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Molina Dual Options STAR+PLUS MMP | Lista de
medicamentos cubiertos para 2020 (Formulario)

Introduccion

Este documento se llama la Lista de Medicamentos Cubiertos (también llamado la Lista de
Medicamentos). Le informa sobre cuéles medicamentos de receta y medicamentos sin receta y
articulos estan cubiertos por Molina Dual Options STAR+PLUS MMP. La Lista de Medicamentos
también le notifica si hay reglas especiales o restricciones en algunos de los medicamentos
cubiertos por Molina Dual Options STAR+PLUS MMP. Términos clave y sus definiciones se
encuentran en el Ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Renuncias de garantias

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Molina Dual Options
STAR+PLUS MMP.

+ Molina Dual Options STAR+PLUS MMP es un plan de salud que tiene un contrato con
Medicare y Medicaid de Texas para proporcionar los beneficios de ambos programas a los

< ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponible los servicios de asistencia de idioma
gratis. Llame al (866) 856-8699, servicio TTY al 711, de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local. La llamada es gratis

% Usted puede obtener esta informacién gratis en otros formatos, como letra grande,
braille o audio. Llame al (866) 856-8699, servicio TTY al 711, de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. La llamada es gratuita.

% Si desea solicitar materiales en un idioma distinto del inglés o en un formato alternativo, tanto
actualmente como en el futuro, comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

Encuentre aqui las respuestas a las preguntas que usted tenga sobre esta Lista de
medicamentos cubiertos. Usted puede leer todas las Preguntas frecuentes para saber mas o
buscar preguntas y respuestas.

B1. ;Qué medicamentos de receta se encuentran en la Lista de
medicamentos cubiertos? (Llamamos "Lista de medicamentos” a la Lista
de medicamentos cubiertos, para abreviar.)

Los medicamentos de la Lista de medicamentos que comienza en la pagina 14 son los
medicamentos cubiertos por Molina Dual Options STAR+PLUS MMP. Los medicamentos estan
disponibles en las farmacias dentro de nuestra red. Una farmacia estéd en nuestra red si tenemos
un acuerdo con ellos, para trabajar con nosotros y proporcionarle servicios a usted. Nos
referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

e Molina Dual Options STAR+PLUS MMP cubrira todos los medicamentos
médicamente necesarios de la Lista, Si:

o Su médico u otro proveedor médico dice que usted los necesita para mejorar 0
para seguir sano, y

o Usted surte la receta en una farmacia de la red de Molina Dual Options
STAR+PLUS MMP.

) Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
. 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 3



?

e Molina Dual Options STAR+PLUS MMP podria tener pasos adicionales para tener
acceso a ciertos tipos de medicamentos (lea la pregunta #5 de abajo).

Usted puede también leer una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro
sitio web en MolinaHealthcare.com/Duals o llame a Servicios al miembro al (866) 856-8699.

B2. ¢La Lista de medicamentos cambia alguna vez?

Si,Molina Dual Options STAR+PLUS MMP debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid al
hacer cambios. Podemos agregar o eliminar medicamentos en la Lista de medicamentos durante
el afio.

También podemos cambiar nuestras reglas sobre sobre algunos medicamentos. Por ejemplo,
podriamos:

e Decidir si exigir o no aprobacion previa para un medicamento. (Aprobacion previa
es el permiso de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP antes que usted puede
obtener un medicamento.)

e Aumentar o reducir la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(Ilamado limite de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de tratamiento progresivo de un medicamento.
(Terapia progresiva significa que usted podria tener que probar un medicamento
antes que cubramos otro medicamento.)

Para obtener mas informacion acerca de estas restricciones, lea la pregunta B4.

Si usted esta tomando algin medicamento de Medicare Parte D que estuvo cubierto al principio
del afio, por general no le quitamos o cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del afio, a menos que:

e un medicamento nuevo y mas econdmico que es igual de eficiente que un
medicamento que se encuentra actualmente en la Lista de Medicamentos llega al
mercado, 0

e nos damos cuenta de que un medicamento no es seguro, 0
e un medicamento es eliminado del mercado.

Las preguntas B3 y B6 de abajo tienen mas informacién sobre lo que sucedera cuando cambie la
Lista de medicamentos.

e Usted siempre puede leer la Lista de medicamentos actualizada de Molina Dual
Options STAR+PLUS MMP en internet, en MolinaHealthcare.com/Duals.

e También puede llamar a Member Services para revisar la Lista de medicamentos
actual al (866) 856-8699.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)

. 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 4



B3. ¢Qué sucede cuando se hace un cambio a Lista de Medicamentos?

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos ocurren inmediatamente. Por ejemplo:

e Un medicamento genérico nuevo llega a estar disponible. A veces, un nuevo
medicamento genérico que es igual de eficiente que un medicamento de marca
gue se encuentra actualmente en la Lista de Medicamentos llega al mercado.
Cuando eso ocurre, podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el
nuevo medicamento genérico, pero su costo para el medicamento nuevo sera el
mismo. Cuando agregamos el medicamento genérico nuevo, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o
limites de cobertura.

o Es posible gue no le notifiquemos cuando se haga este cambio, pero le
mandaremos informacién sobre el cambio especifico que hemos hecho una
vez realizado.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion de estos cambios. Le
mandaremos una notificacion con los pasos que puede tomar para solicitar
una excepcién. Por favor lea la pregunta B10 para mas informacién sobre
excepciones.

e Un medicamento es eliminado del mercado. Si la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) dice que un medicamento no es
seguro o si el fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo quitaremos de
la Lista de Medicamentos. Si usted esta tomando este medicamento, se lo
dejaremos saber. Hable con su médico para encontrar una alternativa que sea
segura para usted.

Podemos hacer otros cambios que pueden afectar las medicamentos que usted toma.
Podemos noatificarle por adelantado sobre esos otros cambios a la Lista de Medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir si:

e La FDA publica nuevas directrices o hay nuevos lineamientos clinicos sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que es nuevo en el Mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca actualmente en la Lista de
Medicamentos o

o Cambiamos las reglas de cobertura o los limites del medicamento de marca.
Cuando suceden estos cambios:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en la Lista
de medicamentos o

) Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
. 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals.



e Le informaremos y le proporcionaremos un suministro para 60 dias del
medicamento luego de que usted solicite un nuevo surtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico o con otra persona que recete medicamentos. El
o ella pueden ayudarle a decidir:

e Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted puede
tomar en su lugar o

e Sipedir una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre
excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ¢La cobertura de medicamentos tiene alguna restriccion o limite o hay
gue hacer algo en particular para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites en la cantidad que usted
puede obtener. En algunos casos, usted o su médico u otro proveedor médico tendra que hacer
algo antes de poder obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Aprobacion previa (o autorizacion previa): Para algunos medicamentos, usted,
su médico u otro profesional de la salud deben obtener una aprobacion de Molina
Dual Options STAR+PLUS MMP antes de surtir su receta. Molina Dual Options
STAR+PLUS MMP podria no cubrir el medicamento si usted no consigue la
aprobacion.

e Limites de cantidad: A veces Molina Dual Options STAR+PLUS MMP limita la
cantidad de un medicamento que usted puede obtener.

e Tratamiento progresivo: A veces Molina Dual Options STAR+PLUS MMP exige
gue usted siga un tratamiento progresivo. Esto significa que usted tendra que
probar los medicamentos en un cierto orden para su enfermedad. Usted podria
tener que probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si a
su médico le parece que el primer medicamento no funciona para usted, entonces
cubriremos el segundo.

Usted puede verificar si su medicamento tiene algin requisito o limite adicional, leyendo los
cuadros de las paginas 14 - 172. Usted también puede obtener mas informacién en nuestro sitio
web en MolinaHealthcare.com/Duals. Tenemos en internet documentos que explica nuestras
restricciones de aprobacion previa y de tratamiento progresivo. También puede pedirnos que le
enviemos una copia.

Usted también puede pedir una excepcion a esos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su
médico u otro proveedor médico. Ellos podran ayudarle a decidir si hay algin otro medicamento
similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar pueda tomar en su lugar o si tiene
gue pedir una excepcion. Por favor lea las preguntas B10 — B12, para mas informacion sobre las
excepciones.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 6



B5. ¢ COmo sabra si el medicamento que usted quiere tiene limitaciones o si
tiene que hacer algo para obtenerlo?

La Lista de medicamentos de la pagina 14 tiene una columna llamada “Medidas necesarias,
restricciones o limites de uso”.

B6. ¢ Qué sucedera si cambiamos nuestras reglas sobre algunos
medicamentos (por ejemplo, requisitos de autorizacion (aprobacion)
previa, limites de cantidad o restricciones de tratamiento progresivo)?

En algunos casos, le avisaremos por adelantado si agregamos o0 cambiamos requisitos de
aprobacion previa, limites de cantidad y restricciones de tratamiento progresivo a un
medicamento. Para mas informacién sobre esta notificacion por adelantado y situaciones cuando
no le avisaremos por adelantado cuando nuestras reglas sobre los medicamentos en la Lista de
medicamentos cambian, por favor lea la pregunta B3.

B7. ,Como puede encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?

Hay dos maneras de encontrar un medicamento:

e Puede buscar por orden alfabético (si usted sabe como se escribe el nombre del
medicamento), o

e Puede buscar por enfermedad.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccién del indice de Medicamentos Cubiertos.
Usted puede encontrarla Se encuentra en el indice.

Para buscar por enfermedad, busque la seccion titulada “Lista de medicamentos por
enfermedad” de la pagina 14. Los medicamentos de esta seccion estan agrupados en categorias,
de acuerdo con el tipo de enfermedades para las que se usan como tratamiento. Por ejemplo, si
usted tiene una enfermedad del corazo6n, usted debe buscar en la categoria Beta-blockers. Ahi
encontrara los medicamentos que traten enfermedades del corazén.

B8. ¢ Qué pasara si el medicamento que usted quiere tomar no esta en la
Lista de medicamentos?

Si usted no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios al
miembro al (866) 856-8699 y pregunte por él. Si se entera que Molina Dual Options STAR+PLUS
MMP no cubrird el medicamento, usted puede hacer algo de lo siguiente:

e Pida a Servicios al miembro una Lista de medicamentos similar al que quiera
tomar. Luego, muestre la lista a su médico u otro proveedor médico. Este podra
recetarle un medicamento similar al de la Lista de medicamentos que usted quiere
tomar. O,

) Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
. 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 7



e Usted también puede pedir al plan que haga una excepcion para cubrir su
medicamento. Por favor lea las preguntas B10 — B12, para més informacién sobre
las excepciones.

B9. ¢ Qué pasara si usted es un miembro nuevo de Molina Dual Options
STAR+PLUS MMP y no puede encontrar su medicamento en la Lista o
tiene problemas para obtener su medicamento?

Podemos ayudarle. Podriamos cubrir un suministro temporero de 60 dias de su medicamento
durante los primeros 90 dias que usted sea miembro de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP.
Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro proveedor médico. Ellos podran ayudarle a
decidir si hay algun otro medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda
tomar en su lugar o si tiene que pedir una excepcion.

Si su receta es escrita por menos de los dias indicados, le permitiremos renvar su receta hasta
un maximo de 60 dias de su medicamento.

Cubriremos un suministro de 60 dias de su medicamento si:

e Usted estad tomando algin medicamento que no esté en nuestra Lista de
medicamentos, 0

e Lasreglas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad recetada por su
proveedor médico, o

e El medicamento requiere aprobacion previa de Molina Dual Options STAR+PLUS
MMP, o

e Usted toma algin medicamento que forme parte de una restriccion de tratamiento
progresivo.

Si usted esté en una institucié de enfermeria especializada u otra institucién de cuidados a largo
plazo, y necesita un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos o si no puede
obtener el medicamento que necesita, podemos ayudarle. Si usted ha estado en el plan por mas
de 90 dias, vive en una institucion de cuidados a largo plazo, y necesita su suministro de
inmediato:

e Le cubriremos un suministro de 60 dias del medicamento que necesite (a menos
gue tenga receta para menos dias), sea 0 no sea un nuevo miembro de Molina
Dual Options STAR+PLUS MMP.

e Esto es adicional al suministro temporero durante sus primeros 90 dias que sea un
miembro de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP.

Politica de transicion

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals.



Los miembros nuevos en nuestro plan podrian estar tomando medicamentos no incluidos en
nuestro formulario o medicamentos sujetos a determinadas restricciones, como una autorizacion
previa o terapia escalonada. Los miembros actuales también pueden estar afectados por los
cambios en nuestro formulario de un afio al siguiente. Los miembros deberian hablar con su
médico para determinar si deben cambiar el medicamento por uno distinto que cubramos o si
deben solicitar una excepcién de formulario para recibir cobertura para ese medicamento.
Consulte el manual del miembro para conocer més sobre como solicitar una excepcion.
Comuniguese con nuestro Departamento de Servicios para Miembros si su medicamento no esta
en nuestro formulario, esta sujeto a ciertas restricciones, como una autorizacion previa o terapia
escalonada, o si ya no se incluira en nuestro formulario el proximo afo y necesita ayuda para
cambiar el medicamento por otro que cubramos o solicitar una excepcién de formulario.

Durante el periodo en que los miembros consultan con su médico para determinar el curso de
accion correcto, podemos proporcionar un suministro provisional del medicamento que no esta
en el formulario si los miembros necesitan un resurtido del medicamento durante los primeros 90
dias de la inscripcion en nuestro plan para medicamentos de la Parte D (niveles 1y 2). Si usted
es un miembro actual afectado por un cambio en el formulario de un afio al siguiente, le daremos
un suministro provisional del medicamento no incluido en el formulario si necesita un resurtido del
medicamento durante los primeros 90 dias del nuevo afio del plan.

Cuando un miembro va a una farmacia que participa en la red y le proporcionamos un suministro
provisional del medicamento que ya no esta incluido en el formulario, o que esta sujeto a
restricciones de cobertura o limites (pero por otra parte, se considera un “medicamento de la
Parte D”), cubriremos un suministro de 60 dias (a menos que la receta sea por menos dias).
Después de cubrir el suministro provisional de 60 dias, por lo general, no pagaremos
nuevamente por estos medicamentos como parte de nuestra politica de transicion.

Le proporcionaremos un aviso por escrito después de cubrir su suministro provisional. En este
aviso, se le explicaran los pasos que puede tomar para solicitar una excepcion y como trabajar
con su médico para decidir si deberia cambiar por otro medicamento que sea apropiado y que
cubramos.

Si un miembro nuevo es residente de un centro de atencién médica a largo plazo (como una
residencia para ancianos), cubriremos un suministro provisional de transicién de 31 dias (a
menos que la receta sea por menos dias). Conforme sea necesario, cubriremos mas de un
resurtido de estos medicamentos durante los primeros 90 dias de inscripcion de un miembro en
nuestro plan. Si el residente ha estado inscrito en nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita
un medicamento que ya no esté incluido en nuestro formulario o esta sujeto a otras restricciones,
como una terapia escalonada o limites en la dosis, cubriremos un suministro temporal de
emergencia de 31 dias para ese medicamento (a menos que la receta sea por menos dias)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 9



mientras el nuevo miembro solicita una excepcion de formulario. También se contemplan
excepciones en situaciones donde usted experimenta un cambio en el nivel de atencion que
recibe, que también requiere que usted sea trasladado de un centro de tratamiento a otro centro
de cuidado. En dichas circunstancias, usted seria elegible para una excepcion provisional de
suministro por Unica vez, aun si han pasado los primeros 90 dias como miembro del plan.

B10. ¢Puede pedir al plan que haga una excepcién para cubrir su
medicamento?

Si. Usted puede pedirle a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP que haga una excepcion para
cubrir su medicamento si éste no esta en la Lista de medicamentos.

Usted también puede pedirnos un cambio a las reglas de su medicamento.

e Por ejemplo, Molina Dual Options STAR+PLUS MMP podria limitar la cantidad que
cubriremos de un medicamento. Si su medicamento tiene un limite, usted puede
pedirnos que quitemos el limite y que cubramos mas.

e Otros ejemplos: Usted puede pedirnos que quitemos las restricciones de
tratamiento progresivo o los requisitos de aprobacion previa.

B11. ;Cdémo puedo solicitar una excepcién?

Para pedir una excepcion, llame a Servicios al miembro. Un representante de Servicios al
miembro trabajara con usted y su proveedor para ayudarle a pedir una excepcion. Usted también
puede leer el Capitulo 9, del Manual del miembro para mas informacion sobre excepciones.

B12. ¢ Cuanto tiempo toma obtener una excepciéon?

Primero, debemos recibir una declaracién de su proveedor médico apoyando su pedido de una
excepcion. Después de recibir la declaracion, le daremos una decision sobre su pedido de
excepcion a mas tardar en 72 horas.

Si usted o su proveedor médico piensan que su salud podria deteriorarse si tiene que esperar 72
horas para obtener una decision, entonces usted puede pedir una excepcion acelerada. Esta es
una decisién mas rapida. Si su proveedor médico apoya su pedido, le daremos una decision a
mas tardar 24 horas después de recibir la declaracion de apoyo de su proveedor médico.

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan hechos con los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Generalmente cuestan menos que los medicamentos de marca y no
tienen marcas tan conocidas. Los medicamentos genéricos son aprobados por la Administracién
de alimentos y medicamentos (FDA).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 10



Molina Dual Options STAR+PLUS MMP cubre tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos.

B14. ;Qué son los medicamentos de venta libre (OTC, por sus siglas en
inglés)?

OTC quiere decir "medicamentos que se venden sin receta”. Molina Dual Options STAR+PLUS
MMP cubre algunos medicamentos de venta libre cuando son recetados por su proveedor.

Usted puede leer la Lista de medicamentos de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP para ver
gué medicamentos de venta libre estan cubiertos.

B15. ¢ Molina Dual Options STAR+PLUS MMP cubre algun producto de venta
libre que no sea un medicamento?

Molina Dual Options STAR+PLUS MMP cubre algunos productos de venta libre que no son
medicamentos.

Ejemplos de productos de venta libre que no son medicamentos incluyen comprimidos sin
aspirina de 325 mg, jarabe para la tos de 100/5ml.

Usted puede leer la Lista de medicamentos de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP para ver
gué productos de venta libre que no son medicamentos estan cubiertos.

B16. ¢ Cuanto es su copago?

Los miembros de Molina Dual Options STAR+PLUS MMP no tienen copagos por medicamentos
de recetay OTC, siempre y cuando el miembro siga las reglas del plan.

B17. ;Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos.

e Los medicamentos del nivel 1 son medicamentos genéricos. Por los medicamentos
del nivel 1, usted no paga nada.

e Los medicamentos del nivel 2 son medicamentos de marca. Por los medicamentos del
nivel 2, usted no paga nada.

e Los medicamentos del nivel 3 son medicamentos recetados o de venta libre (OTC) no
cubiertos por Medicare. Por los medicamentos del nivel 3, usted no paga nada

C. Lista de medicamentos cubiertos

La siguiente lista de medicamentos cubiertos le da informacion sobre los medicamentos cubiertos
por Molina Dual Options STAR+PLUS MMP. Si usted tiene problemas para encontrar su

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 11



medicamento en la lista, lea el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la pagina
173. El indice alfabético enumera todos los medicamentos cubiertos por Molina Dual Options
STAR+PLUS MMP.

La primera columna del cuadro contiene el nombre del medicamento. Los medicamentos de
marca estan escritos en mayusculas (p.ej.: BYSTOLIC) y los medicamentos genéricos estan
escritos en cursivas minasculas (p.ej.: metoprolol).

La informacion de la columna titulada "Medidas necesarias, restricciones o limites de uso", le
indica si Molina Dual Options STAR+PLUS MMP tiene alguna regla para cubrir su medicamento.

Nota: El simbolo * junto a un medicamento significa que el medicamento no es un “medicamento
Parte D”. La cantidad que usted paga cuando surta una receta de este medicamento no cuenta
hacia el costo total de sus medicamentos (0 sea, la cantidad que usted paga no le ayuda para ser
elegible para cobertura catastrofica).

e Ademas, sirecibe Ayuda adicional para pagar sus recetas, usted no recibira
ninguna Ayuda adicional para pagar estos medicamentos. Para mas informacion
sobre Ayuda Adicional, por favor lea la informacién en el recuadro abajo.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare gque ayuda a personas con ingresos y
recursos limitados a reducir sus gastos asociados con los medicamentos de receta de
Medicare Parte D, como las primas, deducibles, y copagos. A Ayuda Adicional también se le
llama “subsidio por bajos ingresos”, o “LIS”, por sus siglas en inglés.

e Estos medicamentos también tienen reglas diferentes para las apelaciones. Una
apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos alguna decision de
cobertura y que la cambiemos, si le parece que hemos cometido un error. Por
ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted quiere ya no esta
cubierto por Medicare o Texas Medicaid.

e Siusted o su médico no estan de acuerdo con nuestra decision, usted puede
apelar. Para pedir instrucciones sobre cémo apelar, llame a Servicios al miembro,
al (866) 856-8699. Usted también puede enterarse de como apelar una decision
leyendo el Capitulo 9, del Manual del miembro.

D. Lista de medicamentos por enfermedad

Los medicamentos de esta seccion estan agrupados en categorias de acuerdo con el tipo de
enfermedad para la que se usan como tratamiento. Por ejemplo, si usted tiene una enfermedad
del corazon, usted debe buscar en la categoria Beta-blockers. Ahi encontrara los medicamentos
que traten enfermedades del corazon.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 12




Estos son los significados de los cédigos usados en la columna "Pasos necesarios, restricciones
o limites de uso”:

PA: autorizacion previa

QL: limites de cantidades

ST: criterios de terapia escalonada

NM: no disponible a través del servicio de pedidos por correo

B/D: este medicamento puede ser cubierto en virtud de la Parte B o D de Medicare, segun
las circunstancias

LA: medicamento de acceso limitado

(*) son medicamentos que no son de la Parte D o articulos de venta libre cubiertos por
Medicaid

NDS: suministro sin extension de dias

) Si tiene alguna pregunta, por favor llame a Molina Dual Options STAR+PLUS MMP al (866)
. 856-8699, TTY: 711, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 13



MOLINA_TX_CY20_2T_MMP eff 12/01/2020

Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR
COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT

allopurinol tab 100 mg $0(1)

allopurinol tab 300 mg $0(1)

colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg $0(1)

COLCRYS TAB 0.6MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
MITIGARE CAP 0.6MG $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid tab 500 mg $0(1)

MISCELLANEOUS

acephen sup 120mg $0(3) NM; *

acephen sup 325mg $0(3) NM; *

acephen sup 650mg $0(3) NM; *

acetaminophen susp 160 mg/5ml $0(3) NM; *

acetaminophen tab 325 mg $0(3) NM; *

acetaminophen tab er 650 mg $0(3) NM; *

arthrts pain tab 650mg $0(3) NM; *

aspir-low tab 81mg ec $0(3) NM; *

aspirin chew tab 81 mg $0(3) NM,; *

aspirin low chw 81mg $0(3) NM,; *

aspirin tab 325 mg $0(3) NM; *

aspirin tab delayed release 81 mg $0(3) NM,; *

aspirin tab delayed release 325 mg $0(3) NM; *

ed-apap lig 80mg/2.5 $0(3) NM; *

mapap apap lig 500/15ml $0(3) NM,; *

mapap cap 500mg $0(3) NM; *

mapap child chw 80mg $0(3) NM,; *

mapap lig 160/5ml $0(3) NM,; *

mapap tab 325mg $0(3) NM; *

mapap tab 500mg $0(3) NM,; *

pain & fever sol 160/5ml $0(3) NM; *

pain & fever tab 325mg $0(3) NM; *

pain & fever tab 500mg $0(3) NM; *

NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

all day relf tab 220mg $0(3) NM; *

celecoxib cap 50 mg $0(1) QL (240 caps / 30 days)
celecoxib cap 100 mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
celecoxib cap 200 mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 14



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
celecoxib cap 400 mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
diclofenac potassium tab 50 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
diclofenac sodium tab delayed release 25 $0(1)
mg
diclofenac sodium tab delayed release 50 $0(1)
mg
diclofenac sodium tab delayed release 75 $0(1)
mg
diclofenac sodium tab er 24hr 100 mg $0(1)
diflunisal tab 500 mg $0(1)
ec-naproxen tab 375mg $0(1)
ec-naproxen tab 500mg $0(1)
etodolac cap 200 mg $0(1)
etodolac cap 300 mg $0(1)
etodolac tab 400 mg $0(1)
etodolac tab 500 mg $0(1)
etodolac tab er 24hr 400 mg $0(1)
etodolac tab er 24hr 500 mg $0(1)
etodolac tab er 24hr 600 mg $0(1)
flurbiprofen tab 100 mg $0(1)
ibu-200 tab 200mg $0(3) NM; *
ibuprofen cap 200 mg $0(3) NM; *
ibuprofen ch sus 100/5m/ $0(3) NM; *
ibuprofen dro 50/1.25 $0(3) NM; *
ibuprofen jr chw 100mg $0(3) NM,; *
ibuprofen sus 100/5ml $0(3) NM; *
ibuprofen susp 100 mg/5ml $0(1)
ibuprofen tab 200 mg $0(3) NM; *
ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; *
ibuprofen tab 400 mg $0(1)
ibuprofen tab 600 mg $0(1)
ibuprofen tab 800 mg $0(1)
meloxicam tab 7.5 mg $0(1)
meloxicam tab 15 mg $0(1)
nabumetone tab 500 mg $0(1)
nabumetone tab 750 mg $0(1)
naproxen dr tab 375mg $0(1)
naproxen dr tab 500mg $0(1)
naproxen sod tab 220mg $0(3) NM; *
naproxen sodium tab 275 mg $0(1)
naproxen sodium tab 550 mg $0(1)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 15



Drug Name (By Medical Condition)

WHAT THE

DRUG WILL
COST YOU
(TIER LEVEL)

NECESSARY ACTIONS
RESTRICTIONS OR
LIMITS ON USE

naproxen tab 250 mg $0(1)
naproxen tab 375 mg $0(1)
naproxen tab 500 mg $0(1)
piroxicam cap 10 mg $0(1)
piroxicam cap 20 mg $0(1)
sulindac tab 150 mg $0(1)
sulindac tab 200 mg $0(1)

OPIOID ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN

acetaminophen w/ codeine soln 120-12 $0(1) QL (2700 mL / 30 days)

mg/5ml

acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg $0(1) QL (400 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

buprenorphine td patch weekly 5 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28
days), PA

buprenorphine td patch weekly 7.5 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28
days), PA

buprenorphine td patch weekly 10 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28
days), PA

buprenorphine td patch weekly 15 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28
days), PA

buprenorphine td patch weekly 20 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28
days), PA

butorphanol tartrate inj 1 mg/ml $0(2)

butorphanol tartrate inj 2 mg/ml| $0(2)

nalbuphine hcl inj 10 mg/ml $0(2)

nalbuphine hcl inj 20 mg/ml $0(2)

tramadol hcl tab 50 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

OPIOID ANALGESICS, CII - DRUGS TO TREAT PAIN

fentanyl citrate lozenge on a handle 200 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA
fentanyl citrate lozenge on a handle 400 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA
fentanyl citrate lozenge on a handle 600 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA
fentanyl citrate lozenge on a handle 800 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA
fentanyl citrate lozenge on a handle 1200 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA
fentanyl citrate lozenge on a handle 1600 $0(2) NDS, QL (120 lozenges /
mcg 30 days), PA

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 16



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

fentanyl td patch 72hr 12 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 25 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 50 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 75 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 100 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 30
days), PA

hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 $0(1) QL (2700 mL / 30 days)

mg/15ml

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

mg

hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

mg

hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl ligd 1 mg/ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)

hydromorphone hcl preservative free (pf) $0(2) B/D

inj 10 mg/ml

hydromorphone hcl tab 2 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl tab 4 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl tab 8 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

HYSINGLA ER TAB 20 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 30 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 40 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 60 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 80 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 100 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

HYSINGLA ER TAB 120 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days),
PA

methadone con 10mg/ml $0(1) QL (90 mL / 30 days),
PA

methadone hcl soln 5 mg/5ml $0(1) QL (450 mL / 30 days),
PA

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 17



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

methadone hcl soln 10 mg/5ml $0(1) QL (450 mL / 30 days),
PA

methadone hcl tab 5 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

methadone hcl tab 10 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

MORPHINE SUL INJ 2MG/ML $0(2) B/D

MORPHINE SUL INJ 4MG/ML $0(2) B/D

MORPHINE SUL INJ 5MG/ML $0(2) B/D

MORPHINE SUL INJ 8MG/ML $0(2) B/D

MORPHINE SUL INJ 10MG/ML $0(2) B/D

morphine sulfate iv soln 1 mg/ml $0(2) B/D

morphine sulfate iv soln pf 4 mg/ml| $0(2) B/D

morphine sulfate iv soln pf 8 mg/ml $0(2) B/D

morphine sulfate iv soln pf 10 mg/ml $0(2) B/D

morphine sulfate oral soln 10 mg/5m/ $0(1) QL (900 mL / 30 days)

morphine sulfate oral soln 20 mg/5m/ $0(1) QL (900 mL / 30 days)

morphine sulfate oral soln 100 mg/5ml (20 $0(1) QL (180 mL / 30 days)

mg/ml)

morphine sulfate tab 15 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

morphine sulfate tab 30 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

morphine sulfate tab er 15 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

morphine sulfate tab er 30 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

morphine sulfate tab er 60 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

morphine sulfate tab er 100 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

morphine sulfate tab er 200 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
PA

NUCYNTA ER TAB 50MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

NUCYNTA ER TAB 100MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

NUCYNTA ER TAB 150MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

NUCYNTA ER TAB 200MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

NUCYNTA ER TAB 250MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

oxycodone hcl cap 5 mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 18



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

oxycodone hcl conc 100 mg/5ml (20 $0(1) QL (180 mL / 30 days)

mg/ml)

oxycodone hcl soln 5 mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)

oxycodone hcl tab 5 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone hcl tab 10 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone hcl tab 15 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone hcl tab 20 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone hcl tab 30 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325 $0(1) QL (360 tabs / 30 days)

mg

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 $0(1) QL (360 tabs / 30 days)

mg

oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

mg

oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

mg

OXYCONTIN TAB 10MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 15MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 20MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 30MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 40MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 60MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

OXYCONTIN TAB 80MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING

LOCAL ANESTHETICS

lidocaine hcl local inj 0.5% $0(1) B/D

lidocaine hcl local inj 1% $0(1) B/D

lidocaine hcl local inj 2% $0(1) B/D

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0(1) B/D

0.5%

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0(1) B/D

1%

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0(1) B/D

1.5%

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
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Drug Name (By Medical Condition) =~ WHATTHE = NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL  RESTRICTIONS OR
COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-BACTERIALS - MISCELLANEOUS

amikacin sulfate inj 1 gm/4ml (250 mg/ml) $0(1)

amikacin sulfate inj 500 mg/2ml (250 $0(1)

mg/ml)

gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml| $0(1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml| $0(1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 2 mg/ml| $0(1)
gentamicin sulfate inj 10 mg/ml $0(1)
gentamicin sulfate inj 40 mg/ml $0(1)
neomycin sulfate tab 500 mg $0(1)
paromomycin sulfate cap 250 mg $0(1)
streptomycin sulfate for inj 1 gm $0(2) NDS
SULFADIAZINE TAB 500MG $0(2)
tobramycin nebu soln 300 mg/5m/ $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin sulfate forinj 1.2 gm $0(2) NDS
tobramycin sulfate inj 1.2 gm/30ml (40 $0(1)

mg/ml) (base equiv)

tobramycin sulfate inj 2 gm/50ml| (40 $0(1)

mg/ml) (base equiv)

tobramycin sulfate inj 10 mg/ml (base $0(1)
equivalent)

tobramycin sulfate inj 80 mg/2ml (40 $0(1)

mg/ml) (base equiv)
ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

albendazole tab 200 mg $0(2) NDS
ALINIA SUS 100/5ML $0(2) NDS
ALINIA TAB 500MG $0(2) NDS
atovaquone susp 750 mg/5ml $0(2) NDS
aztreonam for inj 1 gm $0(1)
aztreonam for inj 2 gm $0(1)
CAYSTON INH 75MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
clindamycin hcl cap 75 mg $0(1)
clindamycin hcl cap 150 mg $0(1)
clindamycin hcl cap 300 mg $0(1)
clindamycin palmitate hcl for soln 75 $0(1)

mg/5ml (base equiv)

clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 $0(1)

mg/50ml|

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 $0(1)
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 $0(1)
mg/50ml|
clindamycin phosphate inj 9 gm/60m| $0(1)
clindamycin phosphate inj 300 mg/2ml $0(1)
clindamycin phosphate inj 600 mg/4ml $0(1)
clindamycin phosphate inj 900 mg/6m/ $0(1)
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)
colistimethate sod for inj 150 mg (colistin $0(1)
base activity)
dapsone tab 25 mg $0(1)
dapsone tab 100 mg $0(1)
daptomycin for iv soln 350 mg $0(2) NDS
daptomycin for iv soln 500 mg $0(2) NDS
EMVERM CHW 100MG $0(2) NDS, QL (12 tabs / 365
days)
ertapenem sodium for inj 1 gm (base $0(1)
equivalent)
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
250 mg
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
500 mg
ivermectin tab 3 mg $0(1)
linezolid for susp 100 mg/5ml $0(2) NDS
linezolid in sodium chloride iv soln 600 $0(2)
mg/300ml-0.9%
linezolid iv soln 600 mg/300m| (2 mg/ml) $0(1)
linezolid tab 600 mg $0(1)
meropenem jv for soln 1 gm $0(1)
meropenem iv for soln 500 mg $0(1)
methenamine hippurate tab 1 gm $0(1)
metronidazole in nacl 0.79% iv soln 500 $0(1)
mg/100ml
metronidazole tab 250 mg $0(1)
metronidazole tab 500 mg $0(1)
nitrofurantoin macrocrystalline cap 50 mg $0(2)
nitrofurantoin macrocrystalline cap 100 mg $0(2)
nitrofurantoin monohydrate $0(2)

macrocrystalline cap 100 mg
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pentamidine isethionate for nebulization $0(1) B/D
soln 300 mg
pentamidine isethionate for soln 300 mg $0(1)
praziquantel tab 600 mg $0(1)
SIVEXTRO INJ 200MG $0(2) NDS
SIVEXTRO TAB 200MG $0(2) NDS
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln $0(1)
400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200- $0(1)
40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-80 $0(1)
mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- $0(1)
160 mg
SYNERCID INJ 500MG $0(2) NDS
tigecycline for iv soln 50 mg $0(2) NDS
trimethoprim tab 100 mg $0(1)
vancomycin hcl cap 125 mg (base $0(1) QL (120 caps / 30 days)
equivalent)
vancomycin hcl cap 250 mg (base $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
equivalent) days)
vancomycin hcl for iv soln 1 gm (base $0(1)
equivalent)
vancomycin hcl for iv soln 5 gm (base $0(1)
equivalent)
vancomycin hcl for iv soln 10 gm (base $0(1)
equivalent)
vancomycin hcl for iv soln 500 mg (base $0(1)
equivalent)
vancomycin hcl for iv soln 750 mg (base $0(1)
equivalent)
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)
VANCOMYCIN INJ 750MG $0(2)
ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS
ABELCET INJ 5MG/ML $0(2) NDS, B/D
AMBISOME INJ 50MG $0(2) NDS, B/D
amphotericin b for iv soln 50 mg $0(1) B/D
caspofungin acetate for iv soln 50 mg $0(2) NDS
caspofungin acetate for iv soln 70 mg $0(2) NDS
fluconazole for susp 10 mg/ml $0(1)
fluconazole for susp 40 mg/ml $0(1)
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fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100m| $0(1)
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200m/ $0(1)
fluconazole tab 50 mg $0(1)
fluconazole tab 100 mg $0(1)
fluconazole tab 150 mg $0(1)
fluconazole tab 200 mg $0(1)
flucytosine cap 250 mg $0(2) NDS
flucytosine cap 500 mg $0(2) NDS
griseofulvin microsize susp 125 mg/5ml $0(1)
griseofulvin microsize tab 500 mg $0(1)
griseofulvin ultramicrosize tab 125 mg $0(1)
griseofulvin ultramicrosize tab 250 mg $0(1)
itraconazole cap 100 mg $0(1) PA
ketoconazole tab 200 mg $0(1) PA
micafungin sodium for iv soln 50 mg $0(2) NDS
micafungin sodium for iv soln 100 mg $0(2) NDS
MYCAMINE INJ 50MG $0(2) NDS
MYCAMINE INJ 100MG $0(2) NDS
NOXAFIL SUS 40MG/ML $0(2) NDS, QL (630 mL / 30
days)
nystatin tab 500000 unit $0(1)
posaconazole tab delayed release 100 mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30
days)
terbinafine hcl tab 250 mg $0(1) QL (90 tabs / year)
voriconazole for inj 200 mg $0(2) NDS, PA
voriconazole for susp 40 mg/ml $0(2) NDS, PA
voriconazole tab 50 mg $0(1)
voriconazole tab 200 mg $0(2) NDS
ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg $0(1)
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg $0(1)
chloroquine phosphate tab 250 mg $0(1)
chloroquine phosphate tab 500 mg $0(1)
COARTEM TAB 20-120MG $0(2)
mefloquine hcl tab 250 mg $0(1)
primaquine phosphate tab 26.3 mg (15 mg $0(1)
base)
PRIMAQUINE TAB 26.3MG $0(2)
quinine sulfate cap 324 mg $0(1) PA
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ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS

INFECTION

abacavir sulfate soln 20 mg/ml (base $0(1)

equiv)

abacavir sulfate tab 300 mg (base equiv) $0(1)

APTIVUS CAP 250MG $0(2) NDS
APTIVUS SOL $0(2) NDS
atazanavir sulfate cap 150 mg (base equiv) $0(1)
atazanavir sulfate cap 200 mg (base equiv) $0(1)
atazanavir sulfate cap 300 mg (base equiv) $0(1)
CRIXIVAN CAP 200MG $0(2)
CRIXIVAN CAP 400MG $0(2)
didanosine delayed release capsule 200 mg $0(1)
didanosine delayed release capsule 250 mg $0(1)
didanosine delayed release capsule 400 mg $0(1)
EDURANT TAB 25MG $0(2) NDS
efavirenz cap 50 mg $0(1)

efavirenz cap 200 mg $0(2) NDS
efavirenz tab 600 mg $0(2) NDS
emtricitabine caps 200 mg $0(1)

EMTRIVA CAP 200MG $0(2)

EMTRIVA SOL 10MG/ML $0(2)
fosamprenavir calcium tab 700 mg (base $0(2) NDS
equiv)

FUZEON INJ 90MG $0(2) NDS, NM
INTELENCE TAB 25MG $0(2)
INTELENCE TAB 100MG $0(2) NDS
INTELENCE TAB 200MG $0(2) NDS
INVIRASE TAB 500MG $0(2) NDS
ISENTRESS CHW 25MG $0(2)
ISENTRESS CHW 100MG $0(2) NDS
ISENTRESS HD TAB 600MG $0(2) NDS
ISENTRESS POW 100MG $0(2)
ISENTRESS TAB 400MG $0(2) NDS
lamivudine oral soln 10 mg/ml $0(1)
lamivudine tab 150 mg $0(1)
lamivudine tab 300 mg $0(1)

LEXIVA SUS 50MG/ML $0(2)
nevirapine susp 50 mg/5ml $0(1)
nevirapine tab 200 mg $0(1)
nevirapine tab er 24hr 100 mg $0(1)
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nevirapine tab er 24hr 400 mg $0(1)

NORVIR POW 100MG $0(2)

NORVIR SOL 80MG/ML $0(2)

PIFELTRO TAB 100MG $0(2) NDS

PREZISTA SUS 100MG/ML $0(2) NDS, QL (400 mL / 30
days)

PREZISTA TAB 75MG $0(2) QL (480 tabs / 30 days)

PREZISTA TAB 150MG $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30
days)

PREZISTA TAB 600MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

PREZISTA TAB 800MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)

REYATAZ POW 50MG $0(2) NDS

ritonavir tab 100 mg $0(1)

RUKOBIA TAB 600MG ER $0(2) NDS

SELZENTRY SOL 20MG/ML $0(2) NDS

SELZENTRY TAB 25MG $0(2)

SELZENTRY TAB 75MG $0(2) NDS

SELZENTRY TAB 150MG $0(2) NDS

SELZENTRY TAB 300MG $0(2) NDS

stavudine cap 15 mg $0(1)

stavudine cap 20 mg $0(1)

stavudine cap 30 mg $0(1)

stavudine cap 40 mg $0(1)

tenofovir disoproxil fumarate tab 300 mg $0(1)

TIVICAY PD TAB 5MG $0(2)

TIVICAY TAB 10MG $0(2)

TIVICAY TAB 25MG $0(2) NDS

TIVICAY TAB 50MG $0(2) NDS

TROGARZO INJ 150MG/ML $0(2) NDS, LA

TYBOST TAB 150MG $0(2)

VIRACEPT TAB 250MG $0(2) NDS

VIRACEPT TAB 625MG $0(2) NDS

VIREAD POW 40MG/GM $0(2) NDS

VIREAD TAB 150MG $0(2) NDS

VIREAD TAB 200MG $0(2) NDS

VIREAD TAB 250MG $0(2) NDS

zidovudine cap 100 mg $0(1)

zidovudine syrup 10 mg/ml $0(1)

zidovudine tab 300 mg $0(1)
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ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS

HIV/AIDS INFECTION
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 $0(1)
mg
abacavir sulfate-lamivudine-zidovudine tab $0(2) NDS
300-150-300 mg
ATRIPLA TAB $0(2) NDS
BIKTARVY TAB $0(2) NDS
CIMDUOQ TAB 300-300 $0(2) NDS
COMPLERA TAB $0(2) NDS
DELSTRIGO TAB $0(2) NDS
DESCOVY TAB 200-25MG $0(2) NDS
DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab $0(2) NDS
600-200-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- $0(2) NDS
300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- $0(2) NDS
300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
tab 200-300 mg days)
EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS
GENVOYA TAB $0(2) NDS
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS
KALETRA TAB 100-25MG $0(2)
KALETRA TAB 200-50MG $0(2) NDS
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg $0(1)
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5m/ $0(1)
(80-20 mg/ml)
ODEFSEY TAB $0(2) NDS
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS
STRIBILD TAB $0(2) NDS
SYMFI LO TAB $0(2) NDS
SYMFI TAB $0(2) NDS
SYMTUZA TAB $0(2) NDS
TEMIXYS TAB 300-300 $0(2) NDS
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS
TRUVADA TAB 100-150 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
TRUVADA TAB 133-200 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
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TRUVADA TAB 167-250 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
TRUVADA TAB 200-300 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine cap 250 mg $0(2) NDS
ethambutol hcl tab 100 mg $0(1)
ethambutol hcl tab 400 mg $0(1)
isoniazid syrup 50 mg/5m/ $0(1)
isoniazid tab 100 mg $0(1)
isoniazid tab 300 mg $0(1)
PASER GRA 4GM $0(2)
PRIFTIN TAB 150MG $0(2)
pyrazinamide tab 500 mg $0(1)
rifabutin cap 150 mg $0(1)
rifampin cap 150 mg $0(1)
rifampin cap 300 mg $0(1)
rifampin for inj 600 mg $0(1)
SIRTURO TAB 20MG $0(2) NDS, LA, PA
SIRTURO TAB 100MG $0(2) NDS, LA, PA
TRECATOR TAB 250MG $0(2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS
acyclovir cap 200 mg $0(1)
acyclovir sodium iv soln 50 mg/ml| $0(1) B/D
acyclovir susp 200 mg/5ml $0(1)
acyclovir tab 400 mg $0(1)
acyclovir tab 800 mg $0(1)
adefovir dipivoxil tab 10 mg $0(2) NDS
BARACLUDE SOL $0(2) NDS
entecavir tab 0.5 mg $0(1)
entecavir tab 1 mg $0(1)
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
EPIVIR HBV SOL 5MG/ML $0(2)
famciclovir tab 125 mg $0(1)
famciclovir tab 250 mg $0(1)
famciclovir tab 500 mg $0(1)
ganciclovir sodium for inj 500 mg $0(1) B/D
HARVONI PAK $0(2) NDS, PA
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, PA
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HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA

lamivudine tab 100 mg (hbv) $0(1)

MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA

oseltamivir phosphate cap 30 mg (base $0(1) QL (168 caps / year)

equiv)

oseltamivir phosphate cap 45 mg (base $0(1) QL (84 caps / year)

equiv)

oseltamivir phosphate cap 75 mg (base $0(1) QL (84 caps / year)

equiv)

oseltamivir phosphate for susp 6 mg/m/ $0(1) QL (1080 mL / year)

(base equiv)

PEGASYS INJ $0(2) NDS, NM, PA

PEGASYS INJ 180MCG/M $0(2) NDS, NM, PA

PEGASYS INJ PROCLICK $0(2) NDS, NM, PA

RELENZA MIS DISKHALE $0(2) QL (6 inhalers / year)

ribavirin cap 200 mg $0(1) NM

ribavirin tab 200 mg $0(1) NM

rimantadine hydrochloride tab 100 mg $0(1)

valacyclovir hcl tab 1 gm $0(1)

valacyclovir hcl tab 500 mg $0(1)

valganciclovir hcl for soln 50 mg/ml (base $0(2) NDS

equiv)

valganciclovir hcl tab 450 mg (base $0(2) NDS

equivalent)

VEMLIDY TAB 25MG $0(2) NDS

VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

cefaclor cap 250 mg $0(1)

cefaclor cap 500 mg $0(1)

CEFACLOR ER TAB 500MG $0(2)

cefaclor for susp 125 mg/5ml $0(1)

cefaclor for susp 250 mg/5m/ $0(1)

cefaclor for susp 375 mg/5ml $0(1)

cefadroxil cap 500 mg $0(1)

cefadroxil for susp 250 mg/5ml $0(1)

cefadroxil for susp 500 mg/5ml $0(1)

cefadroxil tab 1 gm $0(1)

CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2)

cefazolin sodium for inj 1 gm $0(1)

cefazolin sodium for inj 10 gm $0(1)

cefazolin sodium for inj 500 mg $0(1)
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cefazolin sodium for iv soln 1 gm $0(1)
CEFAZOLIN SOL $0(2)
cefdinir cap 300 mg $0(1)
cefdinir for susp 125 mg/5m/ $0(1)
cefdinir for susp 250 mg/5m/ $0(1)
cefepime hcl for inj 1 gm $0(1)
cefepime hcl for inj 2 gm $0(1)
cefixime for susp 100 mg/5m/ $0(1)
cefixime for susp 200 mg/5m/ $0(1)
cefoxitin sodium for inj 10 gm $0(1)
cefoxitin sodium for iv soln 1 gm $0(1)
cefoxitin sodium for iv soln 2 gm $0(1)
cefpodoxime proxetil for susp 50 mg/5m/ $0(1)
cefpodoxime proxetil for susp 100 mg/5ml $0(1)
cefpodoxime proxetil tab 100 mg $0(1)
cefpodoxime proxetil tab 200 mg $0(1)
cefprozil for susp 125 mg/5m/ $0(1)
cefprozil for susp 250 mg/5m/ $0(1)
cefprozil tab 250 mg $0(1)
cefprozil tab 500 mg $0(1)
ceftazidime for inj 1 gm $0(1)
ceftazidime for inj 2 gm $0(1)
ceftazidime for inj 6 gm $0(1)
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM $0(2)
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM $0(2)
ceftriaxone sodium for inj 1 gm $0(1)
ceftriaxone sodium for inj 2 gm $0(1)
ceftriaxone sodium for inj 10 gm $0(1)
ceftriaxone sodium for inj 250 mg $0(1)
ceftriaxone sodium for inj 500 mg $0(1)
ceftriaxone sodium for iv soln 1 gm $0(1)
ceftriaxone sodium for iv soln 2 gm $0(1)
cefuroxime axetil tab 250 mg $0(1)
cefuroxime axetil tab 500 mg $0(1)
cefuroxime sodium for inj 7.5 gm $0(1)
cefuroxime sodium for inj 750 mg $0(1)
cefuroxime sodium for iv soln 1.5 gm $0(1)
cephalexin cap 250 mg $0(1)
cephalexin cap 500 mg $0(1)
cephalexin for susp 125 mg/5m/ $0(1)
cephalexin for susp 250 mg/5m/ $0(1)
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tazicef inj 1gm $0(1)
tazicef inj 2gm $0(1)
tazicef inj 6gm $0(1)
TEFLARO INJ 400MG $0(2) NDS
TEFLARO INJ 600MG $0(2) NDS
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
azithromycin for susp 100 mg/5m/ $0(1)
azithromycin for susp 200 mg/5m/ $0(1)
azithromycin iv for soln 500 mg $0(1)
azithromycin powd pack for susp 1 gm $0(1)
azithromycin tab 250 mg $0(1)
azithromycin tab 500 mg $0(1)
azithromycin tab 600 mg $0(1)
clarithromycin for susp 125 mg/5ml $0(1)
clarithromycin for susp 250 mg/5ml $0(1)
clarithromycin tab 250 mg $0(1)
clarithromycin tab 500 mg $0(1)
clarithromycin tab er 24hr 500 mg $0(1)
DIFICID TAB 200MG $0(2) NDS
ery-tab tab 250mg ec $0(1)
ery-tab tab 333mg ec $0(1)
ery-tab tab 500mg ec $0(1)
ERYTHROCIN INJ 500MG $0(2)
erythrocin tab 250mg $0(1)
erythromycin ethylsuccinate tab 400 mg $0(1)
erythromycin tab 250 mg $0(1)
erythromycin tab 500 mg $0(1)
erythromycin tab delayed release 250 mg $0(1)
erythromycin tab delayed release 333 mg $0(1)
erythromycin tab delayed release 500 mg $0(1)
erythromycin w/ delayed release particles $0(1)
cap 250 mg
FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
CIPRO (10%) SUS 500MG/5 $0(2)
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin hcl tab 100 mg (base equiv) $0(1)
ciprofloxacin hcl tab 250 mg (base equiv) $0(1)
ciprofloxacin hcl tab 500 mg (base equiv) $0(1)
ciprofloxacin hcl tab 750 mg (base equiv) $0(1)
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50m/ $0(1)
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levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml $0(1)
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml| $0(1)
levofloxacin iv soln 25 mg/ml $0(1)
levofloxacin oral soln 25 mg/ml $0(1)
levofloxacin tab 250 mg $0(1)
levofloxacin tab 500 mg $0(1)
levofloxacin tab 750 mg $0(1)
moxifloxacin hcl tab 400 mg (base equiv) $0(1)
PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
amoxicillin & k clavulanate chew tab 200- $0(1)
28.5 mg
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400- $0(1)
57 mg
amoxicillin & k clavulanate for susp 200- $0(1)
28.5 mg/5ml
amoxicillin & k clavulanate for susp 250- $0(1)
62.5 mg/5ml/
amoxicillin & k clavulanate for susp 400-57 $0(1)
mg/5ml
amoxicillin & k clavulanate for susp 600- $0(1)
42.9 mg/5ml
amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg $0(1)
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg $0(1)
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg $0(1)
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr $0(1)
1000-62.5 mg
amoxicillin (trihydrate) cap 250 mg $0(1)
amoxicillin (trihydrate) cap 500 mg $0(1)
amoxicillin (trihydrate) chew tab 125 mg $0(1)
amoxicillin (trihydrate) chew tab 250 mg $0(1)
amoxicillin (trihydrate) for susp 125 $0(1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) for susp 200 $0(1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) for susp 250 $0(1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) for susp 400 $0(1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) tab 500 mg $0(1)
amoxicillin (trihydrate) tab 875 mg $0(1)
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 $0(1)
(1-0.5) gm

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 31



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE

(TIER LEVEL)
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2- $0(1)
1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln $0(1)
15 (10-5) gm
ampicillin cap 500 mg $0(1)
ampicillin sodium for inj 1 gm $0(1)
ampicillin sodium for inj 2 gm $0(1)
ampicillin sodium for inj 125 mg $0(1)
ampicillin sodium for inj 250 mg $0(1)
ampicillin sodium for inj 500 mg $0(1)
ampicillin sodium for iv soln 1 gm $0(1)
ampicillin sodium for iv soln 2 gm $0(1)
ampicillin sodium for iv soln 10 gm $0(1)
BICILLIN L-A INJ 600000 $0(2)
BICILLIN L-A INJ 1200000 $0(2)
BICILLIN L-A INJ 2400000 $0(2)
dicloxacillin sodium cap 250 mg $0(1)
dicloxacillin sodium cap 500 mg $0(1)
NAFCILLIN INJ 10GM $0(2)
nafcillin sodium for inj 1 gm $0(1)
nafcillin sodium for inj 2 gm $0(1)
nafcillin sodium for iv soln 1 gm $0(1)
nafcillin sodium for iv soln 2 gm $0(1)
nafcillin sodium for iv soln 10 gm $0(2) NDS
oxacillin sodium for inj 1 gm (base $0(1)
equivalent)
oxacillin sodium for inj 2 gm (base $0(1)
equivalent)
oxacillin sodium for iv soln 10 gm (base $0(2) NDS
equivalent)
PEN G PROC INJ 600000 $0(2)
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML $0(2)
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML $0(2)
penicillin g potassium for inj 5000000 unit $0(1)
penicillin g potassium for inj 20000000 unit $0(1)
penicillin g sodium for inj 5000000 unit $0(1)
penicillin v potassium for soln 125 mg/5ml $0(1)
penicillin v potassium for soln 250 mg/5ml $0(1)
penicillin v potassium tab 250 mg $0(1)
penicillin v potassium tab 500 mg $0(1)
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE
DRUG WILL
COST YOU
(TIER LEVEL)

NECESSARY ACTIONS

RESTRICTIONS OR
LIMITS ON USE

piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375 $0(1)
gm (3-0.375 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25 $0(1)
gm (2-0.25 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 $0(1)
gm (4-0.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5 $0(1)
gm (12-1.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5 $0(1)

gm (36-4.5 gm)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

doxy 100 inj 100mg $0(1)

doxycycline hyclate cap 50 mg $0(1)

doxycycline hyclate cap 100 mg $0(1)

doxycycline hyclate for inj 100 mg $0(1)

doxycycline hyclate tab 20 mg $0(1)

doxycycline hyclate tab 100 mg $0(1)

doxycycline monohydrate cap 50 mg $0(1)

doxycycline monohydrate cap 100 mg $0(1)

doxycycline monohydrate tab 50 mg $0(1)

doxycycline monohydrate tab 75 mg $0(1)

doxycycline monohydrate tab 100 mg $0(1)

minocycline hcl cap 50 mg $0(1)

minocycline hcl cap 75 mg $0(1)

minocycline hcl cap 100 mg $0(1)

tetracycline hcl cap 250 mg $0(1)

tetracycline hcl cap 500 mg $0(1)
ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER
ALKYLATING AGENTS

BENDEKA INJ 100/4ML $0(2) NDS, B/D, NM
CYCLOPHOSPH INJ 1GM $0(2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPHA INJ 500MG $0(2) NDS, B/D
cyclophosphamide cap 25 mg $0(1) B/D
cyclophosphamide cap 50 mg $0(1) B/D
cyclophosphamide for inj 1 gm $0(2) NDS, B/D, NM
cyclophosphamide for inj 2 gm $0(2) NDS, B/D, NM
cyclophosphamide for inj 500 mg $0(2) NDS, B/D, NM
EMCYT CAP 140MG $0(2)

GLEOSTINE CAP 10MG $0(2)

GLEOSTINE CAP 40MG $0(2) NDS
GLEOSTINE CAP 100MG $0(2) NDS
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
LEUKERAN TAB 2MG $0(2) NDS
ANTHRACYCLINES
adriamycin inj 20mg $0(1) B/D, NM
doxorubicin hcl inj 2 mg/ml $0(1) B/D, NM
doxorubicin hcl liposomal inj (for iv $0(2) NDS, B/D
infusion) 2 mg/ml
epirubicin hcl iv soln 50 mg/25ml (2 $0(1) B/D
mg/ml)
epirubicin hcl iv soln 200 mg/100m| (2 $0(1) B/D
mg/ml)
ANTIMETABOLITES
ALIMTA INJ 100MG $0(2) NDS, B/D
ALIMTA INJ 500MG $0(2) NDS, B/D
azacitidine for inj 100 mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine inj 20 mg/ml $0(1) B/D
fluorouracil iv soln 1 gm/20ml (50 mg/ml) $0(1) B/D
fluorouracil iv soln 2.5 gm/50ml (50 $0(1) B/D
mg/ml)
fluorouracil iv soln 5 gm/100m! (50 mg/ml) $0(1) B/D
fluorouracil iv soln 500 mg/10ml (50 $0(1) B/D
mg/ml)
gemocitabine hcl for inj 1 gm $0(1) B/D
gemcitabine hcl for inj 2 gm $0(1) B/D
gemcitabine hcl for inj 200 mg $0(1) B/D
gemocitabine hcl inj 1 gm/26.3ml (38 $0(1) B/D
mg/ml) (base equiv)
gemcitabine hcl inj 2 gm/52.6ml (38 $0(1) B/D
mg/ml) (base equiv)
gemocitabine hcl inj 200 mg/5.26ml (38 $0(1) B/D
mg/ml) (base equiv)
mercaptopurine tab 50 mg $0(1)
methotrexate sodium for inj 1 gm $0(1) B/D
methotrexate sodium inj 50 mg/2ml (25 $0(1) B/D
mg/ml)
methotrexate sodium inj 250 mg/10ml (25 $0(1) B/D
mg/ml)
methotrexate sodium inj pf 50 mg/2ml (25 $0(1) B/D
mg/ml)
methotrexate sodium inj pf 250 mg/10m/ $0(1) B/D
(25 mg/ml)
methotrexate sodium inj pf 1000 mg/40ml $0(1) B/D
(25 mg/ml)
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE

(TIER LEVEL)
ONUREG TAB 200MG $0(2) NDS, LA, PA
ONUREG TAB 300MG $0(2) NDS, LA, PA
PURIXAN SUS 20MG/ML $0(2) NDS, NM
TABLOID TAB 40MG $0(2) NDS
ANTIMITOTIC, TAXOIDS
ABRAXANE INJ 100MG $0(2) NDS, B/D
docetaxel for inj conc 20 mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
docetaxel for inj conc 80 mg/4ml (20 $0(2) NDS, B/D, NM
mg/ml)
docetaxel for inj conc 160 mg/8ml (20 $0(2) NDS, B/D, NM
mg/ml)
DOCETAXEL INJ 20MG/2ML $0(2) NDS, B/D, NM
DOCETAXEL INJ 80MG/4ML $0(2) NDS, B/D, NM
DOCETAXEL INJ 80MG/8ML $0(2) NDS, B/D, NM
DOCETAXEL INJ 160/8ML $0(2) NDS, B/D, NM
DOCETAXEL INJ 160/16ML $0(2) NDS, B/D, NM
DOCETAXEL INJ 200/10 $0(2) NDS, B/D
docetaxel soln for iv infusion 20 mg/2ml $0(2) NDS, B/D, NM
docetaxel soln for iv infusion 80 mg/8ml $0(2) NDS, B/D, NM
docetaxel soln for iv infusion 160 mg/16ml $0(2) NDS, B/D, NM
paclitaxel iv conc 30 mg/5ml (6 mg/ml) $0(1) B/D, NM
paclitaxel iv conc 100 mg/16.7ml (6 $0(1) B/D, NM
mg/ml)
paclitaxel iv conc 150 mg/25ml (6 mg/ml) $0(1) B/D, NM
paclitaxel iv conc 300 mg/50ml (6 mg/ml) $0(1) B/D, NM
TAXOTERE INJ 80MG/4ML $0(2) NDS, B/D, NM
ANTIMITOTIC, VINCA ALKALOIDS
vincristine sulfate iv soln 1 mg/ml $0(1) B/D
vinorelbine tartrate inj 10 mg/ml (base $0(1) B/D, NM
equiv)
vinorelbine tartrate inj 50 mg/5ml (10 $0(1) B/D, NM
mg/ml) (base equiv)
BIOLOGIC RESPONSE MODIFIERS
AVASTIN INJ $0(2) NDS, NM, LA, PA
AVASTIN INJ 400/16ML $0(2) NDS, NM, LA, PA
BORTEZOMIB INJ 3.5MG $0(2) NDS, NM, PA
DAURISMO TAB 25MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
DAURISMO TAB 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ERIVEDGE CAP 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
FARYDAK CAP 10MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
FARYDAK CAP 20MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, PA

HERCEPTIN INJ 150MG $0(2) NDS, NM, PA

HERCEPTIN INJ 440MG $0(2) NDS, NM, PA

HERZUMA INJ 150MG $0(2) NDS, PA

HERZUMA INJ 420MG $0(2) NDS, PA

IBRANCE CAP 75MG $0(2) NDS, QL (21 caps/ 28
days), NM, LA, PA

IBRANCE CAP 100MG $0(2) NDS, QL (21 caps/ 28
days), NM, LA, PA

IBRANCE CAP 125MG $0(2) NDS, QL (21 caps/ 28
days), NM, LA, PA

IBRANCE TAB 75MG $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), NM, LA, PA

IBRANCE TAB 100MG $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), NM, LA, PA

IBRANCE TAB 125MG $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), NM, LA, PA

IDHIFA TAB 50MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

IDHIFA TAB 100MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

KADCYLA INJ 100MG $0(2) NDS, B/D, NM

KADCYLA INJ 160MG $0(2) NDS, B/D, NM

KANJINTI INJ 420MG $0(2) NDS, PA

KANJINTI SOL 150MG $0(2) NDS, PA

KEYTRUDA INJ 100MG/4M $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI TAB 200DOSE $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI TAB 400DOSE $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI TAB 600DOSE $0(2) NDS, NM, PA

LYNPARZA TAB 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA

LYNPARZA TAB 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA

MVASI INJ 100MG $0(2) NDS, LA, PA

MVASI INJ 400MG $0(2) NDS, LA, PA

NINLARO CAP 2.3MG $0(2) NDS, NM, PA

NINLARO CAP 3MG $0(2) NDS, NM, PA

NINLARO CAP 4MG $0(2) NDS, NM, PA

ODOMZO CAP 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA

OGIVRI INJ 150MG $0(2) NDS, PA

OGIVRI INJ 420MG $0(2) NDS, PA
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE

(TIER LEVEL)
ONTRUZANT INJ 150MG $0(2) NDS, PA
ONTRUZANT INJ 420MG $0(2) NDS, PA
PHESGO SOL $0(2) NDS, LA, PA
RITUXAN INJ 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
RITUXAN INJ 500MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
RITUXAN INJ HYCELA $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUBRACA TAB 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUBRACA TAB 250MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUBRACA TAB 300MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUXIENCE INJ 100/10ML $0(2) NDS, NM, PA
RUXIENCE INJ 500/50ML $0(2) NDS, NM, PA
TALZENNA CAP 0.25MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
TALZENNA CAP 1MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
TECENTRIQ INJ 840/14 $0(2) NDS, NM, LA, PA
TECENTRIQ INJ 1200/20 $0(2) NDS, NM, LA, PA
TIBSOVO TAB 250MG $0(2) NDS, LA, PA
TRAZIMERA INJ 420MG $0(2) NDS, PA
TRUXIMA INJ 100/10ML $0(2) NDS, PA
TRUXIMA INJ 500/50ML $0(2) NDS, PA
VELCADE INJ 3.5MG $0(2) NDS, NM, PA
VENCLEXTA TAB 10MG $0(2) LA, PA
VENCLEXTA TAB 50MG $0(2) NDS, LA, PA
VENCLEXTA TAB 100MG $0(2) NDS, LA, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) NDS, LA, PA
VERZENIO TAB 50MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VERZENIO TAB 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VERZENIO TAB 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VERZENIO TAB 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZEJULA CAP 100MG $0(2) NDS, LA, PA
ZIRABEV INJ 100/4ML $0(2) NDS, PA
ZIRABEV INJ 400/16ML $0(2) NDS, PA
ZOLINZA CAP 100MG $0(2) NDS, NM, PA
HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS
abiraterone acetate tab 250 mg $0(2) NDS, NM, PA
anastrozole tab 1 mg $0(1)
bicalutamide tab 50 mg $0(1)
DEPO-PROVERA INJ 400/ML $0(2) B/D
ERLEADA TAB 60MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
exemestane tab 25 mg $0(1)
flutamide cap 125 mg $0(1)
fulvestrant inj 250 mg/5ml $0(2) NDS, B/D

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 37



Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)

letrozole tab 2.5 mg $0(1)

leuprolide acetate inj kit 5 mg/ml $0(1) NM, PA

LUPRON DEPOT INJ 3.75MG $0(2) NDS, NM, PA

LUPRON DEPOT INJ 11.25MG $0(2) NDS, NM, PA

LYSODREN TAB 500MG $0(2)

megestrol acetate susp 40 mg/ml $0(2)

megestrol acetate susp 625 mg/5ml $0(2) PA

megestrol acetate tab 20 mg $0(2)

megestrol acetate tab 40 mg $0(2)

nilutamide tab 150 mg $0(2) NDS

NUBEQA TAB 300MG $0(2) NDS, LA, PA

SOLTAMOX SOL 10MG/5ML $0(2) NDS

tamoxifen citrate tab 10 mg (base $0(1)

equivalent)

tamoxifen citrate tab 20 mg (base $0(1)

equivalent)

toremifene citrate tab 60 mg (base $0(2) NDS

equivalent)

TRELSTAR MIX INJ 3.75MG $0(2) NDS, NM, PA

TRELSTAR MIX INJ 11.25MG $0(2) NDS, NM, PA

XTANDI CAP 40MG $0(2) NDS, NM, LA, PA

ZYTIGA TAB 500MG $0(2) NDS, NM, LA, PA

IMMUNOMODULATORS

POMALYST CAP 1MG $0(2) NDS, QL (21 caps/ 21
days), NM, LA, PA

POMALYST CAP 2MG $0(2) NDS, QL (21 caps/ 21
days), NM, LA, PA

POMALYST CAP 3MG $0(2) NDS, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA

POMALYST CAP 4MG $0(2) NDS, QL (21 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAP 2.5MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAP 5MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAP 10MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAP 15MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA

REVLIMID CAP 20MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28

days), NM, LA, PA
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
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COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
REVLIMID CAP 25MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, LA, PA
THALOMID CAP 50MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, PA
THALOMID CAP 100MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28
days), NM, PA
THALOMID CAP 150MG $0(2) NDS, QL (56 caps / 28
days), NM, PA
THALOMID CAP 200MG $0(2) NDS, QL (56 caps / 28
days), NM, PA
KINASE INHIBITORS
AFINITOR DIS TAB 2MG $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30
days), NM, PA
AFINITOR DIS TAB 3MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA
AFINITOR DIS TAB 5MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, PA
AFINITOR TAB 10MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
ALECENSA CAP 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG TAB 30MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG TAB 90MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG TAB 180MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
AYVAKIT TAB 100MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
AYVAKIT TAB 200MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
AYVAKIT TAB 300MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
BALVERSA TAB 3MG $0(2) NDS, LA, PA
BALVERSA TAB 4MG $0(2) NDS, LA, PA
BALVERSA TAB 5MG $0(2) NDS, LA, PA
BOSULIF TAB 100MG $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF TAB 400MG $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF TAB 500MG $0(2) NDS, NM, PA
BRAFTOVI CAP 75MG $0(2) NDS, LA, PA
BRUKINSA CAP 80MG $0(2) NDS, LA, PA
CABOMETYX TAB 20MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
CABOMETYX TAB 40MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30

days), NM, LA, PA
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COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
CABOMETYX TAB 60MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
CALQUENCE CAP 100MG $0(2) NDS, LA, PA
CAPRELSA TAB 100MG $0(2) NDS, LA, PA
CAPRELSA TAB 300MG $0(2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 60MG $0(2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, LA, PA
COPIKTRA CAP 15MG $0(2) NDS, LA, PA
COPIKTRA CAP 25MG $0(2) NDS, LA, PA
COTELLIC TAB 20MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
erlotinib hcl tab 25 mg (base equivalent) $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, PA
erlotinib hcl tab 100 mg (base equivalent) $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
erlotinib hcl tab 150 mg (base equivalent) $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
everolimus tab 2.5 mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
everolimus tab 5 mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
everolimus tab 7.5 mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, PA
GAVRETO CAP 100MG $0(2) NDS, LA, PA
GILOTRIF TAB 20MG $0(2) NDS, LA, PA
GILOTRIF TAB 30MG $0(2) NDS, LA, PA
GILOTRIF TAB 40MG $0(2) NDS, LA, PA
ICLUSIG TAB 15MG $0(2) NDS, LA, PA
ICLUSIG TAB 45MG $0(2) NDS, LA, PA
imatinib mesylate tab 100 mg (base $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
equivalent) days), NM, PA
imatinib mesylate tab 400 mg (base $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
equivalent) days), NM, PA
IMBRUVICA CAP 70MG $0(2) NDS, LA, PA
IMBRUVICA CAP 140MG $0(2) NDS, LA, PA
IMBRUVICA TAB 140MG $0(2) NDS, LA, PA
IMBRUVICA TAB 280MG $0(2) NDS, LA, PA
IMBRUVICA TAB 420MG $0(2) NDS, LA, PA
IMBRUVICA TAB 560MG $0(2) NDS, LA, PA
INLYTA TAB 1MG $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30

days), NM, LA, PA
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Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG WILL RESTRICTIONS OR

COST YOU LIMITS ON USE
(TIER LEVEL)
INLYTA TAB 5MG $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA
INREBIC CAP 100MG $0(2) NDS, LA, PA
IRESSA TAB 250MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
JAKAFI TAB 5MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
JAKAFI TAB 10MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
JAKAFI TAB 15MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
JAKAFI TAB 20MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
JAKAFI TAB 25MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA
lapatinib ditosylate tab 250 mg (base $0(2) NDS, NM, PA
equiv)
LENVIMA CAP 4MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 8 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 10 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 12MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 20 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LORBRENA TAB 25MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LORBRENA TAB 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
MEKINIST TAB 0.5MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
MEKINIST TAB 2MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
MEKTOVI TAB 15MG $0(2) NDS, LA, PA
NERLYNX TAB 40MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
NEXAVAR TAB 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
PEMAZYRE TAB 4.5MG $0(2) NDS, LA, PA
PEMAZYRE TAB 9MG $0(2) NDS, LA, PA
PEMAZYRE TAB 13.5MG $0(2) NDS, LA, PA
PIQRAY 200MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 300MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA
QINLOCK TAB 50MG $0(2) NDS, LA, PA
RETEVMO CAP 40MG $0(2) NDS, LA, PA
RETEVMO CAP 80MG $0(2) NDS, LA, PA
ROZLYTREK CAP 100MG $0(2) NDS, LA, PA
ROZLYTREK CAP 200MG $0(2) NDS, LA, PA
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RYDAPT CAP 25MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 20MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 50MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 70MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 80MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 100MG $0(2) NDS, NM, PA
SPRYCEL TAB 140MG $0(2) NDS, NM, PA
STIVARGA TAB 40MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
SUTENT CAP 12.5MG $0(2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), NM, PA
SUTENT CAP 25MG $0(2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), NM, PA
SUTENT CAP 37.5MG $0(2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), NM, PA
SUTENT CAP 50MG $0(2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), NM, PA
TABRECTA TAB 150MG $0(2) NDS, PA
TABRECTA TAB 200MG $0(2) NDS, PA
TAFINLAR CAP 50MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
TAFINLAR CAP 75MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
TAGRISSO TAB 40MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
TAGRISSO TAB 80MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA
TASIGNA CAP 50MG $0(2) NDS, NM, PA
TASIGNA CAP 150MG $0(2) NDS, NM, PA
TASIGNA CAP 200MG $0(2) NDS, NM, PA
TUKYSA TAB 50MG $0(2) NDS, LA, PA
TUKYSA TAB 150MG $0(2) NDS, LA, PA
TURALIO CAP 200MG $0(2) NDS, LA, PA
TYKERB TAB 250MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VITRAKVI CAP 25MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VITRAKVI CAP 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VITRAKVI SOL 20MG/ML $0(2) NDS, NM, LA, PA
VIZIMPRO TAB 15MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VIZIMPRO TAB 30MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VIZIMPRO TAB 45MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
VOTRIENT TAB 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
XALKORI CAP 200MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
XALKORI CAP 250MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
XOSPATA TAB 40MG $0(2) NDS, LA, PA
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ZELBORAF TAB 240MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZYDELIG TAB 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZYDELIG TAB 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZYKADIA TAB 150MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
MISCELLANEOUS
bexarotene cap 75 mg $0(2) NDS, NM, PA
hydroxyurea cap 500 mg $0(1)
INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, LA, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, NM, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, NM, PA
MATULANE CAP 50MG $0(2) NDS, LA
SYLATRON KIT 200MCG $0(2) NDS, NM, PA
SYLATRON KIT 300MCG $0(2) NDS, NM, PA
SYNRIBO INJ 3.5MG $0(2) NDS, PA
TAZVERIK TAB 200MG $0(2) NDS, LA, PA
tretinoin cap 10 mg $0(2) NDS
XPOVIO PAK 40MG $0(2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 60MG $0(2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 80MG $0(2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 100MG $0(2) NDS, LA, PA
PLATINUM-BASED AGENTS
carboplatin iv soln 50 mg/5ml $0(1) B/D, NM
carboplatin iv soln 150 mg/15m/ $0(1) B/D, NM
carboplatin iv soln 450 mg/45ml $0(1) B/D, NM
carboplatin iv soln 600 mg/60m/ $0(1) B/D, NM
cisplatin inj 50 mg/50ml! (1 mg/ml) $0(1) B/D
cisplatin inj 100 mg/100ml (1 mg/ml) $0(1) B/D
cisplatin inj 200 mg/200ml (1 mg/ml) $0(1) B/D
oxaliplatin for iv inj 50 mg $0(2) NDS, B/D
oxaliplatin for iv inj 100 mg $0(2) NDS, B/D
oxaliplatin iv soln 50 mg/10ml $0(1) B/D
oxaliplatin iv soln 100 mg/20ml| $0(1) B/D
PROTECTIVE AGENTS
leucovorin calcium for inj 50 mg $0(1) B/D
leucovorin calcium for inj 100 mg $0(1) B/D
leucovorin calcium for inj 200 mg $0(1) B/D
leucovorin calcium for inj 350 mg $0(1) B/D
leucovorin calcium for inj 500 mg $0(1) B/D
leucovorin calcium inj 500 mg/50ml (10 $0(1) B/D
mg/ml)
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leucovorin calcium tab 5 mg $0(1)

leucovorin calcium tab 10 mg $0(1)

leucovorin calcium tab 15 mg $0(1)

leucovorin calcium tab 25 mg $0(1)

MESNEX TAB 400MG $0(2) NDS

TOPOISOMERASE INHIBITORS

etoposide inj 100 mg/5ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

etoposide inj 500 mg/25ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

irinotecan hcl inj 40 mg/2ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

irinotecan hcl inj 100 mg/5ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

irinotecan hcl inj 300 mg/15ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

irinotecan hcl inj 500 mg/25ml (20 mg/ml) $0(1) B/D

toposar inj 1gm/50ml| $0(1) B/D

toposar inj 100/5ml $0(1) B/D

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION

CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5- $0(1)
10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0(1)
10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0(1)
20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0(1)
40 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- $0(1)
20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- $0(1)
40 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 5- $0(1)
6.25 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- $0(1)
12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0(1)
12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 $0(1)
mg
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captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 $0(1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 $0(1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 $0(1)
mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab $0(1)
5-12.5 mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab $0(1)
10-25 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab $0(1)
10-12.5 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab $0(1)
20-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0(1)
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0(1)
mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 mg $0(1)
ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

benazepril hcl tab 5 mg $0(1)
benazepril hcl tab 10 mg $0(1)
benazepril hcl tab 20 mg $0(1)
benazepril hcl tab 40 mg $0(1)
captopril tab 12.5 mg $0(1)
captopril tab 25 mg $0(1)
captopril tab 50 mg $0(1)
captopril tab 100 mg $0(1)
enalapril maleate tab 2.5 mg $0(1)
enalapril maleate tab 5 mg $0(1)
enalapril maleate tab 10 mg $0(1)
enalapril maleate tab 20 mg $0(1)
fosinopril sodium tab 10 mg $0(1)
fosinopril sodium tab 20 mg $0(1)
fosinopril sodium tab 40 mg $0(1)
lisinopril tab 2.5 mg $0(1)
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lisinopril tab 5 mg $0(1)
lisinopril tab 10 mg $0(1)
lisinopril tab 20 mg $0(1)
lisinopril tab 30 mg $0(1)
lisinopril tab 40 mg $0(1)
moexipril hcl tab 7.5 mg $0(1)
moexipril hcl tab 15 mg $0(1)
perindopril erbumine tab 2 mg $0(1)
perindopril erbumine tab 4 mg $0(1)
perindopril erbumine tab 8 mg $0(1)
quinapril hcl tab 5 mg $0(1)
quinapril hcl tab 10 mg $0(1)
quinapril hcl tab 20 mg $0(1)
quinapril hcl tab 40 mg $0(1)
ramipril cap 1.25 mg $0(1)
ramipril cap 2.5 mg $0(1)
ramipril cap 5 mg $0(1)
ramipril cap 10 mg $0(1)
trandolapril tab 1 mg $0(1)
trandolapril tab 2 mg $0(1)
trandolapril tab 4 mg $0(1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE

eplerenone tab 25 mg $0(1)
eplerenone tab 50 mg $0(1)
spironolactone tab 25 mg $0(1)
spironolactone tab 50 mg $0(1)
spironolactone tab 100 mg $0(1)
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate tab 1 mg $0(1)
doxazosin mesylate tab 2 mg $0(1)
doxazosin mesylate tab 4 mg $0(1)
doxazosin mesylate tab 8 mg $0(1)
prazosin hcl cap 1 mg $0(1)
prazosin hcl cap 2 mg $0(1)
prazosin hcl cap 5 mg $0(1)
terazosin hcl cap 1 mg (base equivalent) $0(1)
terazosin hcl cap 2 mg (base equivalent) $0(1)
terazosin hcl cap 5 mg (base equivalent) $0(1)
terazosin hcl cap 10 mg (base equivalent) $0(1)
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ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS

TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0(1)
tab 5-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0(1)
tab 5-40 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0(1)
tab 10-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0(1)
tab 10-40 mg

amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 $0(1)
mg

amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 $0(1)
mg

amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 $0(1)
mg

amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 $0(1)
mg

amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 5-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 5-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 10-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 10-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 10-320-25 mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 16-12.5 mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 32-12.5 mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 32-25 mg

ENTRESTO TAB 24-26MG $0(2)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150- $0(1)
12.5 mg

irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300- $0(1)
12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 50-12.5 mg
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losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-25 mg
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 20-12.5 mg
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-12.5 mg
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-25 mg
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 20-5-12.5 mg
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-5-12.5 mg
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-5-25 mg
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-10-12.5 mg
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0(1)
tab 40-10-25 mg
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40- $0(1)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80- $0(1)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 $0(1)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 $0(1)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5 $0(1)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 $0(1)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-12.5 $0(1)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 $0(1)
mg

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH

BLOOD PRESSURE
candesartan cilexetil tab 4 mg $0(1)
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candesartan cilexetil tab 8 mg $0(1)
candesartan cilexetil tab 16 mg $0(1)
candesartan cilexetil tab 32 mg $0(1)
irbesartan tab 75 mg $0(1)
irbesartan tab 150 mg $0(1)
irbesartan tab 300 mg $0(1)
losartan potassium tab 25 mg $0(1)
losartan potassium tab 50 mg $0(1)
losartan potassium tab 100 mg $0(1)
olmesartan medoxomil tab 5 mg $0(1)
olmesartan medoxomil tab 20 mg $0(1)
olmesartan medoxomil tab 40 mg $0(1)
telmisartan tab 20 mg $0(1)
telmisartan tab 40 mg $0(1)
telmisartan tab 80 mg $0(1)
valsartan tab 40 mg $0(1)
valsartan tab 80 mg $0(1)
valsartan tab 160 mg $0(1)
valsartan tab 320 mg $0(1)
ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM
amiodarone hcl inj 150 mg/3ml (50 $0(1)
mg/ml)
amiodarone hcl inj 450 mg/9ml (50 $0(1)
mg/ml)
amiodarone hcl inj 900 mg/18ml (50 $0(1)
mg/ml)
amiodarone hcl tab 100 mg $0(1)
amiodarone hcl tab 200 mg $0(1)
amiodarone hcl tab 400 mg $0(1)
disopyramide phosphate cap 100 mg $0(2)
disopyramide phosphate cap 150 mg $0(2)
dofetilide cap 125 mcg (0.125 mg) $0(1) NM
dofetilide cap 250 mcg (0.25 mg) $0(1) NM
dofetilide cap 500 mcg (0.5 mg) $0(1) NM
flecainide acetate tab 50 mg $0(1)
flecainide acetate tab 100 mg $0(1)
flecainide acetate tab 150 mg $0(1)
MULTAQ TAB 400MG $0(2)
NORPACE CAP 100MG CR $0(2)
NORPACE CAP 150MG CR $0(2)
pacerone tab 100mg $0(1)
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pacerone tab 200mg $0(1)
pacerone tab 400mg $0(1)
propafenone hcl cap er 12hr 225 mg $0(1)
propafenone hcl cap er 12hr 325 mg $0(1)
propafenone hcl cap er 12hr 425 mg $0(1)
propafenone hcl tab 150 mg $0(1)
propafenone hcl tab 225 mg $0(1)
propafenone hcl tab 300 mg $0(1)
quinidine sulfate tab 200 mg $0(1)
quinidine sulfate tab 300 mg $0(1)
sorine tab 80mg $0(1)
sorine tab 120mg $0(1)
sorine tab 160mg $0(1)
sorine tab 240mg $0(1)
sotalol hcl (afib/afl) tab 80 mg $0(1)
sotalol hcl (afib/afl) tab 120 mg $0(1)
sotalol hcl (afib/afl) tab 160 mg $0(1)
sotalol hcl tab 80 mg $0(1)
sotalol hcl tab 120 mg $0(1)
sotalol hcl tab 160 mg $0(1)
sotalol hcl tab 240 mg $0(1)

ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS - DRUGS TO
TREAT HIGH CHOLESTEROL

atorvastatin calcium tab 10 mg (base $0(1)

equivalent)

atorvastatin calcium tab 20 mg (base $0(1)

equivalent)

atorvastatin calcium tab 40 mg (base $0(1)

equivalent)

atorvastatin calcium tab 80 mg (base $0(1)

equivalent)

lovastatin tab 10 mg $0(1)

lovastatin tab 20 mg $0(1)

lovastatin tab 40 mg $0(1)

pravastatin sodium tab 10 mg $0(1)

pravastatin sodium tab 20 mg $0(1)

pravastatin sodium tab 40 mg $0(1)

pravastatin sodium tab 80 mg $0(1)

rosuvastatin calcium tab 5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
rosuvastatin calcium tab 10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
rosuvastatin calcium tab 20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
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rosuvastatin calcium tab 40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

simvastatin tab 5 mg $0(1)

simvastatin tab 10 mg $0(1)

simvastatin tab 20 mg $0(1)

simvastatin tab 40 mg $0(1)

simvastatin tab 80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH
CHOLESTEROL

cholestyramine light powder 4 gm/dose $0(1)

cholestyramine light powder packets 4 gm $0(1)

cholestyramine powder 4 gm/dose $0(1)

cholestyramine powder packets 4 gm $0(1)

colesevelam hcl packet for susp 3.75 gm $0(1)

colesevelam hcl tab 625 mg $0(1)

colestipol hcl granule packets 5 gm $0(1)

colestipol hcl granules 5 gm $0(1)

colestipol hcl tab 1 gm $0(1)

ezetimibe tab 10 mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1)

fenofibrate micronized cap 67 mg $0(1)

fenofibrate micronized cap 134 mg $0(1)

fenofibrate micronized cap 200 mg $0(1)

fenofibrate tab 48 mg $0(1)

fenofibrate tab 54 mg $0(1)

fenofibrate tab 145 mg $0(1)

fenofibrate tab 160 mg $0(1)

gemfibrozil tab 600 mg $0(1)

JUXTAPID CAP 5MG $0(2) NDS, LA, PA
JUXTAPID CAP 10MG $0(2) NDS, LA, PA
JUXTAPID CAP 20MG $0(2) NDS, LA, PA
JUXTAPID CAP 30MG $0(2) NDS, LA, PA
niacin (antihyperlipidemic) tab 500 mg $0(1)

niacin tab er 500 mg (antihyperlipidemic) $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
niacin tab er 750 mg (antihyperlipidemic) $0(1)

niacin tab er 1000 mg (antihyperlipidemic) $0(1)

niacor tab 500mg $0(1)

PRALUENT INJ 75MG/ML $0(2) PA
PRALUENT INJ 150MG/ML $0(2) PA
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prevalite pow 4gm $0(1)

prevalite pow 4gm pk $0(1)

VASCEPA CAP 0.5GM $0(2)

VASCEPA CAP 1GM $0(2)

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE AND HEART CONDITIONS

atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg $0(1)
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg $0(1)
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5- $0(1)
6.25 mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 5-6.25 $0(1)
mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10- $0(1)
6.25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-25 $0(1)
mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- $0(1)
25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- $0(1)
50 mg

propranolol & hydrochlorothiazide tab 40- $0(1)
25 mg

propranolol & hydrochlorothiazide tab 80- $0(1)
25 mg

BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND
HEART CONDITIONS

acebutolol hcl cap 200 mg $0(1)
acebutolol hcl cap 400 mg $0(1)
atenolol tab 25 mg $0(1)
atenolol tab 50 mg $0(1)
atenolol tab 100 mg $0(1)
betaxolol hcl tab 10 mg $0(1)
betaxolol hcl tab 20 mg $0(1)
bisoprolol fumarate tab 5 mg $0(1)
bisoprolol fumarate tab 10 mg $0(1)
BYSTOLIC TAB 2.5MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
BYSTOLIC TAB 5MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
BYSTOLIC TAB 10MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
BYSTOLIC TAB 20MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
carvedilol tab 3.125 mg $0(1)
carvedilol tab 6.25 mg $0(1)
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carvedilol tab 12.5 mg $0(1)
carvedilol tab 25 mg $0(1)
labetalol hcl tab 100 mg $0(1)
labetalol hcl tab 200 mg $0(1)
labetalol hcl tab 300 mg $0(1)
metoprolol succinate tab er 24hr 25 mg $0(1)
(tartrate equiv)

metoprolol succinate tab er 24hr 50 mg $0(1)
(tartrate equiv)

metoprolol succinate tab er 24hr 100 mg $0(1)
(tartrate equiv)

metoprolol succinate tab er 24hr 200 mg $0(1)
(tartrate equiv)

metoprolol tartrate iv soln 5 mg/5ml $0(1)
metoprolol tartrate iv soln cart inj 5 $0(1)
mg/5ml (1 mg/ml)

metoprolol tartrate tab 25 mg $0(1)
metoprolol tartrate tab 50 mg $0(1)
metoprolol tartrate tab 100 mg $0(1)
nadolol tab 20 mg $0(1)
nadolol tab 40 mg $0(1)
nadolol tab 80 mg $0(1)
pindolol tab 5 mg $0(1)
pindolol tab 10 mg $0(1)
propranolol hcl cap er 24hr 60 mg $0(1)
propranolol hcl cap er 24hr 80 mg $0(1)
propranolol hcl cap er 24hr 120 mg $0(1)
propranolol hcl cap er 24hr 160 mg $0(1)
propranolol hcl oral soln 20 mg/5ml $0(1)
propranolol hcl oral soln 40 mg/5ml $0(1)
propranolol hcl tab 10 mg $0(1)
propranolol hcl tab 20 mg $0(1)
propranolol hcl tab 40 mg $0(1)
propranolol hcl tab 60 mg $0(1)
propranolol hcl tab 80 mg $0(1)
timolol maleate tab 5 mg $0(1)
timolol maleate tab 10 mg $0(1)
timolol maleate tab 20 mg $0(1)
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CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

PRESSURE AND HEART CONDITIONS

amlodipine besylate tab 2.5 mg (base $0(1)
equivalent)

amlodipine besylate tab 5 mg (base $0(1)
equivalent)

amlodipine besylate tab 10 mg (base $0(1)
equivalent)

diltiazem hcl cap er 12hr 60 mg $0(1)
diltiazem hcl cap er 12hr 90 mg $0(1)
diltiazem hcl cap er 12hr 120 mg $0(1)
diltiazem hcl cap er 24hr 120 mg $0(1)
diltiazem hcl cap er 24hr 180 mg $0(1)
diltiazem hcl cap er 24hr 240 mg $0(1)
diltiazem hcl coated beads cap er 24hr 120 $0(1)
mg

diltiazem hcl coated beads cap er 24hr 180 $0(1)
mg

diltiazem hcl coated beads cap er 24hr 240 $0(1)
mg

diltiazem hcl coated beads cap er 24hr 300 $0(1)
mg

diltiazem hcl coated beads cap er 24hr 360 $0(1)
mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 120 mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 180 mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 240 mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 300 mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 360 mg

diltiazem hcl extended release beads cap $0(1)
er 24hr 420 mg

diltiazem hcl iv soln 25 mg/5ml (5 mg/ml) $0(1)
diltiazem hcl iv soln 50 mg/10ml (5 mg/ml) $0(1)
diltiazem hcl iv soln 125 mg/25ml (5 $0(1)
mg/ml)

diltiazem hcl tab 30 mg $0(1)
diltiazem hcl tab 60 mg $0(1)
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diltiazem hcl tab 90 mg $0(1)
diltiazem hcl tab 120 mg $0(1)
felodipine tab er 24hr 2.5 mg $0(1)
felodipine tab er 24hr 5 mg $0(1)
felodipine tab er 24hr 10 mg $0(1)
isradipine cap 2.5 mg $0(1)
isradipine cap 5 mg $0(1)
nicardipine hcl cap 20 mg $0(1)
nicardipine hcl cap 30 mg $0(1)
nifedipine tab er 24hr 30 mg $0(1)
nifedipine tab er 24hr 60 mg $0(1)
nifedipine tab er 24hr 90 mg $0(1)
nifedipine tab er 24hr osmotic release 30 $0(1)
mg

nifedipine tab er 24hr osmotic release 60 $0(1)
mg

nifedipine tab er 24hr osmotic release 90 $0(1)
mg

nimodipine cap 30 mg $0(2) NDS
NYMALIZE SOL $0(2) NDS
NYMALIZE SOL 60/20ML $0(2) NDS
taztia xt cap 120mg/24 $0(1)
taztia xt cap 180mg/24 $0(1)
taztia xt cap 240mg/24 $0(1)
taztia xt cap 300mg er $0(1)
taztia xt cap 360mg/24 $0(1)
tiadylt cap 120mg/24 $0(1)
tiadylt cap 180mg/24 $0(1)
tiadylt cap 240mg/24 $0(1)
tiadylt cap 300mg/24 $0(1)
tiadylt cap 360mg/24 $0(1)
tiadylt cap 420mg/24 $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 100 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 120 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 180 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 200 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 240 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 300 mg $0(1)
verapamil hcl cap er 24hr 360 mg $0(1)
verapamil hcl iv soln 2.5 mg/ml| $0(1)
verapamil hcl tab 40 mg $0(1)
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verapamil hcl tab 80 mg $0(1)

verapamil hcl tab 120 mg $0(1)

verapamil hcl tab er 120 mg $0(1)

verapamil hcl tab er 180 mg $0(1)

verapamil hcl tab er 240 mg $0(1)

DIGITALIS GLYCOSIDES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

digitek tab 0.25mg $0(1) PA; PA if 70 years and
older

digitek tab 0.125mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

digoxin inj 0.25 mg/ml $0(1)

digoxin oral soln 0.05 mg/ml $0(1) PA; PA if 70 years and
older

digoxin tab 125 mcg (0.125 mg) $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

digoxin tab 250 mcg (0.25 mg) $0(1) PA; PA if 70 years and
older

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

acetazolamide cap er 12hr 500 mg $0(1)

acetazolamide tab 125 mg $0(1)

acetazolamide tab 250 mg $0(1)

amiloride & hydrochlorothiazide tab 5-50 $0(1)

mg

amiloride hcl tab 5 mg $0(1)

bumetanide inj 0.25 mg/ml $0(1)

bumetanide tab 0.5 mg $0(1)

bumetanide tab 1 mg $0(1)

bumetanide tab 2 mg $0(1)

chlorothiazide tab 250 mg $0(1)

chlorothiazide tab 500 mg $0(1)

chlorthalidone tab 25 mg $0(1)

chlorthalidone tab 50 mg $0(1)

furosemide inj 10 mg/ml $0(1)

furosemide oral soln 8 mg/ml $0(1)

furosemide oral soln 10 mg/ml| $0(1)

furosemide tab 20 mg $0(1)

furosemide tab 40 mg $0(1)

furosemide tab 80 mg $0(1)

hydrochlorothiazide cap 12.5 mg $0(1)

hydrochlorothiazide tab 12.5 mg $0(1)

hydrochlorothiazide tab 25 mg $0(1)

hydrochlorothiazide tab 50 mg $0(1)

indapamide tab 1.25 mg $0(1)
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indapamide tab 2.5 mg $0(1)
methazolamide tab 25 mg $0(1)
methazolamide tab 50 mg $0(1)
metolazone tab 2.5 mg $0(1)
metolazone tab 5 mg $0(1)
metolazone tab 10 mg $0(1)
spironolactone & hydrochlorothiazide tab $0(1)
25-25 mg
torsemide tab 5 mg $0(1)
torsemide tab 10 mg $0(1)
torsemide tab 20 mg $0(1)
torsemide tab 100 mg $0(1)
triamterene & hydrochlorothiazide cap $0(1)
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab $0(1)
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75- $0(1)
50 mg
MISCELLANEOUS
aliskiren fumarate tab 150 mg (base $0(1)
equivalent)
aliskiren fumarate tab 300 mg (base $0(1)
equivalent)
clonidine hcl tab 0.1 mg $0(1)
clonidine hcl tab 0.2 mg $0(1)
clonidine hcl tab 0.3 mg $0(1)
clonidine td patch weekly 0.1 mg/24hr $0(1)
clonidine td patch weekly 0.2 mg/24hr $0(1)
clonidine td patch weekly 0.3 mg/24hr $0(1)
CORLANOR SOL 5MG/5ML $0(2)
CORLANOR TAB 5MG $0(2)
CORLANOR TAB 7.5MG $0(2)
DEMSER CAP 250MG $0(2) NDS, PA
hydralazine hcl inj 20 mg/ml $0(1)
hydralazine hcl tab 10 mg $0(1)
hydralazine hcl tab 25 mg $0(1)
hydralazine hcl tab 50 mg $0(1)
hydralazine hcl tab 100 mg $0(1)
metyrosine cap 250 mg $0(2) NDS, PA
midodrine hcl tab 2.5 mg $0(1)
midodrine hcl tab 5 mg $0(1)
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midodrine hcl tab 10 mg $0(1)

minoxidil tab 2.5 mg $0(1)

minoxidil tab 10 mg $0(1)

NORTHERA CAP 100MG $0(2) NDS, QL (90 caps/ 30
days), NM, LA, PA

NORTHERA CAP 200MG $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, LA, PA

NORTHERA CAP 300MG $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, LA, PA

ranolazine tab er 12hr 500 mg $0(1)

ranolazine tab er 12hr 1000 mg $0(1)

NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

isosorbide dinitrate tab 5 mg $0(1)

isosorbide dinitrate tab 10 mg $0(1)

isosorbide dinitrate tab 20 mg $0(1)

isosorbide dinitrate tab 30 mg $0(1)

isosorbide mononitrate tab 10 mg $0(1)

isosorbide mononitrate tab 20 mg $0(1)

isosorbide mononitrate tab er 24hr 30 mg $0(1)

isosorbide mononitrate tab er 24hr 60 mg $0(1)

isosorbide mononitrate tab er 24hr 120 mg $0(1)

minitran dis 0.1mg/hr $0(1)

minitran dis 0.2mg/hr $0(1)

minitran dis 0.4mg/hr $0(1)

minitran dis 0.6mg/hr $0(1)

NITRO-BID OIN 2% $0(2)

NITRO-DUR DIS 0.3MG/HR $0(2)

NITRO-DUR DIS 0.8MG/HR $0(2)

nitroglycerin sl tab 0.3 mg $0(1)

nitroglycerin sl tab 0.4 mg $0(1)

nitroglycerin sl tab 0.6 mg $0(1)

nitroglycerin td patch 24hr 0.1 mg/hr $0(1)

nitroglycerin td patch 24hr 0.2 mg/hr $0(1)

nitroglycerin td patch 24hr 0.4 mg/hr $0(1)

nitroglycerin td patch 24hr 0.6 mg/hr $0(1)

nitroglycerin tl soln 0.4 mg/spray (400 $0(1)

mcg/spray)

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT

PULMONARY HYPERTENSION
ADEMPAS TAB 0.5MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA
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ADEMPAS TAB 1.5MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ADEMPAS TAB 1MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ADEMPAS TAB 2.5MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ADEMPAS TAB 2MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ambrisentan tab 5 mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

ambrisentan tab 10 mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

bosentan tab 62.5 mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30
days), NM, LA, PA

bosentan tab 125 mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), NM, LA, PA

OPSUMIT TAB 10MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), NM, LA, PA

sildenafil citrate tab 20 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

treprostinil inj soln 20 mg/20ml (1 mg/ml) $0(2) NDS, NM, LA, PA

treprostinil inj soln 50 mg/20ml (2.5 $0(2) NDS, NM, LA, PA

mg/ml)

treprostinil inj soln 100 mg/20ml (5 $0(2) NDS, NM, LA, PA

mg/ml)

treprostinil inj soln 200 mg/20ml (10 $0(2) NDS, NM, LA, PA

mg/ml)

VENTAVIS SOL 10MCG/ML $0(2) NDS, NM, PA

VENTAVIS SOL 20MCG/ML $0(2) NDS, NM, PA

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM

DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

alprazolam tab 0.5 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

alprazolam tab 0.25 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

alprazolam tab 1 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

alprazolam tab 2 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

buspirone hcl tab 5 mg $0(1)

buspirone hcl tab 7.5 mg $0(1)

buspirone hcl tab 10 mg $0(1)

buspirone hcl tab 15 mg $0(1)

buspirone hcl tab 30 mg $0(1)

fluvoxamine maleate tab 25 mg $0(1)
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fluvoxamine maleate tab 50 mg $0(1)

fluvoxamine maleate tab 100 mg $0(1)

lorazepam conc 2 mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days)

lorazepam inj 2 mg/ml $0(1)

lorazepam inj 4 mg/ml $0(1)

lorazepam tab 0.5 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

lorazepam tab 1 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

lorazepam tab 2 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)

ANTICONVULSANTS - DRUGS TO TREAT SEIZURES

APTIOM TAB 200MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

APTIOM TAB 400MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

APTIOM TAB 600MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

APTIOM TAB 800MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

BANZEL SUS 40MG/ML $0(2) NDS, PA

BANZEL TAB 200MG $0(2) NDS, PA

BANZEL TAB 400MG $0(2) NDS, PA

BRIVIACT INJ 50MG/5ML $0(2) PA

BRIVIACT SOL 10MG/ML $0(2) NDS, PA

BRIVIACT TAB 10MG $0(2) NDS, PA

BRIVIACT TAB 25MG $0(2) NDS, PA

BRIVIACT TAB 50MG $0(2) NDS, PA

BRIVIACT TAB 75MG $0(2) NDS, PA

BRIVIACT TAB 100MG $0(2) NDS, PA

carbamazepine cap er 12hr 100 mg $0(1)

carbamazepine cap er 12hr 200 mg $0(1)

carbamazepine cap er 12hr 300 mg $0(1)

carbamazepine chew tab 100 mg $0(1)

carbamazepine susp 100 mg/5ml $0(1)

carbamazepine tab 200 mg $0(1)

carbamazepine tab er 12hr 100 mg $0(1)

carbamazepine tab er 12hr 200 mg $0(1)

carbamazepine tab er 12hr 400 mg $0(1)

CELONTIN CAP 300MG $0(2)

clobazam suspension 2.5 mg/m/ $0(1) PA

clobazam tab 10 mg $0(1) PA

clobazam tab 20 mg $0(1) PA
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clonazepam orally disintegrating tab 0.5 $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

mg

clonazepam orally disintegrating tab 0.25 $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

mg

clonazepam orally disintegrating tab 0.125 $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

mg

clonazepam orally disintegrating tab 1 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

clonazepam orally disintegrating tab 2 mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)

clonazepam tab 0.5 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

clonazepam tab 1 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

clonazepam tab 2 mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)

clorazepate dipotassium tab 3.75 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

clorazepate dipotassium tab 7.5 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

clorazepate dipotassium tab 15 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

DIASTAT ACDL GEL 5-10MG $0(2)

DIASTAT ACDL GEL 12.5-20 $0(2)

DIASTAT PED GEL 2.5M GEL $0(2)

diazepam conc 5 mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

diazepam inj 5 mg/ml $0(1)

diazepam oral soln 1 mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

diazepam rectal gel delivery system 2.5 $0(1)

mg

diazepam rectal gel delivery system 10 mg $0(1)

diazepam rectal gel delivery system 20 mg $0(1)

diazepam tab 2 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

diazepam tab 5 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older

diazepam tab 10 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days),
PA; PA if 65 years and
older
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DILANTIN CAP 30MG $0(2)

DILANTIN CAP 100MG $0(2)

DILANTIN CHW 50MG $0(2)

DILANTIN-125 SUS 125/5ML $0(2)

divalproex sodium cap delayed release $0(1)

sprinkle 125 mg

divalproex sodium tab delayed release 125 $0(1)

mg

divalproex sodium tab delayed release 250 $0(1)

mg

divalproex sodium tab delayed release 500 $0(1)

mg

divalproex sodium tab er 24 hr 250 mg $0(1)

divalproex sodium tab er 24 hr 500 mg $0(1)

EPIDIOLEX SOL 100MG/ML $0(2) NDS, QL (600 mL / 30
days), NM, LA, PA

epitol tab 200mg $0(1)

ethosuximide cap 250 mg $0(1)

ethosuximide soln 250 mg/5ml $0(1)

felbamate susp 600 mg/5ml $0(2) NDS

felbamate tab 400 mg $0(1)

felbamate tab 600 mg $0(1)

FINTEPLA SOL 2.2MG/ML $0(2) NDS, QL (360 mL/ 30
days), LA, PA

FYCOMPA SUS 0.5MG/ML $0(2) NDS, QL (720 mL / 30
days), PA

FYCOMPA TAB 2MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days),
PA

FYCOMPA TAB 4MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), PA

FYCOMPA TAB 6MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), PA

FYCOMPA TAB 8MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

FYCOMPA TAB 10MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

FYCOMPA TAB 12MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

gabapentin cap 100 mg $0(1) QL (1080 caps/ 30
days)

gabapentin cap 300 mg $0(1) QL (360 caps / 30 days)

gabapentin cap 400 mg $0(1) QL (270 caps / 30 days)
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gabapentin oral soln 250 mg/5ml $0(1) QL (2160 mL / 30 days)

gabapentin tab 600 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

gabapentin tab 800 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

lamotrigine tab 25 mg $0(1)

lamotrigine tab 100 mg $0(1)

lamotrigine tab 150 mg $0(1)

lamotrigine tab 200 mg $0(1)

lamotrigine tab chewable dispersible 5 mg $0(1)

lamotrigine tab chewable dispersible 25 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 25 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 50 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 100 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 200 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 250 mg $0(1)

lamotrigine tab er 24hr 300 mg $0(1)

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

500 mg/100m|

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1000 mg/100ml|

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1500 mg/100ml|

levetiracetam inj 500 mg/5ml (100 mg/ml) $0(1)

levetiracetam oral soln 100 mg/ml $0(1)

levetiracetam tab 250 mg $0(1)

levetiracetam tab 500 mg $0(1)

levetiracetam tab 750 mg $0(1)

levetiracetam tab 1000 mg $0(1)

levetiracetam tab er 24hr 500 mg $0(1)

levetiracetam tab er 24hr 750 mg $0(1)

NAYZILAM SPR 5MG $0(2)

oxcarbazepine susp 300 mg/5ml (60 $0(1)

mg/ml)

oxcarbazepine tab 150 mg $0(1)

oxcarbazepine tab 300 mg $0(1)

oxcarbazepine tab 600 mg $0(1)

PEGANONE TAB 250MG $0(2)

phenobarbital elixir 20 mg/5ml $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital sodium inj 65 mg/ml $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital sodium inj 130 mg/ml $0(2) PA; PA if 70 years and
older
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phenobarbital tab 15 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 16.2 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 30 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 32.4 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 60 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 64.8 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 97.2 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

phenobarbital tab 100 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

PHENYTEK CAP 200MG $0(2)

PHENYTEK CAP 300MG $0(2)

phenytoin chew tab 50 mg $0(1)

phenytoin sodium extended cap 100 mg $0(1)

phenytoin sodium extended cap 200 mg $0(1)

phenytoin sodium extended cap 300 mg $0(1)

phenytoin sodium inj 50 mg/ml| $0(1)

phenytoin susp 125 mg/5ml $0(1)

pregabalin cap 25 mg $0(1) QL (120 caps / 30
days), PA

pregabalin cap 50 mg $0(1) QL (120 caps / 30
days), PA

pregabalin cap 75 mg $0(1) QL (120 caps / 30
days), PA

pregabalin cap 100 mg $0(1) QL (120 caps / 30
days), PA

pregabalin cap 150 mg $0(1) QL (120 caps / 30
days), PA

pregabalin cap 200 mg $0(1) QL (90 caps / 30 days),
PA

pregabalin cap 225 mg $0(1) QL (60 caps / 30 days),
PA

pregabalin cap 300 mg $0(1) QL (60 caps / 30 days),
PA

pregabalin soln 20 mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days),
PA

primidone tab 50 mg $0(1)
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primidone tab 250 mg $0(1)

roweepra tab 500mg $0(1)

roweepra tab 750mg $0(1)

roweepra tab 1000mg $0(1)

roweepra xr tab 500mg xr $0(1)

roweepra xr tab 750mg xr $0(1)

SPRITAM TAB 250MG $0(2)

SPRITAM TAB 500MG $0(2)

SPRITAM TAB 750MG $0(2)

SPRITAM TAB 1000MG $0(2)

SYMPAZAN MIS 5MG $0(2) PA

SYMPAZAN MIS 10MG $0(2) NDS, PA

SYMPAZAN MIS 20MG $0(2) NDS, PA

tiagabine hcl tab 2 mg $0(1)

tiagabine hcl tab 4 mg $0(1)

tiagabine hcl tab 12 mg $0(1)

tiagabine hcl tab 16 mg $0(1)

topiramate sprinkle cap 15 mg $0(1)

topiramate sprinkle cap 25 mg $0(1)

topiramate tab 25 mg $0(1)

topiramate tab 50 mg $0(1)

topiramate tab 100 mg $0(1)

topiramate tab 200 mg $0(1)

valproate sodium inj 100 mg/ml $0(1)

valproate sodium oral soln 250 mg/5ml $0(1)

(base equiv)

valproic acid cap 250 mg $0(1)

VALTOCO LIQ 15MG $0(2)

VALTOCO LIQ 20MG $0(2)

VALTOCO SPR 5MG $0(2)

VALTOCO SPR 10MG $0(2)

vigabatrin powd pack 500 mg $0(2) NDS, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

vigabatrin tab 500 mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30
days), NM, LA, PA

vigadrone pow 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets /
30 days), NM, LA, PA

VIMPAT INJ 200MG/20 $0(2) NDS

VIMPAT SOL 10MG/ML $0(2) NDS, QL (1200 mL/ 30
days)

VIMPAT TAB 50MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
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VIMPAT TAB 100MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

VIMPAT TAB 150MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

VIMPAT TAB 200MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)

XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 150-200 $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28
days)

XCOPRI PAK 150-200 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28
days)

XCOPRI TAB 50-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28
days)

XCOPRI TAB 50MG $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30
days)

XCOPRI TAB 100MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

XCOPRI TAB 150MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

XCOPRI TAB 200MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

zonisamide cap 25 mg $0(1)

zonisamide cap 50 mg $0(1)

zonisamide cap 100 mg $0(1)

ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride orally $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

disintegrating tab 5 mg

donepezil hydrochloride orally $0(1)

disintegrating tab 10 mg

donepezil hydrochloride tab 5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

donepezil hydrochloride tab 10 mg $0(1)

galantamine hydrobromide cap er 24hr 8 $0(1) QL (30 caps / 30 days)

mg

galantamine hydrobromide cap er 24hr 16 $0(1) QL (30 caps / 30 days)

mg

galantamine hydrobromide cap er 24hr 24 $0(1) QL (30 caps / 30 days)

mg

galantamine hydrobromide oral soln 4 $0(1)

mg/ml

galantamine hydrobromide tab 4 mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
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galantamine hydrobromide tab 8 mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
galantamine hydrobromide tab 12 mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
memantine hcl cap er 24hr 7 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl cap er 24hr 14 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl cap er 24hr 21 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl cap er 24hr 28 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl oral solution 2 mg/ml $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl tab 5 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl tab 10 mg $0(1) PA; PA if < 30 yrs
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 $0(2) PA; PA if < 30 yrs
mg titration pack
NAMZARIC CAP $0(2)
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
rivastigmine tartrate cap 1.5 mg (base $0(1) QL (90 caps / 30 days)
equivalent)
rivastigmine tartrate cap 3 mg (base $0(1) QL (90 caps / 30 days)
equivalent)
rivastigmine tartrate cap 4.5 mg (base $0(1) QL (60 caps / 30 days)
equivalent)
rivastigmine tartrate cap 6 mg (base $0(1) QL (60 caps / 30 days)
equivalent)
rivastigmine td patch 24hr 4.6 mg/24hr $0(1) QL (30 patches / 30
days)
rivastigmine td patch 24hr 9.5 mg/24hr $0(1) QL (30 patches / 30
days)
rivastigmine td patch 24hr 13.3 mg/24hr $0(1) QL (30 patches / 30
days)
ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION
amitriptyline hcl tab 10 mg $0(2)
amitriptyline hcl tab 25 mg $0(2)
amitriptyline hcl tab 50 mg $0(2)
amitriptyline hcl tab 75 mg $0(2)
amitriptyline hcl tab 100 mg $0(2)
amitriptyline hcl tab 150 mg $0(2)
amoxapine tab 25 mg $0(2)
amoxapine tab 50 mg $0(2)
amoxapine tab 100 mg $0(2)
amoxapine tab 150 mg $0(2)
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bupropion hcl tab 75 mg $0(1)

bupropion hcl tab 100 mg $0(1)

bupropion hcl tab er 12hr 100 mg $0(1)

bupropion hcl tab er 12hr 150 mg $0(1)

bupropion hcl tab er 12hr 200 mg $0(1)

bupropion hcl tab er 24hr 150 mg $0(1)

bupropion hcl tab er 24hr 300 mg $0(1)

citalopram hydrobromide oral soln 10 $0(1)

mg/5ml

citalopram hydrobromide tab 10 mg (base $0(1)

equiv)

citalopram hydrobromide tab 20 mg (base $0(1)

equiv)

citalopram hydrobromide tab 40 mg (base $0(1)

equiv)

clomipramine hcl cap 25 mg $0(2) PA

clomipramine hcl cap 50 mg $0(2) PA

clomipramine hcl cap 75 mg $0(2) PA

desipramine hcl tab 10 mg $0(2)

desipramine hcl tab 25 mg $0(2)

desipramine hcl tab 50 mg $0(2)

desipramine hcl tab 75 mg $0(2)

desipramine hcl tab 100 mg $0(2)

desipramine hcl tab 150 mg $0(2)

desvenlafaxine succinate tab er 24hr 25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days),

mg (base equiv) PA

desvenlafaxine succinate tab er 24hr 50 $0(1) QL (30 tabs / 30 days),

mg (base equiv) PA

desvenlafaxine succinate tab er 24hr 100 $0(1) QL (30 tabs / 30 days),

mg (base equiv) PA

doxepin hcl cap 10 mg $0(2)

doxepin hcl cap 25 mg $0(2)

doxepin hcl cap 50 mg $0(2)

doxepin hcl cap 75 mg $0(2)

doxepin hcl cap 100 mg $0(2)

doxepin hcl cap 150 mg $0(2)

doxepin hcl conc 10 mg/ml $0(2)

DRIZALMA CAP 20MG DR $0(2) QL (60 caps / 30 days),
PA

DRIZALMA CAP 30MG DR $0(2) QL (60 caps / 30 days),
PA
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DRIZALMA CAP 40MG DR $0(2) QL (90 caps / 30 days),
PA

DRIZALMA CAP 60MG DR $0(2) QL (60 caps / 30 days),
PA

duloxetine hcl enteric coated pellets cap 20 $0(1) QL (60 caps / 30 days)

mgqg (base eq)

duloxetine hcl enteric coated pellets cap 30 $0(1) QL (60 caps / 30 days)

mg (base eq)

duloxetine hcl enteric coated pellets cap 60 $0(1) QL (60 caps / 30 days)

mgqg (base eq)

EMSAM DIS 6MG/24HR $0(2) NDS, QL (30 patches /
30 days), PA

EMSAM DIS 9MG/24HR $0(2) NDS, QL (30 patches /
30 days), PA

EMSAM DIS 12MG/24H $0(2) NDS, QL (30 patches /
30 days), PA

escitalopram oxalate soln 5 mg/5ml (base $0(1)

equiv)

escitalopram oxalate tab 5 mg (base equiv) $0(1)

escitalopram oxalate tab 10 mg (base $0(1)

equiv)

escitalopram oxalate tab 20 mg (base $0(1)

equiv)

FETZIMA CAP 20MG $0(2) QL (60 caps / 30 days),
PA

FETZIMA CAP 40MG $0(2) QL (60 caps / 30 days),
PA

FETZIMA CAP 80MG $0(2) QL (30 caps / 30 days),
PA

FETZIMA CAP 120MG $0(2) QL (30 caps / 30 days),
PA

FETZIMA CAP TITRATIO $0(2) PA

fluoxetine hcl cap 10 mg $0(1)

fluoxetine hcl cap 20 mg $0(1)

fluoxetine hcl cap 40 mg $0(1)

fluoxetine hcl solution 20 mg/5ml $0(1)

imipramine hcl tab 10 mg $0(2)

imipramine hcl tab 25 mg $0(2)

imipramine hcl tab 50 mg $0(2)

maprotiline hcl tab 25 mg $0(1)

maprotiline hcl tab 50 mg $0(1)

maprotiline hcl tab 75 mg $0(1)
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MARPLAN TAB 10MG $0(2) QL (180 tabs / 30 days)

mirtazapine orally disintegrating tab 15 mg $0(1)

mirtazapine orally disintegrating tab 30 mg $0(1)

mirtazapine orally disintegrating tab 45 mg $0(1)

mirtazapine tab 7.5 mg $0(1)

mirtazapine tab 15 mg $0(1)

mirtazapine tab 30 mg $0(1)

mirtazapine tab 45 mg $0(1)

nefazodone hcl tab 50 mg $0(1)

nefazodone hcl tab 100 mg $0(1)

nefazodone hcl tab 150 mg $0(1)

nefazodone hcl tab 200 mg $0(1)

nefazodone hcl tab 250 mg $0(1)

nortriptyline hcl cap 10 mg $0(2)

nortriptyline hcl cap 25 mg $0(2)

nortriptyline hcl cap 50 mg $0(2)

nortriptyline hcl cap 75 mg $0(2)

nortriptyline hcl soln 10 mg/5ml $0(2)

paroxetine hcl tab 10 mg $0(2)

paroxetine hcl tab 20 mg $0(2)

paroxetine hcl tab 30 mg $0(2)

paroxetine hcl tab 40 mg $0(2)

PAXIL SUS 10MG/5ML $0(2) QL (900 mL / 30 days)

phenelzine sulfate tab 15 mg $0(1)

protriptyline hcl tab 5 mg $0(2)

protriptyline hcl tab 10 mg $0(2)

sertraline hcl oral concentrate for solution $0(1)

20 mg/ml

sertraline hcl tab 25 mg $0(1)

sertraline hcl tab 50 mg $0(1)

sertraline hcl tab 100 mg $0(1)

tranylcypromine sulfate tab 10 mg $0(1)

trazodone hcl tab 50 mg $0(1)

trazodone hcl tab 100 mg $0(1)

trazodone hcl tab 150 mg $0(1)

trimipramine maleate cap 25 mg $0(2) QL (240 caps / 30 days)

trimipramine maleate cap 50 mg $0(2) QL (120 caps / 30 days)

trimipramine maleate cap 100 mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)

TRINTELLIX TAB 5MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)

TRINTELLIX TAB 10MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

TRINTELLIX TAB 20MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
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venlafaxine hcl cap er 24hr 37.5 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl cap er 24hr 75 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl cap er 24hr 150 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl tab 25 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl tab 37.5 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl tab 50 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl tab 75 mg (base $0(1)

equivalent)

venlafaxine hcl tab 100 mg (base $0(1)

equivalent)

VIIBRYD KIT STARTER $0(2)

VIIBRYD TAB 10MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
VIIBRYD TAB 20MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
VIIBRYD TAB 40MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS
DISEASE

amantadine hcl cap 100 mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)

amantadine hcl syrup 50 mg/5ml $0(1)

amantadine hcl tab 100 mg $0(1)

APOKYN INJ 10MG/ML $0(2) NDS, QL (20 cartridges /
30 days), NM, LA, PA

benztropine mesylate inj 1 mg/ml $0(1)

benztropine mesylate tab 0.5 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

benztropine mesylate tab 1 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

benztropine mesylate tab 2 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

bromocriptine mesylate cap 5 mg (base $0(1)

equivalent)

bromocriptine mesylate tab 2.5 mg (base $0(1)

equivalent)

carbidopa & levodopa orally disintegrating $0(1)

tab 10-100 mg

carbidopa & levodopa orally disintegrating $0(1)

tab 25-100 mg
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carbidopa & levodopa orally disintegrating $0(1)
tab 25-250 mg
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg $0(1)
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5- $0(1)
50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25- $0(1)
100-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5- $0(1)
150-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50- $0(1)
200-200 mg
entacapone tab 200 mg $0(1)
NEUPRO DIS 1MG/24HR $0(2)
NEUPRO DIS 2MG/24HR $0(2)
NEUPRO DIS 3MG/24HR $0(2)
NEUPRO DIS 4MG/24HR $0(2)
NEUPRO DIS 6MG/24HR $0(2)
NEUPRO DIS 8MG/24HR $0(2)
pramipexole dihydrochloride tab 0.5 mg $0(1)
pramipexole dihydrochloride tab 0.25 mg $0(1)
pramipexole dihydrochloride tab 0.75 mg $0(1)
pramipexole dihydrochloride tab 0.125 mg $0(1)
pramipexole dihydrochloride tab 1 mg $0(1)
pramipexole dihydrochloride tab 1.5 mg $0(1)
rasagiline mesylate tab 0.5 mg (base $0(1)
equiv)
rasagiline mesylate tab 1 mg (base equiv) $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 0.5 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 0.25 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 1 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 2 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 3 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 4 mg $0(1)
ropinirole hydrochloride tab 5 mg $0(1)
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selegiline hcl cap 5 mg $0(1)

selegiline hcl tab 5 mg $0(1)

trihexyphenidyl hcl oral soln 0.4 mg/ml $0(2) PA; PA if 70 years and
older

trihexyphenidyl hcl tab 2 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

trihexyphenidyl hcl tab 5 mg $0(2) PA; PA if 70 years and
older

ANTIPSYCHOTICS - DRUGS TO TREAT PSYCHOSES

ABILIFY MAIN INJ 300MG $0(2) NDS, QL (1 injection /
28 days)

ABILIFY MAIN INJ 400MG $0(2) NDS, QL (1 injection /
28 days)

aripiprazole oral solution 1 mg/ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30
days)

aripiprazole orally disintegrating tab 10 mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

aripiprazole orally disintegrating tab 15 mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

aripiprazole tab 2 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

aripiprazole tab 5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

aripiprazole tab 10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

aripiprazole tab 15 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

aripiprazole tab 20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

aripiprazole tab 30 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ARISTADA INJ] 441MG/1. $0(2) NDS, QL (1 injection /
28 days)

ARISTADA INJ] 662MG/2 $0(2) NDS, QL (1 injection /
28 days)

ARISTADA INJ 882MG/3 $0(2) NDS, QL (1 injection /
28 days)

ARISTADA INJ 1064MG $0(2) NDS, QL (1 injection /
56 days)

ARISTADA INJ INITIO $0(2) NDS

CAPLYTA CAP 42MG $0(2) QL (30 caps / 30 days)

chlorpromazine hcl inj 25 mg/ml $0(1)

chlorpromazine hcl inj 50 mg/2ml $0(1)

chlorpromazine hcl tab 10 mg $0(1)

chlorpromazine hcl tab 25 mg $0(1)

chlorpromazine hcl tab 50 mg $0(1)

chlorpromazine hcl tab 100 mg $0(1)

chlorpromazine hcl tab 200 mg $0(1)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy NM - Not available at mail-
order B/D - Covered under Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days
Supply *- Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid 73
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Actualizado: 12/01/2020
Departamento de Servicios para Miembros: (866) 856-8699, TTY al 711

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local



