRMDOS ORALES, ;s CLOBAZAM, SUSPENSONORAL. . p
CITALOPRAM, COMPRIMIDOS ORALES, 40 MG. ... 55 | CLOBETASOL,CHAMPUTOPICO............c.coo.. 66
CITALOPRAM, SOLUCION ORAL . sz CLOBETASOL CREMATOPICA.................. 66
CTARABINA. 4o | CLOBETASOL, CUERO CABELLUDO................... 66
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600 MCG, 800MCG..............oooo 52 | CLOBETASOL, GELTOPICO........................... 66
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APLICADOR, 200MCG...................ooon 52| CLOCORTOLONE PIVALATE......................... 66
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INYECTABLE o0 57 | CLOMIPRAMINA...........oooiiiiiiiiiii, 55
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ﬁgg@,{%gﬁ Eﬁgﬁ%ﬁéigﬁfﬁ'w????R.’.*EE.?; ...... g6 | DESINTEGRACION ORAL,0.5MG, 1 MG............... 48
CLONAZEPAM, COMPRIMIDOS DE
GuaRAVS T | DESNTEGRAIONORAL 0SNG, 025MG ... 48
CLARITROMICINA, COMPRIMDOS ORALES. ........ 3 | DESNTEGRAGION ORAL 21G ... .... 1
CLARITROMICINA, COMPRIMIDOS ORALES,
LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS ... I T i
gt’g@gg%’%‘%% SUSPENSION ORAL PARA 45 | CLONAZEPAM, COMPRIMIDOS ORALES, 2MG ........ 48
CLINDAGIN ETZ. PAROTORICG o5 | CLONIDINA...................... 60

CLINDACINP. ..., 65
CLINDAMICINA EN CLORURO DE SODIO AL 0.9%
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ORALES, 3.75MG .. ..o 55 LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS, 120 MG,
CLORAZEPATO DIPOTASICO, COMPRIMIDOS 180 MG, 240 MG, 300 MG, 420 MG’ ..................... 60
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ORALES 15 MG ...\, 55 DEGRADABLE . ....... . 60
CLORHIDRATO DE AMANTADINA .. . .o 33 85%%?!&738% %E{ElLETS"AZEM, "
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CLORHIDRATO DE BUPROPION (AGENTE PROLONGADA, 24 HORAS ... .. .. 60
E’Eg’; SIEDJQETBEDFEUB%’;F&-)-Fﬁ- S o 68 | GLORHIDRATO DE DILTIAZEM INTRAVENOSO. . ... ... 60
’ CLORHIDRATO DE FLUFENAZINA, COMPRIMIDOS
SIITOAIL_QEISDFZ%\AOGDE BUPROPI O N ' COM PRIMIDOS """ 54 ORALES. ... . 56
! CLORHIDRATO DE FLUFENAZINA,
ORALES, 100MG........... R RIS 5 | CONGCENTRADO ORAL ...\ oo 56
8;%??'3{?&25%%&?5!8“bi\%“ﬁpg“ﬂ"ggﬁs CLORHIDRATO DE FLUFENAZINA, ELIXIR ORAL. ... 56
soMe. e 5y CLORHIDRATO DE FLUFENAZINA INYECTABLE ... .. 56
CLORHIDRATO DE BUPROPlON, COMPRIMIDOS CLORHIDRATO DE GRANISETRON INTRAVENOSO. ... 75
ORALES, LIBERACION PROLONGADA. 24 HORAS, CLORHIDRATO DE GRANISETRON ORAL. .. ... ...... 75
300MG....oov T IEE 55 | CLORHIDRATO DE HIDROXIZINA, COMPRIMIDOS
CLORHIDRATO DE BUPROPION, COMPRIMIDOS ORALES. ..o o 83
?O%AGES, LIBERACION SOSTENIDA, 12 HORAS, " CLORHIDRATO DE IMIPRAMINA . .. ... 56
CLORHIlDlIl'\’IA'IrIOI 'D' E BUPROPI 6 N : c0|v| PRIMIDOS """ CLORHIDRATO DE LEVALBUTEROL . ... ..o\ 85
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{50MG 200NG. .. T 5 MEMBRANAMUCOSA ..o, 65
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gg%%'gmég% %iﬂ;@of OL(%@C'NA’ 59 MEMBRANA MUCOSA EN APLICADOR. . ... .. ... ... 65
CLORHIDRATO DE CIPRbFLOXACIN A CLORHIDRATO DE LIDOCAINA, LARINGOTRAQUEAL . . 65
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CLORHIDRATO DE CLINDAMICINA oo 37 '\C"LEC'\)"FE‘E:‘[\)';‘:\T“"OU[C)S% é?AfNA ORI 65
8%{(2&2'8[)%’?35 EOgL,\fl)g”D'NA’ COMPRIMIDOS 50 MEMBRANAMUCOSA, 4% (40 MGML). ... ......... 65
CLORH'DRATO DE CLONlDlNA, COMPRIM'DOS CLORHIDRATO DE MELFALAN ......................... 44
ORALES. 03MG oo 60 CLORHIDRATO DE METILFENIDATO, COMPRIMIDOS
CLORH'DRATO DE DIFENHIDRAMINA, SOLUC'ON ORALES ............................................... 57
INYECTABLE, 50 MG/ML .. ... 83 CLORHIDRATO DE METILFENIDATO, COMPRIMIDOS
CLORH'DR’ATO DE DILTIAZEM, CAPSULAS ORALES’ ORALES, LlBERACIoN PROLONGADA ................. 57
LIBERACION PROLONGADA, 12 HORAS .. ... ... 60
CLORHIDRATO DE DILTIAZEM, CAPSULAS ORALES,
LIBERACION PROLONGADA. 24 HORAS, 120 MG,
180 MG, 240 MG, 300 MG . .. ...\ 60
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CLORHIDRATO DE ONDANSETRON, SECUNDARIA INTRAVENOSA, 10 MEQ/100 ML,
SOLUCIONORAL. ... 75 10 MEQ/50 ML, 20 MEQ/100 ML, 20 MEQ/50 ML,
CLORHIDRATO DE PAROXETINA, COMPRIMIDOS AOMEQMOO ML. ... 87
ORALES, 10MG ... ... 58 CLORURO DE POTASIO EN D5-NACL AL 0.45%,
CLORHIDRATO DE PAROXETINA, COMPRIMIDOS SOLUCION PARENTERAL INTRAVENOSA, 30 MEQ/L. .. 86
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ORALES,30MG ... 58 CLORURO DE POTASIO EN LR-D5, SOLUCION
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CLORHIDRATO DE PILOCARPINAORAL ............... 68 CLORURO DE POTASIO-NACLAL0.45% .............. 87
CLORHIDRATO DE SELEGILINA . ...................... 50 CLORURO DE POTASIO, PAQUETEORAL ............ 87
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TENOFOVIR, COMPRIMIDOS ORALES, 400-300-300 MG33 LIB. RETARDADA, 40MG ... ...\ 55
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600-300.8300 MG o 33 DROPSAFE, PANOS PREPARADOS CON ALCOHOL ... 70
DISULERAM 68 DROSPIRENONA-E.ESTRADIOL-LM.FA . ............... 80
DNVALPROEX. 48 DROSPIRENONA-ETINILESTRADIOL .............. ... 80
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DORZOLAMIDA. . ... oo 83 DUTASTERIDA ..o 86
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ELIGARD (3MESES). . ..o 42 ENTRESTO. ..o 64
ELIGARD (4 MESES). . ..o 42 ENULOSA ... oo 75
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EFL{QM'BS(’);EAJ‘E\'\N’”OEQAT gégfdﬁlﬁ\//m\sou A EPCLUSA, PILDORAS DE ADMINISTRACION
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INTRAVENOSA, 500 MG . ...\ 37 E\éEROUMUg éAgT'NEgP#(/)*SlgO),
ERYTHROMYCIN CON ETANOL, GELTOPICO ......... 65 Evéﬂggﬂms (ANF'{rT\h&EEoELAch) """"""""""" 42
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ESTRADIOL, PARCHE TRANSDERMICO QUINCENAL .. 79 EZETIMIBA-SIMVASTATINA .. ... ... . 63
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ETAVBUTOL 27 AOMG .. T PP TSRS
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FANAPT, COMPRIMIDOS ORALES, FIRVANQ, SOL. PARA RECONST. INTRAVENOSA,
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DOSIFICADO . ... oo 56 BOMGIML .o 37
FARYDAK . ..o 42 FLAC,ACEITEOTICO. ... 69
FEBUXOSTAT ..o 78 FLAVOXATO ..o 86
FELBAMATO. . ... oo 48 FLECAINIDA. ... 59
FELODIPINA. . ..o 61 FLOVENT DISKUS PARA INHALAR, BLISTER CON
FEMINOR. 80 DISPOSITIVO, 100 MCG/ACTIVACION, 50 MCG/
LN % FOVENTDISKS PRANLAR BUSTER GO
FENILBUTIRATO SODICO. ... 68 | DISPOSITIVO, 250 MCG/ACTIVACION. . ... .. 84
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FENITOINA, SUSPENSIONORAL ...................... 49 110 MCG/ACTIVACION . .. ..o 84
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FENOBARBITAL ELIXIRORAL. -+ oo 49 220 MCG/ACTIVACION. ... ... 84
FENOBARBITAL SODICO, SOLUCION INYECTABLE... . 49 FLOXURIDINA ... oo 42
FENOFIBRATO, CAPSULAS ORALES FLUCITOSINA ... oo 33
MICRONIZADAS, 134 MG, 200 MG, 67 MG. .. ........... 63 FLUCONAZOL ...\ 33
FENOFIBRATO, COMPRIMIDOS ORALES, FLUCONAZOL EN NACL (ISO-OSM.) ... oovviei 33
T60MG, 54 MG ... 63 FLUDARABINA ... oo 42
FENOFIBRATO NANOCRISTALIZADO .................. 63 FLUDROCORTISONA . ..o oo 69
FENOXIBENZAMINA ... 61 FLUNISOLIDA ...\ 84
FENTANILO. ... 52 FLUOCINOLONA, ACEITETOPICO. ... ... 66
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SOL. PARARECONST. SUBCUTANEA, 120 MG. ... ... .. 42 ENLABOCA. . ... oo 69
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DESODIO) ... 88 gg;ﬁk\:‘ﬂcl)cgo(&é%SE)E D EXA M ETASONA PF """""" 83
FLUOXETINA, CAPSULAS ORALES, 10MG . ............. 56 SOLUCION INYECTABLE ................ (. . ) .......... 69
FLUOXETINA, CAPSULAS ORALES, 20MG ............ 56 FOSFATO SODICO DE DEXAMETASONA.
FLUOXETINA, CAPSULAS ORALES, 40MG ... 5 | SOLUCIONINYECTABLE .................ooooii 69
FLUOXETINA, CAPSULAS ORALES, LIBERACION FOSFATO SODICO DE PREDNISOLONA
RETARDADA (DR/EC)......ooovvv 5 | OFTALMICO (QJOS). ..., 83
FLUOXETINA, COMPRIMIDOS ORALES, 10MG............ 56 FOSFATO SODICO DE PREDNISOLONA, SOLUCION
FLUOXETINA, COMPRIMIDOS ORALES, 20MG ... ... 56 ORAL, 15 MG/5 ML (3 MG/ML), 15 MG/5 ML (5 ML),
FLUOXETINA, SOLUCION ORAL . ... ..o\ 56 25 MG/5 ML (5 MG/ML), 5 MG BASE/5 ML
FLUOXETINA (TRASTORNO DISFORICO (BT MGISML). ..., 69
PREMENSTRUAL), COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG . . . 56 FOSFENITOINA. . ... 48
FLUOXETINA (TRASTORNO DISFORICO FOSFOMICINATROMETAMINA . ....................... 40
PREMENSTRUAL), COMPRIMIDOS ORALES, 20 MG ... 56 FOSINOPRIL ..\ 61
FLURBIPROFENO, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG .. 53 FOSINOPRIL-HIDROCLOROTIAZIDA. ... ... oo 61
FLURBIPROFENO SODICO ... ..o 82 FOTIVDA .. oo 43
FLUTAMIDA ..o 42 FULVESTRANT ... 43
FLUVASTATINA, CAPSULAS ORALES, 20 MG .......... 63 FUMARATO DE BISOPROLOL. . ... ..o\ 60
FLUVASTATINA, CAPSULAS ORALES, 40MG ... ..... 63 FUMARATO DE DISOPROXILO DE TENOFOVIR.... ... . 35
FLUVASTATINA, COMPRIMIDOS ORALES, FUMARATO DE FORMOTEROL . ... ...\ 84
LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS............... 63 FUROSEMIDA, COMPRIMIDOS ORALES ............... 61
FLUVOXAMINA, COMPRIMIDOS ORALES, S0MG.......56 ' FUROSEMIDAINYECTABLE ........................... 61
FLUVOXAMINA, COMPRIMIDOS ORALES, FUROSEMIDA, SOLUCION ORAL,
100MG, 25MG ... 56 10 MG/ML, 40 MG/5 ML (8 MG/ML). ... ... ...\ 61
FOLIVANE-OB ... 87 FUROSEMIDE, SOLUCION ORAL, 40 MG/4ML ... ... ... 61
FOLOTYN ... 43 FUZEON, SOL. PARARECONST. SUBCUTANEA ... ... 34
FOMEPIZOL ... " FYAVOLV ..o, 79
FONDAPARINUX, JERINGA SUBCUTANEA, FYCOMPA, COMPRIMIDOS ORALES, 2MG ............ 48
igh'lv'Dc/’zng'\l"h&u)'(' e 52 FYCOMPA, COMPRIMIDOS ORALES, 4 MG, 6 MG. .. ...48
’ ! FYCOMPA, COMPRIMIDOS ORALES,
10MG/0.8 ML, 5MG/0.4 ML, 7.5 MGIO.6ML................ 62 10MG, 12MG, 8MG.. ... oo 48
FOSAMPRENAVIR ... 34 FYCOMPA, SUSPENSIONORAL .. ... ... 48
FOSFATO DE CARVEDILOL ... ..o 60
FOSFATO DE CLINDAMICINA, GELTOPICO. ........... 65
FOSFATO DE CLINDAMICINA INTRAVENOSO.......... 37
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G GENTAMICINA EN NACL (ISO-OSM.), INFUSION
SECUNDARIA INTRAVENOSA, 100 MG/100 ML,
GABAPENTINA, CAPSULAS ORALES, 100 MG/50 ML, 120 MG/100 ML, 60 MG/50 ML,
100 MG, 300 MG .. ..o 48 80 MG/100 ML, 80 MG/S0ML . ... 38
GABAPENTINA, CAPSULAS ORALES, 400 MG ... .. .. 48 GENTAMICINA, GOTAS OFTALMICAS (0JOS).......... 82
GABAPENTINA, COMPRIMIDOS ORALES, 600 MG ... .. 48 GENTAMICINA, POMADP’\ TOPICA. ......... .. ... ... 66
GABAPENTINA, COMPRIMIDOS ORALES, 800 MG . ... .48 GENTAMICINA, SOLUCION INYECTABLE, 40 MG/ML ... 38
GABAPENTINA, SOLUCIONORAL ... 48 GENVOYA. SRR EEATTRPPPPRY 34
GALANTAMINA, CAPSULAS ORALES, GILENYA, CAPSULAS ORALES, 05MG................ 51
PILDORAS DE LIB. PROL., 24 HORAS. .. ............. 51 GILOTRIF. ..o 43
GALANTAMINA, COMPRIMIDOS ORALES . ........... 51 GLICOPIRRONIO, COMPRIMIDOS ORALES ............ 74
GALANTAMINA, SOLUCION ORAL ... ... ... 51 GLICOPIRRONIO INYECTABLE ... ... oo 74
GAMMAGARD, LIQUIDO .. ... 77 GLICOPIRRONIO (PF) ..o\ 74
GAMMAGARD S-D (IGA<1MCGML) ................ 77 GLICOPIRRONIO (PF) EN AGUA, INYECTABLE. ......... 74
GAMMAKED ... .. oo 77 GLICOPIRRONIO (PF) EN AGUA, JERINGA
GAMMAPLEX 7 INTRAVENOSA, 0.4 MG/2 ML (02 MG/ML) .............. 74
GAMMAPLEX (CON SORBITOL). .. ...\ 77 GLIMEPIRIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 1 MG......... 70
GAMUNEX-C ... . 77 GLIMEPIRIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 2 MG......... 70
GARDASILO (PF) . - 77 GLIMEPIRIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 4 MG. ... ... 70
GASAS, 2X 2. oo 70 GLIPIZIDA, COMPRIMIDOS ORALES,5MG ............ 70
GATTEX VIALDE 30. .+ v 75 GLIPIZIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 10MG ........ ... 70
GATTEX, VIALDE UNO oo 75 GLIPIZIDA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
GITES "5 GLpiZDA CONPRMDOS ORES LBERAcON
GAVRETO ... 43| PROLONGADA 24 HORAS,5MG ... o oo 70
GAZYVA... 43| GLIPIZIDA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
GEMCITABINA, SOL. PARARECONST. PROLONGADA, 24 HORAS, 10MG. .................... 70
INTRAVENOSA ... ... RSN CHERIEE 4 GLIPIZIDA-METFORMINA, COMPRIMIDOS
GEMCITABINA, SOLUCION INTRAVENOSA, ORALES, 2.5-250 MG ... 70
1 GRAMO/26.3 ML (38 MG/ML), 2 GRAMOS/52.6 ML GLIPIZIDAMETFORMINA. COMPRIMIDOS
(38 MG/ML), 200 MG/5.26 ML (38 MGML)............ 4 ORALES, 25500 MG, 5-500 MG ....................... 70
1G0E0MMC(';T/’I\*AEE'NA’ SOLUCION INTRAVENOSA, 43 GLUCAGENHYPOKIT ... 70
GEMEBROZIL 53 GLUCAGON (HCL), KIT DE EMERGENCIAS ............ 70
ey, g0 CLUCACON KIT DE ENERGENGAS (HUMANO). ... T
GEMTESA....ooovviii 8 | \EMBRANAMUCOSA... ... R 69
GENERLAC. ... IS GLYDO 64
GENGRAF. ..o A3 GLYXAMBL .o 70
GENOTROPIN ... 6| GRANISETRON (PF), SOLUCION INTRAVENOSA,
GENOTROPIN MINIQUICK ... 76 TMGIML (1ML ..o 75
GENTAK, POMADA OFTALMICA (OJOS). ... 82 GRISEOFULVINAMICRONIZADA. ... 33
GENTAMICINA, CREMATOPICA ... 65 GRISEOFULVINA ULTRAMICRONIZADA. ............... 33
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GUANFACINA, COMPRIMIDOS ORALES, HICLATO DE DOXICICLINA, COMPRIMIDOS
LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS ... ... ......... 56 ORALES, 100 MG ... ...\ 40
GVOKE. . ... oo 70 HICLATO DE DOXICICLINA INTRAVENOSO ............ 40
GVOKE HYPOPEN, PAQUETEDE1.................... 70 HIDRALAZINA INYECTABLE. . ... .. oo 61
GVOKE HYPOPEN, PAQUETEDE 2.................... 70 HIDRALAZINAORAL ... 61
GVOKE PFS, PAQUETE CON 1 JERINGA. .............. 70 HIDROCLOROTIAZIDA. ... ..o 61
GVOKE PFS, PAQUETE CON 2 JERINGAS ............. 70 HIDROCODONA-ACETAMINOFENO, COMPRIMIDOS

ORALES, 10-325 MG, 5-325 MG, 7.5-325 MG ........... 52
H HIDROCODONA-ACETAMINOFENO, SOLUCION

ORAL, 7.5-325 MGM5ML ... 52
HAEGARDA ... 8 | HIDROCODONA-IBUPROFENO........................ 52
HAILEY o 80 | HIDROCORTISONA-ACIDOACETICO.................. 69
HAILEY 24 FE....o 80 | HIDROCORTISONA, CREMATOPICA, 1%, 2.5%. ... 67
HAILEY FE1.5/30 (28) ..o 80 | HIDROCORTISONA, CREMA TOPICA CON
HAILEY FE 1/20 (28) . ..\ 80 APLICADOR PERINEAL, 1% ... 67
HALAVEN. ..o 43 HIDROCORTISONA, CREMA TOPICA CON
HALOPERIDOL, COMPRIMIDOS ORALES, APLICADOR PERINEAL, 2.’5%. SECEEEETRRITPRRREERRRRRE 75
0.5MG, 1 MG, 2MG,5MG .. ... 56 HIDROCORTISONA, LOCION TOPICA, 2.5%. ........... 67
HALOPERIDOL, COMPRIMIDOS ORALES, HIDROCORTISONAORAL ... 69
TOMG 20MG ... 56 HIDROCORTISONA, POMADA TOPICA, 1%, 2.5% .. ... 67
HARVONI, COMPRIMIDOS ORALES, 45-200 MG ... 34 HIDROCORTISONARECTAL .. ... oo 75
HARVONI, COMPRIMIDOS ORALES, 90-400 MG ... 34 HIDROMORFONA, COMPRIMIDOS ORALES ........... 52
HARVONI, PILDORAS DE ADMINISTRACION HIDROMORFONA, LIQUIDO ORAL ...\ 52
OFALENPAOUETES S75150G. 34 0R0X(CLOROQUNA. . ... .. 5%
ORAL EN PAQUETES, 45200 MG ... 34 HIDROXIUREA. .. ... oo 43
HAVRIX(PE). oo . HIPURATO DE METENAMINA .. ... ... 40
HEATHER 79 HIZENTRA. oo 77
HEPARINA (PORCINA) EN DEXT. AL 5% ............... 62 HUMALOG JUNIOR KWIKPEN U-100................... 70
HEPARINA (PORCINA) EN NACL AL 0.45%, HUMALOG KWIKPEN, INSULINA .. ... ... 70
SOLUCION PARENTERAL, INTRAVENOSA, 25,000 HUMALOG MIX 50-50, INSULINAU-100................. 70
UNIDADES/250 ML, 25,000 UNIDADES/500 ML . ... ... 62 HUMALOG MIX 50-50 KWIKPEN. .. ... ................. 70
HEPARINA (PORCINA) EN NACL (PF) .................. 62 HUMALOG MIX 75-25 KWIKPEN. . ...................... 70
HEPARINA, PORCINA (PF), JERINGA INYECTABLE. . ... 63 HUMALOG MIX 75-25 (U-100), INSULINA ............... 70
HEPARINA (PORCINA), SOLUCION INYECTABLE. . ... .. 62 HUMALOG U-100, INSULINA ... ... 70
HEPARIN (PORCINA), JERINGA INYECTABLE, 5,000 HUMIRA (CF), KIT DE JERINGA SUBCUTANEA,
UNIDADES/ML. ... 62 10 MG/0.1 ML, 20 MGIO2ML ... 78
HETLIOZ ..o e 56 HUMIRA (CF), KIT DE JERINGA SUBCUTANEA,
HIBERIX (PF) ... 77 AOMG/IOAML. ... 78
HICLATO DE DOXICICLINA, CAPSULAS ORALES ...... 40 HUMIRA (CF) PEDI CROHNS, PAQUETE INICIAL,
HICLATO DE DOXICICLINA. COMPRIMIDOS KIT DE JERINGA SUBCUTANEA, 80 MG/O.8ML. ... 78
ORALES, 20 MG . ... ..o 40
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HUMIRA (CF) PEDI CROHNS, PAQUETE INICIAL, IMBRUVICA, CAPSULAS ORALES, 140 MG. .......... 43
ﬁ'&%’i ~,{AELR'NGA SUBCUTANEA, 80 MG/0.8 ML-40 " IMBRUVICA, COMPRIMIDOS ORALES ............... 43

LTt IMBRUVICA, SUSPENSION ORAL.................... 43
HUMIRA (CF) PEN CROHNS-UC-HS.................... 78 IMEINZI 23
ggy&%ﬁﬂgg E4’\(l)’ ,Gg /5) E II\;I\‘J ECTOR 78 IMIPENEM-CILASTATINA. ... 38
HUMIRA (CF) F;EN KIT DE LAPICERA PARA IMIQUIMOD, CREMA TOPICA EN BOMBA DE DOSIS
|NYECC|ON SUBCUTANEA, 80 MG/0.8 ML ............. 78 MEDlDAS .............. e 6 4
HUMIRA (CF) PEN PEDIATRICUC. . ... ... 78 IMIQUIMOD, CREMA TOPICA EN PAQUETE, 3.75%. . ... 64
HUMIRA (CF) PEN PSOR-UV-ADOLHS................. 78 IMIQUIMOD, CREMA TOPICA EN PAQUETE, 5%. ... 64
HUMIRA. KIT DE JERINGA SUBCUTANEA, IMOVAX (PF), VACUNAANTIRRABICA. ............... 77
A0MGIOB ML . ..o 78 INCASSIA ... 79
HUMIRAPEN ... o 78 INCRELEX. ... .. ... 68
HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS, PAQUETE INICIAL .. ... 78 INCRUSE ELLIPTA. ... ... 84
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOLHS ... ... ... . .. 78 INDAPAMIDA . ... . 61
HUMULIN 70/30 U-100, INSULINA . ..................... 70 INFANRIX (DTAP) (PF), JERINGA INTRAMUSCULAR. ... 77
HUMULIN 70/30 U-100 KWIKPEN. ... ... ... . 70 INFLECTRA. ... . 75
HUMULIN N NPH, INSULINAKWIKPEN . ................ 71 INFUGEM. ... ... ... 43
HUMULIN N NPH U-100, INSULINA. .................... 71 INFUMORPHP/F. ... ... ... 52
HUMULIN R REGULAR U-100, INSULINA............... 71 INGREZZA......................... G 51
HUMULIN R U-500 (CONC) INSULINA .................. 71 INGREZZA, PAQUETE DE INICIACION . .............. 51
HUMULIN R U-500 (CONC) KWIKPEN .................. 71 INLYTA, COMPRIMIDOS ORALES, 1 MG.............. 43
HYDROCODONE-ACETAMINOPHEN, COMPRIMIDOS INLYTA, COMPRIMIDOS ORALES,5MG.............. 43
ORALES, 10-300 MG, 7.5-300MG ...................... 52 INQOVI. .. ... 43

INREBIC....... ... 43
I INSULINA, AGUJAPARALAPICERA . ................. 71
IBANDRONATO ORAL ................................. 78 |NSUL|N LlSPRO .................................... 71
IBRANCE 43 INSULIN LISPRO PROTAMIN-LISPRO ................ 71
BU 53 INTELENCE, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG ....... 34
IBUPROFENO, COMPRIMIDOS ORALES, INTELENCE, COMPRIMIDOS ORALES,
400 MG’ 600 MG, 800 MG .............................. 53 100 MG, 200 MG ..... R 34
IBUPROFENO. SUSPENSION ORAL 53 INTRALIPID, EMULSION INTRAVENOSA, 20%, 30% ....87
ICATIBANTO. 84 INTRON A, SOL. PARA RECONST. INYECT,,
10 MILLONES DE UNIDADES (1 ML), 50 MILLONES

ICLEVIA ... 80 | DEUNIDADES (1ML)......ooeeeeeeieeiiiiiiii) 76
ICLUSIG .. v 4T INTROVALE ..o, 80
IDARRUBICINA oo 43 INVEGA HAFYERA, JERINGA INTRAMUSCULAR,
IDHIFA. . 43 1,002MG/BEML. ... 56
IFOSFAMIDA ... . 43 INVEGA HAFYERA, JERINGA INTRAMUSCULAR,
IMATINIB, COMPRIMIDOS ORALES, 100MG ........... 43 1,560 MG/SML. ... 57
IMATINIB, COMPRIMIDOS ORALES, 400 MG ........... 43 INVEGA SUSTENNA, JERINGA INTRAMUSCULAR,
IMBRUV'CA, CAPSULAS ORALES, 70 MG llllllllllllll 43 39 MG/O-25 ML ....................................... 57
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INVEGA SUSTENNA, JERINGA INTRAMUSCULAR, ISOTRETINOINA, CAPSULAS ORALES,
T8MGIOSML. ... 57 10 MG, 20 MG, 30 MG, 40 MG .......................... 65
INVEGA SUSTENNA, JERINGA INTRAMUSCULAR, ISRADIPINA ... 61
MTMGOTOML. oo 57 ITRACONAZOL, CAPSULAS ORALES .................. 33
INVEGA SUSTENNA, JERINGA INTRAMUSCULAR, ITRACONAZOL, SOLUCION ORAL ..................... 33
:I\T\S/ENCISCXI\QI[-JSTENNA JERINGAINTRAMUSCULAR """ 57 IVERMECTINAORAL .......... ... .. 38
234 MG 5ML. . ” ..... 57 IXEMPRA. ... 43
INVEGA TRINZA, JERINGA INTRAMUSCULAR, 273 IXIARO (PF) ..o 77
MGIOBEML. ... 57
INVEGA TRINZA, JERINGA INTRAMUSCULAR, 410 J
m(\;/ggi 'Il\'/lF\I’-INZA JERINGAINTR/—\MUSCULAR 546 """ 57 JAIMIESS. . ... 80
MG 75ML. . " ......... 57 JAKAFL . 43
INVEGA TRINZA, JERINGA INTRAMUSCULAR, 819 JANTOVEN ... 63
MGI2.63 ML, ..o 57 JANUMET ..o 71
INVELTYS . .. 83 JANUMET XR, COMPRIMIDOS ORALES,

LIBERACION PROLONGADA, MULTIFASICA,
INVIRASE, COMPRIMIDOS ORALES ... 34 24 HORAS, 50-1,000 MG, 50-500 MG ................... 71
INVOKAMET. . ..o 7 JANUMET XR, COMPRIMIDOS ORALES,
INVOKAMET XR .o X LIBERACION PROLONGADA, MULTIFASICA,
INVOKANA ... 71 24 HORAS, 100-1,000MG.............................. 71
POL. ... 77 JANUVIA 71
IPRATROPIO-ALBUTEROL............................. 84 JARDIANCE ... ... .. 71
IRBESARTAN. ... .o, 61 JASMIEL (28) ... oo 80
IRBESARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA .................. 61 JEMPERLI. ... ... 43
IRESSA. ... .. 43 JENCYCLA ... 79
IRINOTECAN . ..., 43 JENTADUETO ... ... 71
IRRIGACION DE SOLUCION DE LACTATO SODICO JENTADUETO XR, COMPRIMIDOS ORALES,
COMPUESTA ... . 67 LIBERACION INMEDIATA-LIBERACION
IRRIGACION DE SOLUCION DE LACTATO SODICO PROLONGADA, BIFASICA, 24 HORAS, 2.5-1,000 MG ... 71
COMPUESTA ... 67 JENTADUETO XR, COMPRIMIDOS ORALES,
ISENTRESS, COMPRIMIDOS ORALES ................. 34 LIBERACION INMEDIATA-LIBERACION
ISENTRESS, COMPRIMIDOS ORALES PROLONGADA, BIFASICA, 24 HORAS, 5-1,000 MG...... 71
MASTICABLES, 25 MG .. .. .o 34 JERINGA PARA INSULINA (DES.),
ISENTRESS, COMPRIMIDOS ORALES U-1000.3 ML, TML12ML. ..o 71
MASTICABLES, 100 MG. .. .. ..\ 34 JEVTANA 43
ISENTRESS, DEDOSISALTA ... ..o 34 JOLESSA. ... 80
ISENTRESS, PAQUETE DE POLVO ORAL .............. 34 JULEBER. ... ... 80
ISIBLOOM .. . 80 JULUCA 34
ISONIAZIDA, COMPRIMIDOS ORALES ... .............. 38 JUNEL1.5/30(21). oo 80
ISONIAZIDA, SOLUCION ORAL ... .o 38 JUNEL1/20 (21). ..o 80
ISOSORBIDA-HIDRALAZINA 64 JUNELFE1.5/30(28) ... 80
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JUNEL FE 1/20 (28) ...\ oo 80 KURVELO (28). ...\ oo 80
JUNELFE24 . 80 KUVAN o 73
KYNMOBI, PELICULA SUBLINGUAL,
K 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30MG .................. 50
KYPROLIS. ... oo 43
KABIVEN .. ... 87
KADCYLA . ..o 43 L
KAITLIBFE ... 80
KALETRA, COMPRIMIDOS ORALES, 100-25 MG ... .. .. 34 LABETALOLORAL ... ..o 61
KALETRA, COMPRIMIDOS ORALES, 200-50 MG ... .. .. 34 LACOSAMIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG ....... 48
KALLIGA. . 80 LACOSAMIDA, COMPRIMIDOS ORALES,
KALYDEGO, COMPRIMIDOS ORALES. . .. o 100 MG, 150 MG, 200 MG ... ... oo\ 48
KALYDECO, PAQUETE DE GRANULOS ORALES.. ... 84 tﬁgg:ﬁm:gﬁ 'ggfﬁggﬁ?ﬁ/@ """""""""""" j:
KARWA(8) oo 0 LACOSAMIDA, SOLUCIONORAL .- .
EINOR 150 (08 gy | LACTATODEAMONI......o..ooooii o
CGERENDIA o1 LACTATO DE HALOPERIDOL INYECTABLE. ............ 56
KETOCONAZOL, CHAMPUTORICO. o 55 LACTATO DE HALOPERIDOL ORAL ... ... .. 56
KETOCONAZOL. CREMATOPICA. . .o o LACTULOSA, SOLUCIONORAL ... ... ... 75
ETocouoL0RAL . | LADNCORIOSORNES, )
KETOROLACO OFTALMICO (QJOS) ... 82 L AMIVUDINA, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG .. ... 34
KEYTRUDA. ... 43 LAMIVUDINA, SOLUCION ORAL ...\ 34
KIMMTRAK . 4 LAMIVUDINA-ZIDOVUDINA . ..........coivveiiii, 34
KINRIX (PF), JERINGA INTRAMUSCULAR . ............. 77 LAMOTRIGINA, COMPRIMIDOS DE
KISQALI . ... 43 DESINTEGRACION ORAL. ...\ oo 49
KISQALI FEMARA CO-PACK, COMPRIMIDOS LAMOTRIGINA, COMPRIMIDOS ORALES .............. 49
ORALES, 200 MG/DIA (200 MG X 1),26MG............ 43 LAMOTRIGINA. COMPRIMIDOS ORALES,
KISQALI FEMARA CO-PACK, COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS............... 49
ORALES’ 400 MG/DIA (200 MG X 2)1 25 MG """""" 43 |_AMO'|'R|G|NA1 COMPR”V”DOS ORALES
KISQALI FEMARA CO-PACK, COMPRIMIDOS MASTICABLES DISPERSABLES ..........ocovviii . 49
ORALES, 600 MG/DIA (200 MG X 3), 25MG ............ 43 LANOXIN. COMPRIMIDOS ORALES.
KLISYRI ... 43 62.5MCG (0.0625MG) ... ...\ oo 64
KLOR-CON ...ttt 86 LANOXIN, PEDIATRICO. ... ...\ 64
KLOR-CON 8 ... 86 LANSOPRAZOL, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
KLOR-CON 10 .- oo 86 RETARDADA (DR/EC). .. ..\ oo 76
KLOR-CONM1O ...\ oo 86 LANTUS SOLOSTAR U-100, INSULINA ................. 71
KLOR-CONM15 . . 86 LANTUS U-100, INSULINA . ... 71
KLOR-CON M20 . ... 86 LAPATINIB . . ..o 43
KLOXXADO. .. oo 53 LARIN 1.5/30 (21) oo 80
KORLYM. .. oo oo 73 LARIN 1720 (21) .. oo oo 80
K-PHOS ORIGINAL - oo 86 LARIN 24 FE. ... 80
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LARINFE1.5/30 (28)......... ... . 80 LEVOFLOXACINAENDSW. ..., 39
LARINFE 1/20 (28). ... 80 LEVOFLOXACINAINTRAVENOSA. ..................... 39
LATANOPROST ... ... 83 LEVOFLOXACINA, SOLUCIONORAL. .................. 39
LATUDA, COMPRIMIDOS ORALES, 80 MG ............. 57 LEVONEST (28). ...\ 80
LATUDA, COMPRIMIDOS ORALES, 120 MG, LEVONORGESTREL-ETINILESTRADIOL ............... 80
20 MG, 40 MG, B0MG. ... 57 LEVONORG-ETETINILESTRADIOL TRIFASICO.. ... 80
LAYOLISFE ..o 80 LEVORA-28. ...\ oo 80
LEENA28. ... 80 LEVO-T. oo 74
LEFLUNOMIDA . 78 ' LEVOTIROXINA, COMPRIMIDOS ORALES ............. 74
LENALIDOMIDA, CAPSULAS ORALES,25MG......... 44 LEVOXYL, COMPRIMIDOS ORALES,

LENALIDOMIDA, CAPSULAS ORALES, 100 MCG, 112 MCG,175MCG.......................... 74
10MG, 15 MG, 25 MG, 5MG ... 43 | LEVOXYL, COMPRIMIDOS ORALES, 125 MCG,
LENALIDOMIDA, CAPSULAS ORALES, 20 MG........... 44 137 MCG, 150 MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50 MCG,
LENVIMA, CAPSULAS ORALES, 10 MG/DIA 75 MCG, 88 MCG ... S FERRRREREEE 74
(IOMGX1),4MG ... 44 LEXIVA, SUSPENSIONORAL .......................... 34
LENVIMA, CAPSULAS ORALES, 12 MG/DIA LIBTAYO. ... 44
(4 MG X 3), 18 MG/DIA (10 MG X 1-4 MG X 2), LIDOCAINA, PARCHE ADHESIVO TOPICO,

24 MG/DIA(10 MG X 2-4 MG X1).......... EEEETTERRRE 44 | MEDICADO, 5%. ... 65
L1EONI\\A/|C[}\/|Q,1CL{*'\F;|%U)%/?S 200R|\A/|E5|§|’A1 41'(\)/'3/6?')/?2 LIDOCAINA (PF), INTRAVENOSA. ... ... 59
g MG/DiA (A: MG X 2)).’ ............ ( .......... ) .......... 44 LIDOCAINA (PF), SOLUCION INYECTABLE ............. 64
LESSINA 80 LIDOCAINA, POMADATOPICA . ... 65
LETROZOL 44 LIDOCAINA-PRILOCAINA, CREMATOPICA. ............ 65
LEUCOVORINA CALC'CA’ INYECTABLE llllllllllllllll 40 LIDOCAINA VISCOSA .................................. 65
LEUCOVOR'NA CALC'CA ORAL ........................ 40 LlNCOMICINA e .’. . ., ................................. 38
LEUKERAN 44 LINDANO, CHAMPU TOPICO. .......................... 67
LEUKINE SOL. PARA RECONST. |NYECTABLE ......... 76 LlNEZOLlDA-CLORURO DE SODlO AL 0.9% ............ 38
LEUPROLIDA SUBCUTANEA KIT 44 LINEZOLIDA, COMPRIMIDOS ORALES. ................ 38
LEVEMIR FLEXTOUCH U-100, INSULINA............... 71 t:mggt:gﬁ EsNUEE)E(LF;%Sr\?gFLaiE/OF;AéA --------------- 38
LEVEMIR U-100, INSULINA .. ... Lo n RECONSTITUCION ... .o, 38
LEVETIRACETAM EN NACL (ISO-OSM.), INFUSION LINZESS 75
SECUNDAR'A'NTRAVENOSA, 1’000 MG/100 ML, ...............................................
1,500 MG/100 ML, 500 MG/MOOML. . .................... 49 LIOTIRONINAORAL ... ... ... 74
LEVETIRACETAM INTRAVENOSO. ... ... ... ... 49 LISINOPRIL. ... ... 61
LEVETIRACETAM ORAL . ... ... .. . ... 49 LISINOPRIL-HIDROCLOROTIAZIDA . ................... 61
LEVOBUNOLOL, GOTAS OFTALMICAS (0JOS), 0.5% .. 82 LIVALO . ... 63
LEVOCARNITINA, COMPRIMIDOS ORALES............ 68 L NORGEST/E.ESTRADIOL-E.ESTRAD................. 80
LEVOCARNITINA (CONAZUCAR) ..........cooeiii 68 LOJAIMIESS. ... .. 80
LEVOCARNITINA, SOLUCION ORAL, 100 MG/ML. ...... 68 LOKELMA ... . 68
LEVOCETIRIZINA, COMPRIMIDOS ORALES............ 83 LONSURF, COMPRIMIDOS ORALES, 15-6.14 MG. ... ... 44
LEVOCETIRIZINA, SOLUCIONORAL . .................. 83 LONSURF, COMPRIMIDOS ORALES, 20-8.19 MG. ... .. 44
LEVOFLOXACINA, COMPRIMIDOS ORALES ........... 39 LOPERAMIDA, CAPSULASORALES ................... 74
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LOPINAVIR-RITONAVIR, COMPRIMIDOS ORALES, LYBALVI . ..o 57
100-25 MG . 34 LYNPARZA ... 44
LOPINAVIR-RITONAVIR, COMPRIMIDOS ORALES, LYSODREN. ... ..o, 44
200-50MG.......o ST 34 LYUMJEV KWIKPEN U-100, INSULINA. ................. 71
LOPINAVIR-RITONAVIR, SOLUCION ORAL ..... ... 34 LYUMJEV KWIKPEN U-200, INSULINA. ................. 71
EOSIT\hACZ;E,r'K\AI\é COMPRlMlDOSORALES ................ 57 LYUMJEV U-100, INSULINA . ........................... 71
LORAZEPAM, COMPRIMIDOS ORALES, 2 MG........... 57 LYZA . 79
LORAZEPAM, CONCENTRADOORAL................... 57 M
LORAZEPAM, INTENSOL ..., 57
LORAZEPAM, JERINGA INYECTABLE, 2 MG/ML............ 57 MALATION. ..o 67
LORAZEPAM, JERINGAORAL ......................... 57 MALEATO DE ASENAPINA, COMPRIMIDOS
LORAZEPAM, SOLUCION INYECTABLE ... ............ 57 SUBLINGUALES,5MG ... 54
LORBRENA, COMPRIMIDOS ORALES, 25MG. ... 44 MALEATO DE ASENAPINA, COMPRIMIDOS
LORBRENA, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG. ... ... a4 SUBLINGUALES, 10 MG, 25MG....................... 54
LORYNA(28) -+ oo 81 MALEATO DE ENALAPRIL, COMPRIMIDOS ORALES ... 61
LOSARTAN 61 MALEATO DE PROCLORPERAZINAORAL ............. 75
LOSARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA, COMPRIMIDOS OFTALMICAS (0J08) - -
ORALES, 50-125MG ... 61
LOSARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA, COMPRIMIDOS MALEATODETIMOLOLORAL ....................... .. 62
ORALES, 100-12.5 MG, 100-25 MG . .. .. ............. .. 61 MARAVIROC, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG ....... 34
LOTEMAX 83 MARAVIROC, COMPRIMIDOS ORALES, 300 MG ....... 34
LOTEMAXSM .. 83 MARGENZA ... .. 44
LOVASTATINA, COMPRIMIDOS ORALES. 10 MG ... .. .. 63 MARLISSA(28) ... 81
LOVASTATINA, COMPRIMIDOS ORALES, MARPLAN ... .. 57
20MG,40MG ... ... 63 MARQIBO ... .o 44
LOW-OGESTREL (28)...........cco 81 MATULANE ... ., 44
LO-ZUMANDIMINE (28) ... 81 MATZIM LA .. 61
LUMAKRAS. ... . 44 MAVYRET, COMPRIMIDOSORALES ................... 35
LUMIGAN, GOTAS OFTALMICAS (0JOS), 0.01% ....... 83 MAVYRET, PILDORAS DE ADMINISTRACION
LUMIZYME 73 ORALENPAQUETES............... 34
LUMOXITI .. . 44 MECLIZINA, COMPRIMIDOS ORALES,
LUPRONDEPOT 14 125MG, 25 MG. . ... 75
LUPRON DEPOT (3MESES) .+~ +v oo 14 MEDROL, COMPRIMIDOS ORALES, 2MG.............. 69
LUPRON DEPOT (4 MESES) ...+ oo a4 MEDROXIPROGESTERONA INTRAMUSCULAR ... ... 79
LUPRON DEPOT (6 MESES) ..+~ oo a4 MEDROXIPROGESTERONAORAL ..................... 79
LUPRON DEPOT-PED a4 MEFLOQUINA ... ... . 38
LUPRON DEPOT-PED (3 MESES), KIT CON JERINGA MEGESTROL, COMPRIMIl?OS ORALES................ 44
INTRAMUSCULAR, 11.25 MG ... ... oo 44 MEGESTROL, SUSPENSION ORAL,
LUPRON DEPOT.PED (3 MESES), KITCONJERINGA (40 iGIML) 800 MGROML (OML) “
L MEKINIST, COMPRIMIDOS ORALES, 0.5MG........... 44

LUTERA(28).... ... 81
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MEKINIST, COMPRIMIDOS ORALES, 2MG. ... ..., 44 | METFORMINA, COMPRIMIDOS ORALES,

MEKTOVI 4 | LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS, 500 MG...... 71
T i | peronn couess s
MELOXICAM, COMPRIMIDOS ORALES, 7.5MG............ 53 500 MG (GENERICO DE GLUCOPHAGE XR) ...... ... 71
MELOXICAM, COMPRIMIDOS ORALES, 15 MG. ........ 53 | METFORMINA COMPRIMIDOS ORALES

MEMANTINA, CAPSULAS ORALES CON LIBERACION PROLONGADA. 24 HORAS, 750 MG
GRANULOS, LIB. PROLONGADA, 24 HORAS. ... .. 51 (GENERICO DE GLUCOPHAGE XR).................... 71
MEMANTINA, COMPRIMIDOS ORALES,5MG.......... 51 METFORMIN, SOLUCIONORAL. ....................... 71
MEMANTINA, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG......... 51 METHYLPRED DP ... ..., 69
MEMANTINA, COMPRIMIDOS ORALES, PAQUETE METILDOPA . . 61

DOSIFICADO
MEMANTINA, SOLUCION ORAL.................... ... 51
MENACTRA (PF), SOLUCION INTRAMUSCULAR ......... 77

MENOSTAR ... 79
MENQUADFI(PF). ... 77
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF)........................ 77
MERCAPTOPURINA ... 44
MEROPENEM ....... ..., 38
MEROPENEM-CLORURO DE SODIOAL0.9%.......... 38
MERZEE. ... ... 81
MESALAMINA, CAPSULAS ORALES, LIBERACION

PROLONGADA, 24 HORAS ..................... . 75
MESALAMINA CON PANUELO LIMPIADOR ............... 75
MESALAMINA, ENEMARECTAL.................ooo. 75
MESILATO DE ZIPRASIDONA ... 59
MESNA. ... 40
MESNEXORAL........oo 40
METADATE, LIBERACION PROLONGADA.............. 57
METADONA, COMPRIMIDOS ORALES, 5 MG........... 52
METADONA, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG........... 52
METADONA, CONCENTRADO ORAL.................e. 52
METADONA, SOLUCION INYECTABLE ................. 52
METADONA, SOLUCION ORAL, 5MG/5ML............. 52
METADONA, SOLUCION ORAL, 10 MG/5ML ........... 52
METAPROTERENOL, JARABEORAL................... 85
METAZOLAMIDA. ... ..o 83

METFORMINA, COMPRIMIDOS ORALES, 1,000 MG ... 71
METFORMINA, COMPRIMIDOS ORALES, 500 MG...... 71
METFORMINA, COMPRIMIDOS ORALES, 850 MG........ 7
METFORMINA, COMPRIMIDOS ORALES,

LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS, 1,000 MG ... 71
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METILPREDNISOLONA, COMPRIMIDOS ORALES. ... .. 69
METILPREDNISOLONA, COMPRIMIDOS ORALES,

PAQUETE DOSIFICADO ............................... 69
METIMAZOL, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG, 5 MG. .. 69
METIROSINA ... 61
METOCARBAMOL, COMPRIMIDOS ORALES,

500MG, 750 MG ... ... 52
METOLAZONA. ... ... 61
METOTREXATO SODICO INYECTABLE ................ 44
METOTREXATO SODICO ORAL........................ 44
METOTREXATO SODICO (PF) ......................... 44
METOXALENO. ... ......ooooio o 65
METRO INTRAVENOSO. ............................... 38
METRONIDAZOL, COMPRIMIDOS ORALES ............ 38
METRONIDAZOL EN NACL (ISO-OSM.)................. 38
METRONIDAZOL TOPICO. ... 65
METRONIDAZOL VAGINAL. ............................ 79
MEXILETINA. ... 59
MIACALCIN INYECTABLE .............................. 73
MICAFUNGINA ... 33
MICOFENOLATO SODICO ........................... 44
MICROGESTIN 1.5/30 (21) ... 81
MICROGESTIN 1/20 (21) ... 81
MICROGESTIN FE 1.5/30 (28).......................... 81
MICROGESTIN FE 1/20 (28). .. ......................... 81
MIDODRINA ... 68
MIGERGOT. ... ..o 51
MIGLITOL, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG. ........... 72
MIGLITOL, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG. ... ... 72
MIGLITOL, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG .......... 71
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MIGLUSTATO. ..o 73 MONTELUKAST, COMPRIMIDOS ORALES
ML 81 MASTICABLES ..ot 85
MINOCICLINA, CAPSULAS ORALES ................... 40 MONTELUKAST, PAQUETE DE GRANULOS ORALES. .. 85
MINOCICLINA, COMPRIMIDOS ORALES . .............. 40 MORFINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
DL O e ' omre SERNGANTRARIOSA ZNGM,
MIRTAZAPINA, COMPRIMIDOS DE 4 MGIML. ’ ! 5
DESINTEGRACION ORAL. ...........co i, 57 MORFINAI(.F;I.:j ' SOLUCION INYECTABLE """"""
MIRTAZAPINA, COMPRIMIDOS ORALES ... 5 0BMGML AMGML. oo 52
MISOPROSTOL ... 76 | MORFINA, SOLUCION INTRAVENOSA,
MITIGARE ... 78 10 MG/ML, 4 MG/ML, 8MG/ML ...................... 53
MITOMICINAINTRAVENOSA. ... 44 MORFINA, SOLUCION INYECTABLE, 8 MG/ML ... 53
MITOXANTRONA ... 44 MORFINA, SOLUCION ORAL...................o.... 53
M-M-RIEPF) o 7 MORFINA, SOLUCION ORAL CONCENTRADA ... 53
M-NATALPLUS ... 88 MORPHINE, COMPRIMIDOS ORALES............... 53
MODAFINIL, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG......... o7 MORPHINE, JERINGA INTRAVENOSA,
MODAFINIL, COMPRIMIDOS ORALES, 200 MG. ... ..... 57 1OMGIML, 8MG/ML ... 53
MOEXIPRIL ..o\ 61 MORPHINE, JERINGA INYECTABLE, 2 MG/ML,
MOFET'L MlCOFENOLATO, CAPSULAS ORALES lllllll 44 4 MG/ML ............. ST 53
MOFETIL MICOFENOLATO (CLORHIDRATO) ........... 44 g"ﬁgﬁ’m"‘f"\f&kﬂlﬂw G';“JLECTABLE’ 10 MG/ML, 5
MOFETIL MICOFENOLATO, COMPRIMIDOS ORALES .. 44 MOUNJARG T 7
MOFETIL MICOFENOLATO, SUSPENSION ORAL | MOUNJARO oo
PARARECONSTITUCION . 44 MOVANTIK ................... R PR RIRTE 75
MOLINDONA 57 MOXIFLOXACINA-ACETATO SODICO,
MOVETASONA NASAL a5 SULFATOENAGUA. ... 39
e MOXIFLOXACINA-CLORURO DE SODIO (ISO) ....... 39
MOMETASONATOPICA. ... oo o7 MOXIFLOXACINA OFTALMICA (0JOS) 82
MONDOXYNE NL, CAPSULAS ORALES, 100 MG........ 40 MOXIFLOXACINAORAL ..o, 39
MONJUVIL. ... 44 MOZOBIL 76
MONOHIDRATO DE DOXlClCLlNA’ CAPSULAS ORALES, ...........................................
00MG,BOMG ... v T A0 MUPIROCINA. ..., 66
MONOHIDRATO DE DOX'C'CL'NA’ CAPSULAS MUP'ROC'NA CALC'CA ............................. 66
ORALES, LIB. INMEDIATA-LIB. RETARDADA, MYLOTARG. ... ..o 45
BIFASICA........ 40 MYORISAN ..o 65
MONOHIDRATO DE DOXICICLINA, COMPRIMIDOS MYRBETRIQ, COMPRIMIDOS ORALES,
ORALES. ... 40 LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS ............ 86
MONOHIDRATO DE DOXICICLINA, SUSPENSION
ORAL PARARECONSTITUCION. ....................... 40 N
MONOHIDRATO DE NITROFURANTOINA/
MACROCRIST..... oo 40 NABUMETONA ...t 53
MONO-LINYAH ... 81 NADOLOL ...\ oo 61
MONONITRATO DE ISOSORBIDA . ... ..o 64 NAFCILINA EN DEXTROSA, ISO-OSM. .............. 39
MONTELUKAST, COMPRIMIDOS ORALES ............. 85 NAFCILINAINYECTABLE. ........................... 39
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NAFCILINA, SOL. PARARECONST. NEVIRAPINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
INTRAVENOSA, 2 GRAMOS. ........................... 39 PROLONGADA, 24 HORAS, 100 MG. ................... 35
NAFTIFINA, CREMATOPICA . ..., 66 NEVIRAPINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
NAFTIN, GELTOPICO, 2% . ...\ oo 66 PROLONGADA, 24 HORAS, 400 MG. ................... 35
NAGLAZYME . 73 NEVIRAPINA, SUSPENSION ORAL. ............oo.i. . 35
NALOXONA, JERINGA INYECTABLE, 1 MG/IML . ... .. 53 NEXAVAR. .. 45
NALOXONANASAL . 53 NEXLETOL ... ... 63
NALOXONA, SOLUCION INYECTABLE ................. 53 NEXLIZET ... 63
NALTREXONA . 54 NIACINA, COMPRIMIDOS ORALES, 500 MG............ 63
NAMZARIC 51 NIACINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
NAPROXENO. COMPRIMIDOS ORALES ... ... ..., 54 PROLONGADA, 24 HORAS ............................ 63
NAPROXENO, COMPRIMIDOS ORALES, NIACOR ... . 63
LIBERACION RETARDADA (DR/EC) ... ...oiviii . 54 NICARDIPINA ORAL .. S P PRPRRRRRRRE 61
NAPROXENO SODICO, COMPRIMIDOS ORALES, NICARDIPINA, SOLUCION INTRAVENOSA ............. 61
215MG, 550 MG . ... 54 NICOTROL ... ... 68
NAPROXENO, SUSPENSIONORAL .................... 54 NICOTROLNS. ... ... . 68
NARATRIPTAN ... 51 NIFEDIPINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
NARCAN . 54 PROLONGADA ... ... 61
NATACYN. 82 NIFEDIPINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
NATEGLINIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 60 MG ... . 79 PROLONGADA,24HORAS ............................ 61
NATEGLINIDA. COMPRIMIDOS ORALES, 120 MG .. ... 79 NIKKI(28) ... 81
NATPARA. 73 NILUTAMIDA. . ... 45
NAYZILAM 49 NIMODIPINA. . ... 61
NEBVOLOL 61 NINLARO . ... .. 45
NECON 05/35 (28). .-+ o oo 81 NIPENT. ... 45
NEFAZODONA. 57 NISOLDIPINA . ... 61
NELARABINA 45 NISTATINA, COMPRIMllDOS ORALES .................. 33
NEOMCINA 38 NISTATINA, CREMA TQPICA ........................... 66
NEOMICINA-BACITRACINA-POLIMIXINA 82 NISTATINA, POLVO TORlCO ........................... 66
NEOMICINA-BACITRACINA-POLIMIXINAHC 83 NISTATINA, POMADA T(?PlCA .......................... 66
NEOMICINA-POLIMIXINA B-DEXAMETASONA. . 83 NISTATINA, SUSPENSIONORAL................... ... 33
NEOMICINA-POLIMIXINAB GU 67 NISTATINA-TRIAMCINOLONA. ... 66
NEOMICINA-POLIMIXINA-GRAMICIDINA 82 NITAZOXANIDE. ...... ... 38
NEOMICINA-POLIMIXINA-HC OFTALMICA (0JOS). ... 83 NITISINONA .. ... R LT T TR LT LR EEEEEERERRRRRRRRES 68
NEOMICINA-POLIMIXINA-HIDROCORTISONA NlTROFURANTO!NA ................................... 40
OTICA(OIDO) ...\ 69 NITROFURANTOINA, MACROCRISTALES.............. 40
NEO-POLYCIN. . 82 NITROGLICERINAINTRAVENOSA ..................... 64
NEO-POLYCINHC ... . . . 83 NITROGLICERINA, PARCHE TRANSDERMICO,

NERLYNX 45 24HORAS . ... 64
NEUPRO 50 NITROGLICERINASUBLINGUAL ....................... 64
NEVIRAPINA. COMPRIMIDOS ORALES ... ...\ ... 35 NITROGLICERINA, TRANSLINGUAL ................... 64
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NIVESTYM .o 76 0
NIZATIDINA, CAPSULAS ORALES. ................... . 76
NORA-BE .. . . . 79 OCALIVA .. 75
NORET-ETINILESTRADIOL/HIERRO .. . 81 OCELLA . ... 81
NORETISTERONA AC-ETINILESTRADIOL, OCREVUS . ... 51
COMPRIMIDOS ORALES, 1-20 MG-MCG, ODEFSEY .. oo 35
15-30MG-MCG. ..o 81 ODOMZO . ..o 45
NORETISTERONA (ANTICONCEPTIVO)................ 79 OFEV. oo 85
NORETISTERONA-ETINILESTRADIOL-HIERRO ... 81 OFLOXACINA OFTALMICA (QJOS)..................... 82
NORGESTIMATO-ETINILESTRADIOL. ... 81 OFLOXACINAOTICA (OIDOS).......................... 69
NORTHERA, CAPSULAS ORALES, 100 MG............. 68 OLANZAPINA, COMPRIMIDOS DE
NORTHERA, CAPSULAS ORALES, 200 MG, 300 MG. ... 68 DESINTEGRACION ORAL, 10 MG, 5MG ............... 58
NORTREL 0.5/35 (28) ... oove oo 81 OLANZAPINA, COMPRIMIDOS DE
NORTREL 1/35 (21) .. oo 81 DESINTEGRACION ORAL, 15 MG, 20MG .............. 58
NORTREL 1/35 (28) .. .o+ oo 81 ?OL/'\*A"‘GZ/;PSWI\;\C,; CSOI\'\/ng;'\g'?A%S ORALES, 5
NORTREL 77717 (28) .+ 6 OLANZAPINA, COMPRIMIDOS ORALES,
NORTRIPTILINA, CAPSULAS ORALES ................ 57 15MG, 20MG ..o 58
NORTRIPTILINA, SOLUCIONORAL .................... 57| OLANZAPINA-FLUOXETINA. ... 58
NORVIR, PAQUETE DE POLVOORAL................. 35 ' OLANZAPINAINTRAMUSCULAR. ........ ..o 57
NORVIR, SOLUCION ORAL ... 35 1 OLMESARTAN. ... 61
NUBEQA .................... S SRISEMIIE 45| OLMESARTAN-AMLODIPINA-HIDROCLOROTIAZIDA .. . 61
NUCALA, AUTGINYECTOR, VIA SUBCUTANEA. . ... 85 | OLMESARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA ................. 61
NUCALA, JERINGA SUBCUTANEA, 40 MG/0AML......85 | o OpATADINA OFTALMICA (0JOS) . ......oooo . 82
NUCALA, JERINGA SUBCUTANEA, 100 MG/ML............ 8 | OMEPRAZOL, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
NUEDEXTA. ... 51 RETARDADA (DR/EC). .. ..\ 76
NULOJIX ... 45 OMNIPOD 5 G6 INTRO KIT (GEN5) ..o 72
NUPLAZID. ... 57 OMNIPOD 5 G6 PODS (GEN5). ..o 72
NURTECODT ... 51 OMNIPOD CLASSIC PDMKIT(GEN3).................. 72
NUTRILIPID. ... 87 OMNIPOD CLASSIC PODS (GEN3) ... ..o 72
NUZYRAINTRAVENOSO. ... 40 OMNIPOD DASH INTROKIT (GEN4)................... 72
NUZYRAORAL ... 40 OMNIPOD DASH PDM KIT (GEN4)..................... 72
NYAMYC ..o 66 OMNIPOD DASH PODS (GEN4) ... 72
NYLIA1/35(28) ... 81 ONCASPAR. ... 45
NYLIATITIT (28). ... 81 ONDANSETRON. . ... 75
NYMYO. ..o 81 ONIVYDE. .. oo 45
NYSTOP. ... 66 ONUREG ... ..t 45
NYVEPRIA. ... 76 OPDIVO ... 45
OPDUALAG. .. oo 45
OPSUMIT. .. oo 85
ORALONE .. ...\ oo 69

Diciembre 2022

115



indice de medicamentos cubiertos

MEDICAMENTO PAGINA MEDICAMENTO PAGINA
ORBACTIV ... 38 p
ORENCIACLICKJECT ..., 78
ORENCIA, JERINGA SUBCUTANEA, 50 MG/0.4 ML ... 78 PACERONA, COMPRIMIDOS ORALES,
ORENCIA. JERINGA SUBCUTANEA 87.5MG/0.7 ML ... 78 100 MG, 200 MG, 400 MG .............................. 59
ORENCIA. JERINGA SUBCUTANEA 125 MGIML . ... . 78 PACLITAXEL. ... ..., 45
ORGOWX 45 PACLITAXELPROTEIN-BOUND ........................ 45
ORKAMBI. COMPRIMIDOS ORALES . ...+ 85 PADCEV .. ... 45
ORKAMBI, PAQUETE DE GRANULOS ORALES.......... 85 EI/ELIEIEE\Ig%%N;RSI?(I)\ANPGR A’gf%ﬁ Sgékgs
OSELTAMIVIR ... 35 15MG, OMG. ..o 58
OXACILINAINYECTABLE ... 39 PALIPERIDONA, COMPRIMIDOS ORALES,
OXALATO DE ESCITALOPRAM, LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS,
COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG,5MG ................ 56 3IMG, 6 MG. .. SERRRPRRRRRS B TRRRRPRREE 58
OXALATO DE ESCITALOPRAM, PALONOSETRON, SOLUCION INTRAVENOSA,
COMPRIMIDOS ORALES, 20MG....................... 56 0.25MGISML. ... 75
OXALATO DE ESCITALOPRAM, SOLUCION ORAL. ... .. 56 PAMIDRONATO . ... 73
OXALIPLATINO ... 45 PANOS CONALCOHOL ..o 70
OXANDROLONA, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG ....73 PANRETIN. ... ... 65
OXANDROLONA, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG...... 73 PANTOPRAZOL, COMPRIMIDOS ORALES,
OXAPROZINA 54 LIBERACION RETARDADA(DR/EC) .................... 76
OXAZEPAM. 58 PARICALCITOLORAL. ... 73
OXCARBAZEPINA 49 PAROEX, ENJUAGUEBUCAL .......................... 69
OXERVATE 82 PAROMOMICINA. .............. R RRRRRRRE 38
OXICODONA-ACETAMINOFENO, PAROXETINE HCL, SUSPENSION ORAL, 10 MG/5 ML .. 58
COMPRIMIDOS ORALES, 10-325 MG, PASER ... .. 38
2.5-325 MG, 5-325 MG, 7.5-325MG..................... 53 PAXIL, SUSPENSION ORAL. ... 58
OXICODONA, COMPRIMIDOS ORALES, 5MG. ......... 53 PEDIARIX (PF). ... 77
OXICODONA, COMPRIMIDOS ORALES, PEDVAXHIB (PF). ... 77
10MG, 15 MG, 20MG, 30MG............ccooon 53 | PEG 3350-ELECTROLITOS, SOL. PARA
OXICODONA, CONCENTRADOORAL.................. 93 RECONST. ORAL, 236-22.74-6.74-5.86 GRAMOS . ... ... 75
OXICODONA, SOLUCION ORAL ....................... 53 PEGASYS, JERINGA SUBCUTANEA ................... 76
OXICODONE, JERINGAORAL ... 53 PEGASYS, SOLUCION SUBCUTANEA ................. 76
OXIMORFONA, COMPRIMIDOS ORALES, PEG-ELECTROLITOS ..o 75
Siiﬁﬁféoﬂiféiﬂiﬁi% 13522?5\5 --------------- 83 | PEMAZYRE.........ooi 45
» PEMETREXED DISODICO, SOL. PARA RECONST.
?)szgfﬂgrér\iiggé;/yx:i;\'\/AEGC(égAE/ 15ML)....... 721 INTRAVENOSA ..o 45
SUBCUTﬁ:NEA, 1 MG/DOSIS (4 MG/3 ML, PENICILAMINA....’ .................................... 78
2 MG/DOSIS (BMG/3ML) ...\ 72 PENICILINA G POTASlCA .............................. 39
PENICILINAV POTASICA, COMPRIMIDOS
ORALES, 250 MG..........co 39
PENICILINAV POTASICA, COMPRIMIDOS
ORALES, 500 MG.... ... 39
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PENICILINA V POTASICA, SOLUCION PARA PODOFILOX ..o 65
RECONST. ORAL ... 39 | POLIMIXINA B SULFATO DE TRIMETOPRIMA .......... 82
PENTACEL (PF)....oo T POLIVY. ..o 45
PENTAMIDINAINYECTABLE ........................... 38 POLYCIN ..o 82
PENTAMIDINA PARAINHALAR ... 38 POMALYST ... oo 45
PENTASA. .. 75 PORTIA28...............oocoo.ciii 81
PENTOXIFILINA 63 | PORTRAZZA ... 45
PERFENAZINA ... 98 | POSACONAZOL .................coo..oooocici... 33
PERFENAZINA-AMITRIPTILINA ..o % | POTASSIUM CHLORID-D5-0.45% NACL, SOLUCION
PERFOROMIST ... oo oo 85 PARENTERAL INTRAVENOSA, 10 MEQIL, 20 MEQIL,
PERIKABIVEN .. 87 AOMEQIL. ... o FREEE 86
PERINDOPRILERBUMINA 61 POTASSIUM CHLORIDE-D5-0.2% NACL, SOLUCION
PARENTERAL INTRAVENOSA, 20 MEQLL. .............. 87
PERIETA. oo - POTASSIUM CHLORIDE-D5-0.9% NACL 87
PERMETRINA ...t 67 SOTELIGED IR TR 45
SERSERIS. g POTELIGED .o “
PFIZERPEN-G . ...\ oo oo 39 SRAVIPEXOL. COMPRIMIDOS ories o
SHESGO e i , COMPRIMIDOS ORALES ...............
SHILITH o PRAMIPEXOL, COMPRIMIDOS ORALES,
----------------------------------------------- LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS...............50
PHOSPHOLINEIODIDE ... 82 | PRASUGREL.........ooio 63
PIFELTRO ..o 35 PRAVASTATINA. ..o 63
PIMECROLIMUS........v 65 PRAZIQUANTEL............oooo 38
PIMOZIDA ... 58 | PRAZOSINA....... 61
PIMTREA(28)........oooo 8 ' PREDNICARBATO, POMADATOPICA ... ........ ... 67
PINDOLOL..........oovv 61 | PREDNISOLONA, SOLUCION ORAL ... ............ 69
PIOGLITAZONA. ... 2| PREDNISONA, COMPRIMIDOS ORALES,
PIOGLITAZONA-METFORMINA. ...................... 72 1MG,10MG, 2.5 MG, 20MG,5MG .................... 69
PIPERACILINA-TAZOBACTAM. ......................... 39 PREDNISONA, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG .. ... 69
PIQRAY. ... 45 PREDNISONA, COMPRIMIDOS ORALES, PAQUETE
PIRAZINAMIDA ... oo 38 DOSIFICADO .. ...\ oo 69
PIRFENIDONA, COMPRIMIDOS ORALES, 267 MG. ... .. 85 PREDNISONA, INTENSOL ..o 69
PIRFENIDONA, COMPRIMIDOS ORALES, 801 MG........ 85 PREDNISONA, SOLUCION ORAL ..................... 69
PIRFENIDONE, COMPRIMIDOS ORALES, 534 MG. ..... 85 PREGABALINA, CAPSULAS ORALES,
PRIMETAMINA 28 100 MG, 150 MG, 25 MG, 50 MG, 75MG............... 49
PIRMELLA, COMPRIM'DOS ORALES’ PREGABAL'NA, CAPSULAS ORALES, 200 MG ......... 49
0.50.751 MG-35MCG ... -+ oo 81 PREGABALINA, CAPSULAS ORALES,
PlRMELLA, COMPR'M'DOS ORALES, 1_35 MG_MCG o 81 225 MG, 300 MG ............ O O ..................... 49
PREGABALINA, COMPRIMIDOS ORALES,
PLENAMINE oo 7 LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS,
PNV-DHA .. 88 | 165MG,825MG ... 49
PNV-OMEGA ... 88 ' PREGABALINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION
PNV-SELECT ..ot oo 88 PROLONGADA, 24 HORAS, 330 MG.................... 49
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PREGABALINA, SOLUCION ORAL ... ooveiii 49 PROMACTA, COMPRIMIDOS ORALES,
PREHEVBRIO (PF). ..o\ oo 77 125 MG, 25 MG, 50 MG . ... 63
PREMARIN INYECTABLE . .. .. .. . 79 PROMACTA, COMPRIMIDOS ORALES, 75 MG.......... 63
PREMARINORAL .. . 79 PROMACTA, PAQUETE DE POLVO ORAL, 125 MG. ... .. 63
PREMARIN VAGINAL 79 PROMACTA, PAQUETE DE POLVO ORAL, 25 MG ... .. 63
PREMASOL 10% . .. . .. . 87 PROMETAZINAORAL. . ..., 83
PRENATAL PLUS (CARBONATO DE CALCIO)........... 88 PROMETAZINA, SUPOSITORIO RECTAL,
PREVALITE. ...\ oo 63 ;ZR'?) msﬂigg’fN SUPGSITORIO REGTAL 83
PREVYMIS, ORAL ... 85 1 2BMG,BOMG o 83
PREZCOBIX...........ooooii 35 PROPAFENONA, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
PREZISTA, COMPRIMIDOS ORALES, 75 MG ............ 35 PROLONGADA, 12HORAS ...\ 59
PREZISTA, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG ........... 35 PROPAFENONA, COMPRIMIDOS ORALES............. 59
PREZISTA, COMPRIMIDOS ORALES, 600 MG........... 35 PROPILTIOURACILO. . ... 70
PREZISTA, COMPRIMIDOS ORALES, 800 MG .......... 35 PROPIONATO DE FLUTICASONA, CREMA TOPICA. ... . 67
PREZISTA, SUSPENSION ORAL ....................... 35 PROPIONATO DE FLUTICASONANASAL .............. 84
PRIFTIN ... 38 PROPIONATO DE FLUTICASONA, POMADA TOPICA . .. 67
PRIMAQUINE. ... 38 PROPIONATO DE FLUTICASONA-SALMETEROL
PRIMIDONA ..o 49 PARA INHALACION, BLISTER CON DISPOSITIVO ... 84
PRNATALA00 ..o\ 88 PROPIONATO DE HALOBETASOL, CREMATOPICA . ... 67
PRNATALA00 EC. ... oo 88 PROPIONATO DE HALOBETASOL,
PRNATALA30 88 POMADATOPICA. ... 6T
PRNATAL430EC. 88 PROPRANOLOL, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
PROLONGADA, 24 HORAS ... oo, 61
oROBENECDCOLGHONA 7y | PROPRAIOLOL COUPRIMDOS ORUES. ..o
SROCALAMINE 306 &7 PROPRANOLOL-HIDROCLOROTIAZIDA .................. 61
PROPRANOLOL, SOLUCION ORAL ..........oovi . 61
PROCLORPERAZINA oo I PROQUAD (PF). ... oo 77
PROCRIT.. oo 6 PROSOL 20%. .. oo 87
PROCTOMED HC oo s PROTRIPTILINA ..o oo 58
PROCTOPAK .o s PULMICORT, SUSPENSION PARA INHALACION
PROCTOSOLHC TOPICO........coove 75 | PARANEBULIZACION, 0.25 MG/2 ML, 0.5 MG/2 ML... .. 85
PROCTOZONA-HC. ... 5| PULMICORT, SUSPENSION PARA INHALACION
PROGESTERONAMICRONIZADA. ..................... 79 PARANEBULIZACION, 1 MGI2ML. ... ..o 85
PROGRAF INTRAVENOSO. ... ..o 45 PULMOZYME ... ..\ oo oo 85
PROGRAF, PAQUETE DE GRANULOS ORALES ... ... 45 PURIXAN ..o 45
PROLASTIN-C, SOL. PARA RECONST.
INTRAVENOSA ... 68 Q
PROLASTIN-C, SOLUCION INTRAVENOSA. .. .......... 68
PROLENSA. 8 QINLOCK . oo 45
PROLEUKIN 76 QL (30/30) .o 55
PROLIA 78 QL (30/30) .o 70
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QL (30/30) ..o e 86 RESTASIS MULTIDOSIS ...\ 82
QUADRACEL (PF) ..o oo 77 RETACRIT . 77
QUETIAPINA, COMPRIMIDOS ORALES, RETEVMO, CAPSULAS ORALES, 40MG .. ............. 45
100 MG, 25MG,50MG ... 58 RETEVMO, CAPSULAS ORALES, 80MG ............... 45
QUETIAPINA, COMPRIMIDOS ORALES, RETROVIR INTRAVENOSO .. ... 35
;5L?El\1/l'ICZP2|z?AMCGC)II\I/IlF;II?IIII\/lIIlbéé”OIRlALIIlElSI """""""" 58 REVLIMID ... 45
300 MG’ 400 MG ....................... S 58 REXULT' ............................................... 58
QUETlAPINA, COMPR'M'DOS ORALES’ LlBERACloN REYATAZ, PAQUETE DE POLVO ORAL ................. 35
PROLONGADA, 24 HORAS, 150 MG, 200 MG........... 58 RHOPRESSA . R RRRRRRETTss 83
QUETIAPINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION RIBAVIRINA, CAPSULAS ORALES . ... 35
PROLONGADA, 24 HORAS, 300 MG, 400 MG, 50 MG . .. 58 RIBAVIRINA. COMPRIMIDOS ORALES. 200MG ........ 35
QUINAPRIL . ..o 61 RIDAURA . . oo 78
QUINAPRIL-HIDROCLOROTIAZIDA ... 61 RIFABUTINA . . oo oo 38
RIFAMPINA INTRAVENOSA . ..o 38

R RIFAMPINAORAL. ..o 38
RABAVERT (PF) ....................................... 77 RILUZOL .............................................. 68
RALOXIFENO. 78 RIMANTADINA . . 35
RAMELTEON .......................................... 58 R|NVOQ ............................................... 79
RAMIPRIL 61 RISEDRONATO, COMPRIMIDOS ORALES, 5 MG ... .. 78
RANOLAZINA. 64 RISEDRONATO, COMPRIMIDOS ORALES, 30 MG ... .. .. 68
RASAGILINA. 50 RISEDRONATO, COMPRIMIDOS ORALES, 35 MG,
REBIF (CON ALBUMINA 76 35 MG (PAQUETE DE 12), 35 MG (PAQUETE DE 4).....78

"""""""""""""""""" RISEDRONATO, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG. ....78
REBIF, PAQUETE DEAJUSTEDEDOSIS. . ............. 76 .

, RISPERDAL CONSTA, SUSPENSION

REBIF REBIDOSE, LAPICERA PARA INYECCION INTRAMUSCULAR. RECONST. DE LIB
SUBCUTANEA, 8.8 MCG/0.2 ML, 22 MCG/0.5 ML (6) ... 76 PROLONGADA 125 MG2 ML ........ o 58

REBIF REBIDOSE, LAPICERA PARA INYECCION

SUBCUTANEA, 22 MCG/0.5 ML, 44 MCG/0.5ML. ....... 76
RECLIPSEN (28)....... ... 81
RECOMBIVAXHB (PF).............. 77
RECTIV. ..o 75
REGONOL. ... 52
REGRANEX ... ... 65
RENACIDIN. ... ..., 86
REPAGLINIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 0.5 MG........ 72
REPAGLINIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 1 MG ........ 72
REPAGLINIDA, COMPRIMIDOS ORALES, 2MG ........ 72
REPATHA. ... 63
REPATHAPUSHTRONEX .....................cool. 63
REPATHASURECLICK. ................................ 63
RESTASIS ... ... 82
Diciembre 2022

119

RISPERDAL CONSTA, SUSPENSION
INTRAMUSCULAR, RECONST. DE LIB. PROLONGADA,

25MG/2 ML, 37.5 MG/I2 ML, 50 MG/2ML................ 98
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS DE

DESINTEGRACION ORAL, 0.25 MG, 0.5 MG, 4 MG ... 58
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS DE

DESINTEGRACION ORAL, TMG ..., 58
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS DE

DESINTEGRACION ORAL, 2MG....................... 98
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS DE

DESINTEGRACION ORAL, 3MG ....................o. 59
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS ORALES,
025MG,05MG,4MG ... 58
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS ORALES, 1MG........ 58
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS ORALES, 2 MG......... 98
RISPERIDONA, COMPRIMIDOS ORALES, 3 MG........ 58
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RISPERIDONA, JERINGAORAL. ....................... 58 SCEMBLIX, COMPRIMIDOS ORALES, 20 MG........... 45
RISPERIDONA, SOLUCION ORAL. ..........ccoven. 58 SCEMBLIX, COMPRIMIDOS ORALES, 40 MG........... 46
RITONAVIR . ..., 35 SECUADO. ... ... 59
RIVASTIGMINA . ..., 51 SELZENTRY, COMPRIMIDOS ORALES, 25MG ......... 35
RIVELSA ... 81 SELZENTRY, COMPRIMIDOS ORALES,
RIZATRIPTAN. .. 51 150 MG, 75 MG ... 35
ROCKLATAN 83 SELZENTRY, COMPRIMIDOS ORALES, 300 MG........ 35
ROMIDEPSIN ... .. . 45 SELZENTRY, SOLUCIONORAL ..., 35
ROPINIROL, COMPRIMIDOS ORALES .. ... .......... 50 SE-NATAL-19 ... 88
ROSADAN, CREMATOPICA ... ... 65 SE-NATAL 19, MASTICABLE ............ ... ... ... ... 88
ROSADAN, GELTOPICO. .. .. . 65 SEREVENTDISKUS ..., 85
ROSUVASTATINA . 63 SERTRALINA, COMPRIMIDOS ORALES................ 59
ROTARIX 77 SERTRALINA, CONCENTRADOORAL ................. 59
ROTATEQ, VACUNA ... 77 SETLAKIN ... 81
ROWEEPRA, COMPRIMIDOS ORALES, 500 MG..... .. .. 49 SEVELAMER CARBONATE ............................ 68
ROZLYTREK, CAPSULAS ORALES. 100 MG. ........... 45 SHAROBEL. ... ... 79
ROZLYTREK, CAPSULAS ORALES. 200 MG. . .......... 45 SHINGRIX(PF) ... 77
RUBRACA 45 SlGNlFOR................., ............................ 46
RUFINAMIDA, COMPRIMIDOS ORALES. ... ............ 49 SILDENAFIL (HIPERTENSION ARTERIAL
RUFINAMIDE, SUSPENSION ORAL . vvooo oo 49 PULMONAR), COMPRIMIDOS ORALES ................ 85
RUKOBIA 35 SIMBRINZA. . ... 83
RUXENCE 45 SIMLIYA(28). ... 81
RYBELSUS 79 SIMPESSE ...... ... .. 81
RYBREVANT. 15 SIMULECT. .. ... 46
RYDAPT . 15 SIMVASTATINA, COMPRIMIDOS ORALES.............. 63
RYLAZE 45 SIROLIMUS, COMPRIMIDOS ORALES ................. 46
RYTARY 50 SIROLIMUS, SOLUCIONORAL. ..................o 46
SIRTURO. ... 38
S SIVEXTRO INTRAVENOSO ............................ 38
SIVEXTROORAL ... 38
SAJAZIR 85 SKYRIZI, INTRAVENOSO ... 64
SALSALATO 54 SKYRIZI, INYECTOR PONIBLE SUBCUTANEO ... 75
SAMSCA, COMPRIMIDOS ORALES, 15MG ... 73 SKYRIZI, JERINGA SUBCUTANEA, 150 MGIML . ... 64
SANCUSO........ B R EEEEEETTTTey 75 ' SKYRIZI, KIT DE JERINGA SUBCUTANEA . ............. 64
SANDIMMUNE, SOLUCION ORAL ... 45 | SKYRIZI, LAPICERA PARAINYECCION
SANDOSTATIN LAR DEPOT, SUSPENSION SUBCUTANEA. ... 64
INTRAMUSCULAR, RECONST. DE LIB. SOLIFENACINA. ... 86
PROLONGADA ... 45 SOLIQUA00/33. . ... 72
SANTYL oo 65 SOLTAMOX. ..o 46
SAPROPTERINA. ... 73 SOLUCION DE LACTATO SODICO COMPUESTA
SARCLISA. 45 | INTRAVENOSA ..., 86
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SOLUCION DE LACTATO SODICO COMPUESTA SUCCINATO DE SUMATRIPTAN, SUBCUTANEO

INTRAVENOSA ... oo 87 EN CARTUCHO. ...+ oo 51

SOLU-CORTEF ACT-O-VIAL (PF). ..o 69 | SUCCINATO DE SUMATRIPTAN, SUBCUTANEO

SOMATULINE DEPOT. ... . . 46 EN LAPICERA L R EERRITRTTPPPRY 51

SOMAVERT 73 | SUCCINATO SODICO DE CLORANFENICOL ... ... 37

SORAFENB 46 | SUCCINATO SODICO DE METILPREDNISOLONA

SORINE 50 INTRAVENOSO ... oo 69
""""""""""""""""""""""""" SUCCINATO SODICO DE METILPREDNISOLONA,

SOTALOLAF. ... 60 SOL. PARARECONST. INYECT, 125 MG, 40 MG .. ... 69

SOTALOLORAL ..., 60 SUCRAID...... ... 75

SOTYLIZE ..o 60 | SUCRALFATO, COMPRIMIDOS ORALES ... ............ 76

SPRINTEC (28) ........ooovi, 81 SUCRALFATO, SUSPENSION ORAL............... ... 76

SPRITAM. ..o, 49| SULFACETAMIDA-PREDNISOLONA. ... ............... 82

SPRYCEL, COMPRIMIDOS ORALES, miea et T

100 G, 140 MG, 50 MG, BOMG. ..................... 9 ORTAMICAS (0J0S) oo @

SPS (CON SORBITOL). ...\ oo 68 | oULFADIAZINA 29

SRONYX ... 81 | SULFADIAZINADEPLATA.............o . 65

SSD ..o 65 ' SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIMA,

STAMARIL (PF) ..o, 77 | COMPRIMIDOS ORALES .. ....ooovvi e, 40

STELARA, JERINGA SUBCUTANEA, 45 MG/0.5 ML ... .. 64 SULFAMETOXAZOL/TRIMETOPRIMA,

STELARA, JERINGA SUBCUTANEA, 90 MG/ML. . ... ... 64 INTRAVENOSO . ... oo 40

STELARA, SOLUCION SUBCUTANEA. ... ... ......... 64 | SULFAMETOXAZOL-TRIMETOPRIMA,

STVARGA. 46 | SUSPENSIONORAL...........cccoiioiiiiiiiiii, 40

STRBLD. 35 SULFASOALAZINA ...................................... 75

SULFATO DE ALBUTEROL,

SUBVENITE .o 4 COMPRIMIDOS ORALES ..o oo 84

SUBVENITE, PAQUETE INICIAL (AZUL) ................ 49 SULFATO DE ALBUTEROL. COMPRIMIDOS

SUBVENITE, PAQUETE INICIAL (NARANJA)....... . 49| ORALES, LIBERACION PROLONGADA, 12 HORAS..... . 84

SUBVENITE, PAQUETE INICIAL (VERDE) ........... ... 49| SULFATO DE ALBUTEROL, JARABEORAL............. 84

SUCCINATO DE DESVENLAFAXINA, COMPRIMIDOS SULFATO DE ALBUTEROL PARA INHALAR

ORALES, LIBERACION PROLONGADA, INHALADOR EN AEROSOL DE HFA !

24 HORAS, 25MG ... 55 90 MCG/ACTIVACION (GENERICO DE PROAR). ... 84

SUCCINATO DE DESVENLAFAXINA, COMPRIMIDOS SULEATO DE ALBUTEROL PARA INHALAR

ORALES, LIBERACION PROLONGADA, INHALADOR EN AEROSOL DE HEA !

24 HORAS, S0MG ... 5 | 90 MCGIACTIVACION (GENERICO DE VENTOLIN) ... 84

SUCCINATO DE DESVENLAFAXINA, COMPRIMIDOS SULFATO DE ALBUTEROL PARA INHALAR

ORALES, LIBERACION PROLONGADA, SOLUCION PARA NEBULIZACION. ... o 84

24 HORAS, 100 MG . v % | SULFATO DE DEXTROANFETAMINA, CAPSULAS

SUCCINATO DE LOXAPINA..........oooovein, 57| ORALES, LIBERACION PROLONGADA. ................ 55

SUCGINATO DEMETOPROLOL........................ 61 | SULFATO DE DEXTROANFETAMINA,

SUCCINATO DE SUMATRIPTAN ORAL .................. 51 COMPRIMIDOS ORALES ...\ 55

SUCCINATO DE SUMATRIPTAN, SOLUCION SULFATO DE DEXTROANFETAMINA,

SUBCUTANEA. ..o 51 SOLUCION ORAL ..o 55
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SULFATO DE GENTAMICINA (PEDIATRICO) (PF)... ... 38 T
SULFATO DE MAGNESIO ENAGUA .. ..o 86
SULFATO DE MAGNESIO EN D5W, INFUSION TABLOID ... 46
SECUNDARIA INTRAVENOSA, 1 GRAMO/100 ML. ... ... 86 TABRECTA .. oo oo oo 46
SULFATO DE MAGNESIO INYECTABLE ................ 86 TACROLIMUS ORAL . ... 46
SULFATO DE POLIMIXINAB ..o\ 38 TACROLIMUS TOPICO. ..o\ oo 65
SULFATO DE QUINIDINA, COMPRIMIDOS ORALES ... 60 TADALAFIL (HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR),
SULFATODE QUININA. . o o 38 COMPRIMIDOS ORALES, 20MG...............ooi . 85
SULFATO DE TOBRAMICINA 38 TADLIQ. ... 85
SULFONATO DE POLIESTIRENO SOD|CO, TAFINLAR .. 46
POLVO ORAL. ..o oo 68 TAGRISSO. .o 46
SULFURO DE SELENIO, LOCIONTOPICA. ............. 64 TALICIA. . 76
SULINDACO . oo 54 TALTZ, JERINGA. . o 64
SUMATRIPTAN, ROCIADOR NASAL NO AEROSOL, TALZENNA, CAPSULAS ORALES,
5MGIACTIVACION. ..o 51 05MG,0.75MG, 1MG ... .o 46
SUMATRIPTAN, ROCIADOR NASAL NO AEROSOL, TALZENNA, CAPSULAS ORALES, 025 MG .. ........... 46
20 MG/ACTIVACION ... 51 TAMOXIFENO . .o 46
SUNITINIB........... B ERRTTTTTEEERTTTSy 46 TAMSULOSINA ... 86
SUPRAX, SUSPENSION ORAL PARA TARGRETINTOPICO ...\ 46
EEEF?SPSTJTU;'EO;\‘F’{ :gzg'fé ISOI\:ILINTESTI R 36 TARINAZAFE. o oo 81
SUTAD y A UE PREFPARALIVE INTES TIRAL e 72 TARINAFE 1/20 (28) ... oo\ 81
uTeNT e TARINAFE 1-20 EQ (28) ... ovvoeoee 81
SUTENT ''''''''''''''''''''''''''''''''' A TARON-CDHA. oo 88
YEDA oo 81 | TARTRATO DE METOPROLOL-HIDROCLOROTIAZIDA. . 61
Smaiféﬁ """""""""""""""""""""""""" 82 TARTRATO DE METOPROLOLORAL. ...\ v 61
SYMUNPEN ?g """"""""""""""""""""""" 72 TARTRATO DE RIVASTIGMINA . ..o 51
:YMPAZAN 0. 4719 TASIGNA, CAPSULAS ORALES, 50 MG ... oo\, 46
""""""""""""""""""""""""""" TASIGNA, CAPSULAS ORALES, 150 MG, 200 MG ... ... 46
SYMTUZA .o O TAYSORY... 81
SYNAREL ..o, 73 JAZAROTENO, CREMATOPICA . o\vvoooo 65
SYNJARDY ..o, 2 AZAROTENO, GELTOPICO. ... vooooo 65
SYNJARDY XR, COMPRIMIDOS ORALES, TAZICEF 2
LlBERAClON |NMED|ATA_L|BERACION ------------- e
PROLONGADA, BIFASICA, 24 HORAS, TAZORAC, CREMATOPICA, 0.05%. .................... 65
10-1,000 MG, 12.5-1,000 MG, 5-1,000 MG............... 72 TAZORAC, GELTOPICO ... .. o 65
SYNJARDY XR, COMPRIMIDOS ORALES, TAZTIA XT, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
LIBERACION INMEDIATA-LIBERACION PROLONGADA, 24 HORAS, 120 MG,
PROLONGADA, BIFASICA, 24 HORAS, 25-1,000 MG. ... 72 180 MG, 240 MG, 300 MG . ...\ o oo 62
SYNRIBO ...\ 46 TAZVERIK . o 46
SYNTHROID. .. ..o, 74 TOVAX © oo 77
TECENTRIQ . ..o 46
TECHLITE, AGUJAPARALAPICERA ... ... ... .. ... 72
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TECHLITE, JERINGA PARA INSULINA, 1 ML THALOMID, CAPSULAS ORALES,
CALIBRE 29 X 1/2", 1 ML CALIBRE 30 X 1/2", 100 MG, 150 MG, 50 MG ..., 46
1 ML CALIBRE 31 X 15/64", 1 ML CALIBRE 31X 5/16....72 ' THALOMID, CAPSULAS ORALES, 200MG ............. 46
TECHLITE, JERINGA PARA INSULINA THEO-24 ... 85
(MEDIA UNIDAD), 0.3 ML CALIBRE 29 X 1/2", ,
0.3 ML CALIBRE 30 X 5/1 6"’ 0.3 ML CALIBRE 31 X TlADYLT, LIBERAC'ON PROLONGADA ................. 62
15/64", 0.3 ML CALIBRE 31 X 5/16", 0.5 ML CALIBRE TIAGABINA . ... 49
30 X 1/2", 0.5 ML CALIBRE 30 X 5/16", 0.5 ML TIBSOVO ... 46
CALIBRE 31 X 15/647, 0.5 ML CALIBRE 31 X5/16" ... 72 qICEBCG ... 77
TEFLARO. oo 36 TICOVAC .o 77
TEKTURNAHCT. o 62 1 TIGECICLINA. ... 38
TELMISARTAN ..o 62 UTILIAFE.... 81
TELMISARTAN-AMLODIPINA . .. v 62| TIMOLOL MALEATE, SOLUCION GELIFICANTE
TELMISARTAN-HICROCLOROTIAZIDA. ................ 62 | OFTALMICA (OJOS) ... ...ooveeeei i, 82
TEMAZEPAM, CAPSULAS ORALES, 15 MG, 30 MG.....59 | TIORIDAZINA. .....................oo. 59
TEMIXYS ... 35 | TIOTEPA ... 46
TEMODAR INTRAVENOSO. ...\ 46 | TIOTIXENO..........ooooooi 59
TEMSIROLIMUS ... 46 | TIS-U-SOLPENTALITO. ..., 67
TENIVAC (PF).......ooooo 77| TIVDAK. ..o 46
TEOFILINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION TIVICAY, COMPRIMIDOS ORALES, 10MG.............. 35
PROLONGADA, 12 HORAS, 300 MG, 450 MG. ..........85 ' 1jycAY, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG, 50 MG ....... 35
TEOFILINA, COMPRIMIDOS ORALES, LIBERACION

’ ! TIVICAY PD..... 35
PROLONGADA, 24 HORAS ............................ 85 ,
TEPMETKO 46 | TIZANIDINA CAPSULAS ORALES ................... 52

""" TIZANIDINA, COMPRIMIDOS ORALES .................52
TERAZOSINA, CAPSULAS ORALES ’ ) ,

’ ! TOBI PODHALER, CAPSULA DE INHALACION CON

TMG,2MG, MG .o %2 DISPOSITIVO DE INHALACION 38
TERAZOSINA, CAPSULAS ORALES, 10MG............ 62 | o S T T
TERBUTALINA gs | TOBRADEXST..............o.oo 83
TERCONAZOL 79 | TOBRAMICINA-DEXAMETASONA ..................... 83
TERPARATDE 7g | TOBRAMICINAEN NACLALO.225%.................... 38
TESTOSTERONA, GEL TRANSDERMICO .............. 74 1822/;\2"gg‘@f&gﬂmﬂﬁg‘fgﬂ ser T 22
TESTOSTERONA, GEL TRANSDERMICO EN BOMBA ’ (0JOS)...covoven
CON DOS'S MED'DAS’ 125 MG/125 GRAMOS (1%) o 74 TOLCAPONA .......................................... 50
TESTOSTERONA’ GEL TRANSDERM'CO EN TOLTEROD'NA ........................................ 86
PAQUETE, 1% (25 MG/2.5 GRAMOS), TOLVAPTAN, COMPRIMIDOS ORALES, 15MG ... 74
1% (80 MG/5 GRAMOS).............ooo 74 TOLVAPTAN, COMPRIMIDOS ORALES, 30MG . ........ 74
TESTOSTERONE CYPIONATE, ACEITE TOPIMARATO, COMPRIMIDOS ORALES ............... 49
INTRAMUSCULAR, 200 MGML ... oo % | TOPIRAMATO, CAPSULAS ORALES,
TETANUS, DIPHTHERIA TOX PEDIATRICA (PF) ... " CONGRANULOS ... 49
TETRABENAZINA, COMPRIMIDOS ORALES, 12.5 MG .. 51 TOPOSAR ... 46

TETRABENAZINA, COMPRIMIDOS ORALES, 25 MG.. .. 51
TETRACICLINA . ...
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TOREMIFENO .. oo 46 TRIJARDY XR, COMPRIMIDOS ORALES,
TORSEMIDAORAL .. 62 LIBERACION |NMEQ|ATA-L|BERAC|ON
PROLONGADA. BIFASICA, 24 HORAS,
TOUJEO MAXU-300 SOLOSTAR. ... 2 405-1,000 MG, 255-1,000 MG ............ecovve.. 73
TOUJEO SOLOSTAR U-300, INSULINA..........ooo 2| {RIJARDY XR, COMPRIMIDOS ORALES,
TOVIAZ. ..o 86 LIBERACION INMEDIATA-LIBERACION
TPN ELECTROLYTES. . .o\ oo 87 PROLONGADA. BIFASICA, 24 HORAS,
TRADJENTA 79 12.5-2.5-1,000 MG, 5-2.5-1.000 MG ... ... ..\ 000 73
TRIKAFTA, COMPRIMIDOS ORALES, TERAPIA
TRAMADOL-ACETAMINOFENO .. o\ oo 54 : !

RAMADOL. COMPRIMIDOS ORALES. 50 MG 5 SECUENCIAL, 50-25-37.5 MG (D)/75 MG (N)........ . 85
! P OV TRIKAFTA. COMPRIMIDOS ORALES, TERAPIA
TRANDOLAPRIL .. 62 SECUENCIAL, 100-50-75 MG (D)150 MG(N) ....... . 85
TRANILCIPROMINA. ... 59 TRILEGESTFE oo ooooo o 81
TRAVASOL10% ... 87 TRILINYAH. . oo oo 81
TRAVOPROST. ... 83 TRILO-ESTARYLLA oo 81
TRAZIMERA. ... 46 TRIELO-MARZIA. oo 81
TRAZODONA ... 59 TRILO-MILL oo oo 81
TREANDA ..., 46 TRILO-SPRINTEC . ..o 81
TRECATOR. ..o, 38 TRIMETOPRIMA ... oo oo 40
TRELEGY ELLIPTA ..o 85 TREMILI.....oo 81
TRELSTAR, SUSPENSION INTRAMUSCULAR TRIMIPRAMINA 5
PARA RECONSITUCION. 11 25 MG 33 MG " TRIMPRAMNA ... 88

TRELSTAR, SUSPENSION INTRAMUSCULAR. | TRINATALRX 1o
PARA RECONSTITUC'ON’ 225 MG .................... 46 TRINTELLIX ......................................... 59
TRESIBA FLEXTOUCH U_100 llllllllllllllllllllllllll 72 TRI"I\IYMYO ....... S 81
TRES'BA FLEXTOUCH U_200 llllllllllllllllllllllllll 73 TRlOXlDO DE ARSEN'CO ............................ 41
TRES'BA U_100’ INSUL'NA ............................. 73 TRlPTODUR ......................................... 46
TRETlNoiNA (ANTlNEOPLASlCO) ...................... 46 TRI'SPR'NTEC (28) .................................. 81
TRETINOiNA’ CREMATOP'CA’ 0.025%’ 0.05%, 0.1% o 65 TRIUMEQ ............................................ 35
TRETINOiNA, MICROESFERAS ........................ 65 TRIUMEQ PD ........................................ 35
TRET'NO'NATOP'CA, GEL TOP'CO, 001% llllllllllll 65 TRlVORA (28) ........................................ 81
TRETINOINA TOPICA, GEL TOP'CO, 0025%’ 005% o 65 TRl-VYLlBRA ........................................ 81
TRlAMTERENO_H|DROCLOROTIAZ|DA ................ 62 TRl'VYLlBRA LO ..................................... 81
TRlDERM, CREMA ToPlCA, 0.1% ...................... 67 TRIZlVlR ............................................. 35
TRlENTINA ............................................ 68 TRODELVY .......................................... 46
TRl_ESTARYLLA ....................................... 81 TROGARZO ..... ’ .............................. AR 35

TROKENDI XR, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
I?:FFLEUN(I)T:’,\I‘EORI/?-\EIII\JI L 2; PROLONGADA, 24 HORAS, 100 MG, 25 MG, 50 MG . ... 49

"""""""""""""""""""" TROKENDI XR, CAPSULAS ORALES, LIBERACION

TRIFLURIDINA. ... 82| PROLONGADA, 24 HORAS, 200MG. ................. 49
TRIREXIFENIDILO ... 50 | TROPHAMINE10% ..., 87

TRULICITY oo 73

TRUMENBA . oo 77
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TRUSELTIQ, CAPSULAS ORALES, VALPROATO SODICO. ... 49
TSMGIDIA(ZSMG X 3). ..o 47 1 VALRUBICINA ... 47
TRUSELTIQ, CAPSULAS ORALES, VALSARTAN, COMPRIMIDOS ORALES,
100 MGIDIA(T00MG X 1) ... 46 160 MG, 40 MG, 80 MG ... ..ovveeeeeeiieei . 62
IgSUaE'g'&v(?&F’I\SﬂgLQ? gmg% VALSARTAN, COMPRIMIDOS ORALES, 320 MG......... 62
50 MGIDIA (25 MG X 2). ... ... S 47 VALSARTAN-HIDROCLOROTIAZIDA ................... 62
TUKYSA’ COMPR'M'DOS ORALES’ 50 MG ............. 47 VALTOCO ......... i 4 9
TUKYSA, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG............ 47 VANCOMICINA, CAPSULAS ORALES, 125MG.......... 39
TURALIO 47 VANCOMICINA, CAPSULAS ORALES, 250 MG........... 39
VANCOMICINA EN DEXTROSAAL 5%, INFUSION
RVE'ES&E(PF) """""""""""""""""""""""" ;: SECUNDARIA INTRAVENOSA, 500 MGHOO ML ... ... . 38
NBOST . 35 VANCOMICINAINYECTABLE. .......................... 38
"""""""""""""""""""""""""""" VANCOMICINA, SOL. PARARECONST.
TYDEMY. .o 81 INTRAVENOSA, 1,000 MG, 10 GRAMOS,
TYMLOS. ... 78 5 GRAMOS, 500 MG, 750 MG .......................... 38
TYPHIMVI. ..o 77 VANCOMYCIN EN CLORURO DE SODIO AL 0.9%,
TYSABRl . 51 INFUSION SECUNDARIA INTRAVENOSA. .............. 38
VANCOMYCIN EN DEXTROSAAL 5%, INFUSION
U SECUNDARIA INTRAVENOSA, 1 GRAMO/200 ML,
T50MGMS0OML . ... 38
UNITHROID, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MCG, VANCOMYCIN, SOL. PARARECONST.
112 MCG, 125 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, INTRAVENOSA, 1.25 GRAMOS, 1.5 GRAMOS .......... 39
25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG ... 74 VANCOMYCIN-WATER, INYECTABLE (PEG)............ 39
UNITHROID, COMPRIMIDOS ORALES, 137 MCG........... 74 VANDAZOL ... ... 79
UNITUXIN . a7 VAQTA (PF) .. oo 77
UPTRAVL ORAL .. 62 VARENICLINA ......................iiiiiiiiil, 68
URSODIOL, CAPSULAS ORALES, 300MG ............. 76 VARIVAX (PF). ... 77
URSODIOL, COMPRIMIDOS ORALES .................. 76 VARIZIG ... ... 77
V VASCEPA. ... .. 63
VECTIBIX. ... 47
VALACICLOVIR, COMPRIMIDOS ORALES, 1 GRAMO. .. 35 VEKLURY ... 35
VALACICLOVIR, COMPRIMIDOS ORALES, 500 MG. . ... 35 VELCADE ... ... . 47
VALCHLOR . ... 65 VELIVET, REGIMEN TRIFASICO (28) ................... 81
VALERATO DE BETAMETASONA, CREMATOPICA ... .. 66 VELPHORO. ... ... ... ... . 68
VALERATO DE BETAMETASONA, ESPUMA TOPICA . ... 66 VELTASSA. . o 68
VALERATO DE BETAMETASONA, LOCION TOPICA. ... .. 66 VEMLIDY ... 35
VALERATO DE BETAMETASONA, POMADA TOPICA. ... 66 VENCLEXTA, COMPRIMIDOS ORALES, 10 MG........... 47
VALERATO DE ESTRADIOL, ACEITE VENCLEXTA, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG......... 47
INTRAMUSCULAR, 20 MG/ML, 40 MG/ML .............. 79 VENCLEXTA, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG......... 47
VALERATO DE HIDROCORTISONA .................... 67 VENCLEXTA, PAQUETEINICIAL ....................... 47
VALGANCICLOVIR, COMPRIMIDOS ORALES .......... 35 VENLAFAXINA, CAPSULAS ORALES, LIBERACION
VALGANCICLOVIR, SOL. PARARECONST. ORAL ...... 35 PROLONGADA, 24 HORAS, 75 MG..................... 59
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VENLAFAXINA, CAPSULAS ORALES, LIBERACION VIOKACE ... oo 76
PROLONGADA, 24 HORAS, 150 MG, 37.5MG ... . 59 VIORELE (28)...... oo 81
VENLAFAXINA, COMPRIMIDOS ORALES, VIRACEPT, COMPRIMIDOS ORALES, 250 MG. ... ...... 35
SOMG, 75MG ... % | VIRACEPT COMPRIMIDOS ORALES, 625 MG.......... 35
10OMG 25 MG, BTSN o e s9 | VIREAD, COMPRIMIDOS ORALES,

! ! 150 MG, 200 MG, 250 MG . ... ..o oo 36
VENTAVIS ..o, 8 VIREAD,POLVOORAL....... . 35
xggz\gk:\;‘f'z\APSULASORALES """"""""" 8 L VIRTNATEDHA o 88
PILDORAS DE LIB. PROL.. 24 HORAS, 360 MG 62 VIRT-PNDHA . .o 88
VERAPAMILO, CAPSULAS ORALES, VITAMINAS PRENATALES, COMPRIMIDOS ORALES ... 88
PILDORAS CT DE LIB. PROL., 24 HORAS ... ... .. 62 VITRAKVI, CAPSULAS ORALES, 25MG................ 47
VERAPAMILO, CAPSULAS ORALES, PILDORAS VITRAKVI, CAPSULAS ORALES, 100MG............... 47
DE LIB. PROL., 24 HORAS, 120 MG, 180 MG, 240 MG. .. 62 VITRAKVI, SOLUCION ORAL. ... ..o 47
VERAPAMILO, COMPRIMIDOS ORALES .......... 62 VIVITROL. ..o 54
VERAPAMILO, COMPRIMIDOS ORALES, VIZIMPRO ... oo 47
LIBERACION PROLONGADA. ... 62 | VOLNEA(28) ... 81
VERAPAMILO, SOLUCION INTRAVENOSA ... 62 VONJO .o 47
VERSACLOZ ..., 59 VORICONAZOL, COMPRIMIDOS ORALES.............. 33
VERZENIO ... 47" VORICONAZOL INTRAVENOSO. ...................... 33
VESTURA(28).......ooooov 81| VORICONAZOL, SUSPENSION ORAL PARA
V-GO20 .. ..o 73 RECONSTITUCION . ... 33
V-GO B0 .o 73 VOSEVI ..o 36
V-GOA0 . oo 73 VOTRIENT. ..o 47
VICTOZA2-PAK. ..., 73 VRAYLAR, CAPSULAS ORALES. ... 59
VICTOZA3-PAK. ............... ... 73 VRAYLAR, CAPSULAS ORALES,

VIENVA 81 PAQUETE DOSIFICADO ..., 59
VIGABATRINA . 50 VUMERITY .o 51
VIGADRONE. .. 50 VYFEMLA (28) ... 81
VIIBRYD, COMPRIMIDOS ORALES. ............... 59 VYLIBRA .. 81
VIIBRYD, COMPRIMIDOS ORALES, PAQUETE VYNDAMAX .. 64
DOSIFICADO, 10 MG (7), 20 MG (23) .............. 59 VYNDAQEL. ..o\ 64
VILAZODONA. ..o 59 VYXEOS. ..o 47
VIMPAT, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG ....... ... 50

VIMPAT, COMPRIMIDOS ORALES, W

100 MG, 150 MG, 200 MG ... ... 50

VIMPAT INTRAVENOSO. 5 WARFARINA. ..o 63
VIMPAT SOLUCION ORAL . 50 WELIREG. ..ot 47
VINBLASTINA 47 WERA (28). ..o 82
VINGASAR PFS. 47 WESTABPLUS ... oo 88
VINGRISTINA 47 WESTGELDHA .. .. oo 88
VINORELBINA ... ..o 47
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WIXELAINHUB ..o 85 XPOVIO, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG/SEMANA
WYMZYAEE 82 (50 MG X 2), 40 MG/SEMANA (40 MG X 1), 40 MG DOS
VECES POR SEMANA (40 MG X 2), 60 MG/SEMANA (60
X MG X 1), 60 MG DOS VECES POR SEMANA (120 MG/
SEMANA), 80 MG/SEMANA (40 MG X 2), 80 MG DOS
SALKORI 47 Xii;gziogRSEMANA (160 MG/SEMANA) . ............. ;1;
XARELTO. . oo 63 STANDL CAPSULAS ORALES. -
XARELTO, TRATAMIENTO INICIAL PARA p YAPOTEAS VIS
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA/EMBOLIA XTANDI, COMPRIMIDOS ORALES, 40MG.............. 47
PULMONAR, 30 DIAS ... oo 63 XTANDI, COMPRIMIDOS ORALES, 80 MG.............. 47
XATMEP. .. oo 47 XULTOPHY 100/3.6 ... oo oo 73
XCOPRI, COMPRIMIDOS ORALES, 50 MG ............. 50 XYREM. ... oo 59
XCOPRI, COMPRIMIDOS ORALES, 100 MG ............ 50
XCOPRI, COMPRIMIDOS ORALES, 150 MG, 200 MG ... 50 Y
XCOPRI, PAQUETE DE AJUSTE DE DOSIS, YERVOY 47
COMPRIMIDOS ORALES. PAQUETE DOSIFICADO, PP RTOY e,
125MG (14725 MG (14) 160 MG (1)200MG (14).....50 | Br ok o e 474 UNIDADESIOS ML 77
XCOPRI, PAQUETE DE AJUSTE DE DOSIS, ’ ' DR
COMPRIMIDOS ORALES, PAQUETE DOSIFICADO, YONDELIS. ... o 47
50 MG (14)-100 MG (14). ... oo\ oo 50 YUPELRI ..o 86
XCOPRI, PAQUETE DE MANTENIMIENTO, YUVAFEM .o 79
COMPRIMIDOS ORALES, 250 MG/DiA
(150 MG X 1-100 MG X 1) ... oeveeeiei e 50 7
XCOPRI, PAQUETE DE MANTENIMIENTO,
COMPRIMIDOS ORALES, 350 MG/DIA ZAFIRLUKAST .o 86
(200 MG XA-1S0 MG X 1) oo 50 ' ZALEPLON, CAPSULAS ORALES,5MG................ 59
XELJANZ, COMPRIMIDOS ORALES.............oooo 79 | ZALEPLON, CAPSULAS ORALES, 10MG............... 59
XELJANZ, SOLUCION ORAL ... 7 1 ZALTRAP......... 47
XELJANZXR . T 1 ZANOSAR .......ooooii 47
XGEVA 40 | ZATEAN-PNDHA ... 88
KHANCE. .o 85 | ZATEAN-PNPLUS ... 88
KIAFLEX. .o 68 | ZEJULA ... 47
XIFAXAN, COMPRIMIDOS ORALES, 550 MG ... 39 ZELBORAF ... oo 47
KIDRA oo 82 | ZEMAIRA...... 68
XOFLUZA. ..o R PR RRRREE 36 ZENATANE ...l 65
XOLAIR, JERINGA SUBCUTANEA, 75 MG/05ML...... .. 85 ZENPEP. CAPSULAS ORALES, LIBERACION
XOLAIR, JERINGA SUBCUTANEA, 150 MG/ML ... 85 RETARDADA (DR/EC) 10,000-32,000-42,000
XOLAIR, SOL. PARA RECONST. SUBCUTANEA ........ 85 UNIDADES, 15,000-47,000-63,000 UNIDADES,
OPENEX 8 20,000-63,000-84,000 UNIDADES, 25,000-79,000-
--------------------------------------------- 105,000 UNIDADES, 3,000-10,000-14,000- UNIDADES,
XOPENEX CONCENTRADO. ... 86 40,000-126,000-168,000 UNIDADES, 5,000-17,000-
XOSPATA. . oo 47 24,000 UNIDADES ... ...\ oo 76
ZEPZELCA .o\ 47
ZIDOVUDINA, CAPSULAS ORALES .................... 36
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ZIDOVUDINA, COMPRIMIDOS ORALES................ 36
ZIDOVUDINA, JARABEORAL . ... 36
ZIRABEV ... 47
ZIRGAN .. 82
ZOLADEX ... 47
ZOLEDRONIC ACID-MANNITOL-WATER, INFUSION
SECUNDARIA INTRAVENOSA, 5 MG/100ML ........... 68
ZOLINZA . 47
ZOLPIDEM, COMPRIMIDOS ORALES .................. 59
ZONISADE ... . 50
ZONISAMIDA ... 50
ZORTRESS, COMPRIMIDOS ORALES, 1MG............ 48
ZOSYN EN DEXTROSA (ISO-OSM.) ...t 39
ZOVIA1-35(28). ... 82
ZTALMY L 50
ZTLIDO . .. 65

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

290.71MG, 5.7-14MG.............................. 54
ZUBSOLV, COMPRIMIDOS SUBLINGUALES,

86-21MG........ 54
ZUMANDIMINE (28). ... 82
ZYDELIG ... 48
ZYKADIA ... 48
ZYLET. 83
ZYNLONTA ... 48

ZYPREXA RELPREVV, SUSPENSION )
INTRAMUSCULAR PARA RECONSTITUCION, 210 MG.. 59

ZYPREXA RELPREVV, SUSPENSION )
INTRAMUSCULAR PARA RECONSTITUCION, 300 MG. . 59

ZYPREXA RELPREVV, SUSPENSION )
INTRAMUSCULAR PARA RECONSTITUCION, 405 MG.. . 59
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Notificacion Contra la Discriminacion: La Discriminacion es Contra la Ley

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

Cigna:

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

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

- Intérpretes capacitados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

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

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

Cigna

Attn: Grievance Department

PO Box 188080, Chattanooga, TN 37422

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

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

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

U.S. Department of Health and Human Services

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

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

Todos los productos y servicios de Cigna se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de Cigna
Corporation. EI nombre de Cigna, los logotipos, y otras marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc.
ATTENTION: If you speak languages other than English, language assistance services, free of charge are available to you.
Call 1-800-668-3813 (TTY 711), 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. ATENCION: si usted habla un idioma que no sea inglés,
tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-800-668-3813 (TTY 711), 8 a.m. a 8 p.m, 7 dias
de la semana. Cigna tiene contrato con Medicare para planes PDP, planes HMO y PPO en ciertos estados, y con ciertos
programas estatales de Medicaid. La inscripcion en Cigna depende de la renovacién de contrato. © 2017 Cigna
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Notificacion Contra la Discriminacion: La Discriminacion es Contra la Ley
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3¢ Cigna.

1-800-668-3813 (TTY 711)

Del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana.

Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a x . .
8 viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Se usa ==, CignaMedicare.com

un servicio de mensajes los fines de semana,

fuera del horario de atencidn y en los dias
festivos federales.

Fecha de actualizacion: 12/01/2022. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con Servicio
al Cliente de Cigna al 1-800-668-3813 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a.m. a
8 p.m., hora local, los 7 dias de la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes.
Se usa un servicio de mensajes los fines de semana, fuera del horario de atencion y en los dias festivos federales. También puede
visitar CignaMedicare.com. Todos los productos y servicios de Cigna se brindan exclusivamente por o a través de subsidiarias
operativas de Cigna Corporation. El nombre de Cigna, los logotipos, y otras marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual
Property, Inc. © 2021 Cigna
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