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Este Formulario fue actualizado el 5/21/2019. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas,
pdéngase en contacto con nosotros, el conserje de atencion médica de Care N’ Care Health Plan, al 1-877-374-7993

o al 711 para los usuarios de TTY, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, los siete (7) dias de la semana/8:00 a.m.
a 8:00 p.m., horario central, o desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
horario central, o visite www.cnchealthplan.com.
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Nota para los miembros actuales: este Formulario ha cambiado con respecto al afio pasado. Revise este
documento para asegurarse de que aun contiene los medicamentos que toma.

Cuando esta Lista de medicamentos (Formulario) menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia
a Care N’ Care Insurance Company, Inc. Cuando menciona “plan” o “nuestro plan,” hace referencia

a Care N’ Care Health Plan (PPO) y Care N’ Care Health Plan (HMO).

Este documento incluye una lista de los medicamentos (Formulario) de nuestro plan, la cual estd en vigencia
desde el 5/21/2019. Para obtener un Formulario actualizado, pdngase en contacto con nosotros. Nuestra
informacion de contacto, junto con la fecha de la tltima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas
de la portada y la portada posterior.

Generalmente, debe concurrir a las farmacias de la red para usar el beneficio de medicamentos con receta. Los
beneficios, el Formulario, la red de farmacias y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2020
y periddicamente durante el afio.

(En qué consiste el Formulario de Care N’ Care Health Plan?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Care N’ Care Health Plan con la
colaboracion de un equipo de proveedores de atencion médica, que representa los tratamientos con receta que se
considera que son parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Normalmente, Care N’ Care Health
Plan cubrird los medicamentos incluidos en el formulario siempre que el medicamento sea necesario desde el
punto de vista médico, el medicamento con receta se obtenga en una farmacia de la red de Care N’ Care Health
Plan y se cumpla con otras normas del plan. Para obtener mas informacion sobre coémo obtener sus medicamentos
con receta, consulte la Evidencia de cobertura.

,Puede cambiar el Formulario (lista de medicamentos)?

En general, si usted toma un medicamento de nuestro Formulario para 2019 que estaba cubierto al comienzo

del afo, nosotros no discontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de cobertura
2019, excepto cuando esté disponible un nuevo medicamento genérico de menor costo, cuando se dé a conocer
informacion nueva acerca de la seguridad o eficacia del medicamento o se retire el medicamento del mercado.
(Consulte las siguientes vifietas para obtener mas informacion sobre los cambios que afectan a los miembros que
actualmente toman el medicamento). Otros tipos de cambios en el Formulario, como por ejemplo, la eliminacion
de un medicamento de nuestro Formulario, no afectaran a los miembros que estén actualmente tomando el
medicamento. Continuara disponible al mismo costo compartido para aquellos miembros que estén tomandolo
por el resto del aflo de cobertura. A continuacion, encontrara cambios en la lista de medicamentos que también
afectaran a los miembros que actualmente toman un medicamento:

* Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracion de Drogas y Alimentos considera que un
medicamento de nuestro Formulario es inseguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado,
eliminaremos de inmediato dicho medicamento de nuestro Formulario y notificaremos a los miembros
que toman el medicamento en cuestion.

e Otros cambios. Es posible que realicemos otros cambios que afectan a los miembros que actualmente
toman el medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico nuevo para reemplazar un
medicamento de marca que actualmente esta en el formulario o agregar restricciones nuevas al medicamento
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de marca o cambiarlo a un nivel de costo compartido diferente. O bien, podemos realizar cambios segin

las nuevas guias clinicas. Si retiramos medicamentos de nuestro Formulario, o agregamos autorizaciones
previas, limites de cantidad o restricciones de tratamientos escalonados en relacion con un medicamento, o si
pasamos un medicamento a un nivel superior de costo compartido, debemos notificar sobre el cambio a los
miembros afectados por el cambio al menos 30 dias antes de que entre en vigencia dicho cambio, o cuando
el miembro solicite un resurtido del medicamento, momento en el cual el miembro recibira un suministro
del medicamento para 30 dias.

El Formulario adjunto esta vigente a partir del 5/21/2019. Para recibir informacion actualizada sobre los medicamentos
cubiertos por Care N’ Care Health Plan, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece en

las paginas de la portada y la portada posterior. Si el plan realiza algin cambio negativo en el formulario que no sea
de mantenimiento, los miembros afectados recibiran un aviso por escrito que explique el cambio y se actualizara el
formulario que aparece en nuestro sitio web.

,Como utilizo el Formulario?
Hay dos formas para encontrar su medicamento dentro del Formulario:

Afeccion médica
El Formulario empieza en la pagina 1. Los medicamentos de este Formulario estan agrupados en categorias
segun el tipo de afeccién médica para cuyo tratamiento se los emplea. Por ejemplo, los medicamentos utilizados
para tratar una afeccion cardiaca se enumeran dentro de la categoria “Agentes Cardiovasculares”. Si sabe para
qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que empieza en la pagina 1. Luego
busque su medicamento debajo del nombre de la categoria.

Listado alfabético
Si no esta seguro de qué categoria debe consultar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza
en la pagina 97. El Indice proporciona una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este
documento. En el Indice, estan tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Busque en el Indice
y encuentre su medicamento. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede encontrar
informacion acerca de la cobertura. Vaya a la pagina que figura en el Indice y encuentre el nombre de su
medicamento en la primera columna de la lista.

., Qué son los medicamentos genéricos?

Care N’ Care Health Plan cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un medicamento
genérico esta aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA)
dado que se considera que tiene el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Normalmente,
los medicamentos genéricos cuestan menos que los de marca.

Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales de cobertura. Estos requisitos
y limites pueden incluir:

e Autorizacion previa: el plan exige que usted o su médico obtengan una autorizacion previa para determinados
medicamentos. Esto significa que necesitard contar con la aprobacion de Care N’ Care Health Plan antes de
obtener sus medicamentos con receta. Si no tiene la aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento.
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e Limites de cantidad: para ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad del medicamento que cubrira.
Por ejemplo, Care N’ Care Health Plan provee 30 comprimidos por receta de Januvia, comprimidos de
100 mg. Esto puede ser complementario a un suministro estandar para un mes o tres meses.

e Tratamiento escalonado: En algunos casos, Care N’ Care Health Plan requiere que usted primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su enfermedad antes de que cubramos otro medicamento para esa enfermedad. Por
ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su afeccion médica, es posible que el plan no cubra
el medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para
usted, entonces cubriremos el medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando el Formulario que empieza
en la pagina 1. También puede obtener mas informacion sobre las restricciones que se aplican a medicamentos
cubiertos especificos en nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en Internet que explican nuestra
autorizacion previa y las restricciones de tratamientos escalonados. También puede pedirnos que le enviemos
una copia. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la ltima actualizacion del Formulario,
aparece en las paginas de la portada y la portada posterior.

Puede pedirle a Care N’ Care Health Plan que haga una excepcion a estas restricciones o limites o puede solicitarle
una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion médica. Para obtener informacion sobre
como solicitar una excepcion, consulte la seccion titulada “;Coédmo puedo solicitar que se haga una excepcion al
formulario de Care N’ Care Health Plan?” en la pagina IV.

., Qué pasa si mi medicamento no esta en el Formulario?

Si el medicamento que toma no estd incluido en este Formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe
ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para los miembros y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si resulta que Care N’ Care Health Plan no cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

* Puede pedir al Departamento de Servicios para los miembros una lista de medicamentos similares que estén
cubiertos por el plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un medicamento
similar que esté cubierto por Care N’ Care Health Plan.

* Puede solicitarnos que hagamos una excepcion y cubramos el medicamento. Consulte mas abajo para obtener
informacion sobre coémo solicitar una excepcion.

. Como puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario de Care N’ Care Health Plan?

Puede solicitarle a Care N’ Care Health Plan que haga una excepcion a nuestras normas de cobertura. Hay varios
tipos de excepciones que puede solicitarnos.

* Puede pedirnos que cubramos un medicamento, incluso si no estd en nuestro Formulario. Si se aprueba, este
medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado, y usted no podra pedirnos que
proporcionemos el medicamento a un nivel de costo compartido menor.

* Puede pedirnos que cubramos un medicamento del formulario a un nivel de costo compartido menor si este
medicamento no estd incluido en el nivel de medicamentos especializados. Si se aprueba, esto reduciria el
monto que usted debe pagar por su medicamento.
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* Puede pedirnos que no apliquemos restricciones o limites de cobertura para su medicamento. Por ejemplo, para
ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un
limite de cantidad, puede pedirnos que hagamos una excepcion al limite y cubramos una cantidad mayor.

Por lo general, Care N’ Care Health Plan solo aprobara su pedido de excepcion si los demas medicamentos
incluidos en el formulario del plan, el medicamento de menor costo compartido o las restricciones de uso
adicionales no fueran tan efectivos para tratar su enfermedad o pudieran causarle efectos médicos adversos.

Debe ponerse en contacto con nosotros para solicitarnos una decision inicial de cobertura respecto de una
excepcion al Formulario, al nivel o a la restriccion de uso. Cuando solicita una excepcion al Formulario,

al nivel o a la restriccion de uso, debe presentar una declaracion de su médico o de la persona autorizada
a dar recetas que respalde su solicitud. Por lo general, debemos tomar una decision dentro de las 72 horas

a partir de la fecha de haber recibido la declaracion que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada
a dar recetas. Puede solicitar una excepcion acelerada (réapida) si usted o su médico consideran que esperar

72 horas para la toma de la decision podria perjudicar gravemente su salud. Si se le concede el tramite rapido
de la excepcion, debemos comunicarle nuestra decision a mas tardar dentro de las 24 horas después de haber
recibido la declaracion de respaldo de su médico o de otra persona autorizada a dar recetas.

,Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre el cambio de los medicamentos que
tomo o la solicitud de una excepcion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no estan
incluidos en el Formulario. También es posible que esté tomando un medicamento incluido en el Formulario pero
su capacidad de conseguirlo sea limitada. Por ejemplo, puede necesitar nuestra autorizacion previa antes de poder
obtener su medicamento con receta. Debe consultar con su médico para decidir si debe cambiar su medicamento
por uno apropiado que nosotros cubramos o solicitar una excepcion al Formulario para que le cubramos el
medicamento que toma. Mientras evalua con su médico el procedimiento adecuado a seguir en su caso, podemos
cubrir su medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 dias en que usted sea miembro de nuestro plan.

Para cada uno de los medicamentos que no estan incluidos en el Formulario o si su capacidad para conseguir los
medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 dias. Si su receta esta indicada para menos
dias, permitiremos que se proporcionen los resurtidos hasta llegar a un maximo de un suministro para 30 dias.
Después del primer suministro para 30 dias, no seguiremos pagando estos medicamentos, incluso si ha sido
miembro del plan durante menos de 90 dias.

Si reside en un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en nuestro Formulario o
si su capacidad para conseguir los medicamentos es limitada, pero ya pasaron los primeros 90 dias de membresia
en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia del medicamento para 31 dias (a menos que tenga una
receta para menos dias) mientras solicita la excepcion al Formulario.

e Transicion de emergencia y cambios en el nivel de atencion: Es posible que haya un cambio en el entorno
de tratamiento a causa del nivel de atencion que se necesita. Estas transiciones incluyen:

= Sirecibe el alta del hospital o un centro de enfermeria especializada y se traslada a un
ambito domiciliario.

= Siingresa a un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada desde un
ambito domiciliario.

= Si se traslada desde un centro de enfermeria especializada a otro y este nuevo centro recibe
los suministros de una farmacia diferente.



= Si finaliza su estadia de la Parte A de Medicare en un centro de atencion de enfermeria
especializada (en donde los pagos incluyen todos los gastos de farmacia) y necesita utilizar
ahora los beneficios de su plan de la Parte D.

= Si abandona el estado de hospicio y vuelve a la cobertura de la Parte A y B de Medicare.
Si se encuentra fuera del periodo de transicion y experimenta un cambio en el nivel de atencion, Care N’ Care
Health Plan le permitira obtener resurtido de los medicamentos del formulario durante 30/31 dias (30 dias
en una farmacia minorista y 31 dias en un entorno de atencion a largo plazo [LTC]) y surtido de transicion
durante 30/31 dias de emergencia (30 dias en una farmacia minorista y 31 dias en un entorno de LTC) para
los medicamentos no incluidos en el formulario (incluso los medicamentos de la Parte D que estan en el
Formulario del plan pero que requieren una autorizacion previa, una excepcion del tratamiento escalonado o
una excepcion del limite de cantidad). Esto ocurrira segun cada caso particular una vez que se haya presentado
una excepcion o apelacion pero no se haya completado al finalizar el periodo de transicion. Todos los surtidos
de transicion para los nuevos miembros, ya sean en farmacias minoristas o en entornos LTC, se tramitaran de
manera automatica. Si solicita un surtido fuera de los primeros 90 dias con Care N’ Care Health Plan, usted
o su farmacéutico debera comunicarse con nosotros al 1-855-791-5302, los 7 dias de la semana, 24 horas al
dia (los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711) para que le implementamos nuestra politica de transicion.
Si se inscribe en nuestro plan mientras vivia en su hogar y luego se convierte en residente de un centro LTC,
comuniquese con nosotros al 1-855-791-5302, los 7 dias de la semana, 24 horas al dia (los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 711) para informarnos que ahora es residente de un centro LTC. Podemos implementar
una politica de transicion de LTC para usted. Esta politica no aplica a licencias de corto plazo (es decir,
feriados o vacaciones) de un LTC o un centro hospitalario.

Le enviaremos un aviso por escrito a través del correo de primera clase de EE. UU. dentro de los tres dias habiles
a partir del momento en el que recibimos la transaccion del surtido de transicion de la farmacia. Esta incluira

una explicacion del caracter temporal del surtido con receta, las instrucciones para identificar una alternativa
terapéutica adecuada que se encuentre en nuestro formulario, una explicacion de su derecho a solicitar una
excepcion al formulario y el procedimiento para solicitar la excepcion al formulario.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacion mas detallada sobre la cobertura para medicamentos con receta de Care N’ Care Health
Plan, consulte la Evidencia de cobertura y la demas documentacion del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre Care N’ Care Health Plan, pongase en contacto con nosotros. Nuestra informacion
de contacto, junto con la fecha de la tltima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas de la portada y la
portada posterior.

Si tiene preguntas generales sobre su cobertura para medicamentos con receta de Medicare, llame a Medicare

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas/7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. O, visite http://www.medicare.gov.
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Formulario de Care N’ Care Health Plan

El formulario que se incluye mas abajo brinda informacién sobre los medicamentos que cubre Care N’ Care Health
Plan. Si tiene alguna dificultad para encontrar en la lista el medicamento que toma, consulte el Indice que comienza
en la pagina 97.

La primera columna de la tabla menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca estan en letra
mayuscula (p. ej., JANUVIA), y los medicamentos genéricos estan en letra minuscula y cursiva (p. €j., atorvastatin).

La informacion incluida en la columna de Requisitos/Limites indica si Care N’ Care Health Plan tiene algiin
requisito especial para la cobertura del medicamento.

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los cinco niveles de costo
compartido. En la segunda columna de esta tabla, se indica el nivel de cada medicamento.

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los cinco niveles de costo
compartido. En la segunda columna de esta tabla, se indica el nivel de cada medicamento.

* Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos: (este es el nivel de costo mas bajo): incluye medicamentos
genéricos que estan disponibles al costo compartido mas bajo para este plan.

* Nivel 2: medicamentos genéricos: incluye medicamentos genéricos que estan disponibles a un costo mas
alto para usted que los medicamentos en el Nivel 1. También incluye algunos medicamentos de marca a un
costo muy bajo.

* Nivel 3: medicamentos de marca preferidos: incluye medicamentos de marca preferidos que estan
disponibles a un costo mas bajo para usted que los medicamentos en el Nivel 4 y 5. También incluye
algunos medicamentos genéricos de alto costo que estan disponibles a un costo mas alto para usted que
los medicamentos en el Nivel 1y 2.

* Nivel 4: medicamentos no preferidos: incluye medicamentos genéricos y de marca que estan
disponibles a un costo mas alto para usted que los medicamentos en el Nivel 3.

* Nivel 5: medicamentos especializados: (este es el nivel de costo mas alto): incluye algunos inyectables

y otros medicamentos de alto costo.
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Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus medicamentos
con receta cubiertos y usted paga su parte (la cantidad de copago o coseguro). La parte que le corresponde
del costo variara de acuerdo con el medicamento y el lugar donde surta su receta. A continuacidn, encontrara

un resumen del monto de su copago basado en el nivel

del medicamento.

Costo minorista
o pedido por correo
estandares (suministro

Costo minorista
o pedido por correo
estandares (suministro

de hasta 30 dias) de hasta 90 dias)

Care N’ Care Choice Premium (PPO)
"+ Nivel I: medicamentos genéricos preferidos | Copagode$0 |  Copagode$0
~+ Nivel 2: medicamentos genéricos | Copagode$10 | Copago de $20 |
"+ Nivel 3: medicamentos de marca preferidos | Copagode$40 | Copagode $80
"+ Nivel 4 medicamentos no preferidos | Copagode$85 | Copago de $170
"+ Nivel 5: medicamentos especializados | Coseguro del 33% | ¢ Coseguro del 33%
Care N’ Care Choice Plus (PPO)
"+ Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos | Copagode$2 |  Copagode$4
~+ Nivel 2: medicamentos genéricos | Copagode$12 | Copago de $24 |
"+ Nivel 3: medicamentos de marca preferidos | Copagode$45 | Copagode $90
"+ Nivel 4 medicamentos no preferidos | Copagode$90 | Copago de $180
"+ Nivel 5: medicamentos especializados | Coseguro del 33% | ¢ Coseguro del 33%
Care N’ Care Choice (PPO)
"+ Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos | Copagode$5 | Copagode $10
~+ Nivel 2: medicamentos genéricos | Copagode$15 | Copago de $30 |
"+ Nivel 3: medicamentos de marca preferidos | Copagode$47 | Copagode $94
"+ Nivel 4 medicamentos no preferidos |  Copagode$100 | Copago de $200
"+ Nivel 5: medicamentos especializados | Coseguro del 33% | ¢ Coseguro del 33%
Care N’ Care Classic (HMO)
"+ Nivel I: medicamentos genéricos preferidos | Copagode$0 |  Copagode$0
~+ Nivel 2: medicamentos genéricos | Copagode$10 | Copago de $20 |
"+ Nivel 3: medicamentos de marca preferidos | Copagode$40 | Copagode $80
"+ Nivel 4 medicamentos no preferidos |  Copagode$95 | Copago de $190

* Nivel 5: medicamentos especializados Coseguro del 33% Coseguro del 33%

Para obtener detalles adicionales de beneficios de medicamentos con receta, consulte su Evidencia de cobertura.
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Leyenda
1: Nivel 1 - Medicamentos genericos preferidos

2: Nivel 2 - Medicamentos genericos

3: Nivel 3 - Medicamentos demarca preferidos

4: Nivel 4 - Medicamentos no preferidos

5: Nivel 5 - Medicamentos de especialidad

BD: Algunos medicamentos pueden tener cobertura de la Parte B o D de Medicare, segun las circunstancias.

GC: Cobertura de brecha: proporcionamos cobertura adicional de este medicamento con receta en la brecha de
cobertura. Consulte nuestra libro de Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.

HR: Medicamentos de Alto Riesgo. Estos medicamentos requieren autorizacion previa si usted tiene 65 afios de
edad o mas. Segun los expertos médicos, estos medicamentos pueden causar mas efectos secundarios si usted
tiene 65 afios de edad o mas. Si usted esta tomando uno de estos medicamentos, pregunte a su médico si hay
opciones mas seguras disponibles. Si su médico siente que este medicamento de alto riesgo es adecuado para
usted, usted (o su médico) deben obtener una autorizacion previa antes de completar su receta para este
medicamento.

LA: Acceso limitado. El Acceso limitado al medicamento recetado puede estar disponible unicamente en ciertas
farmacias.

NMO: Pedido por correo no es elegible.

PA: Autorizacion previa. Usted (o su médico) debe obtener una autorizacion previa antes de que llene su receta
para este medicamento. Sin aprobacion previa, es posible que no cubramos este medicamento. Si la abreviatura
"HR" también aparece en la lista, este requisito de autorizacion previa puede no aplicarse a usted. Consulte la
definicion de abreviatura "HR" que se encuentra en esta pagina para obtener mas detalles.

QL.: Limite de cantidad. Un limite de cantidad se ha implementado en el medicamento recetado.

ST: Terapia escalonada. Los requisitos de la terapia escalonada deben cumplirse antes de surtir el medicamento
recetado.

Para mas informacion sobre los simbolos y abreviaturas en la columna de las notas, por favor revise la pagina 1.
Formulario ID: 19516, Version 12 Fecha en que se actualizo 05/21/2019 Efectivo 06/01/2019
1



Care N' Care Health Plan (Lista de Medicamentos Cubiertos)

NOMBRE DE DROGA
AGENTES ANTIINFLAMATORIOS

MEDICAMENTOS
ANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS

NIVEL DE DROGA REQUISTOS/LIMITES

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 400 mg,
50 mg

diclofenac potassium oral tablet 50 mg 2

diclofenac sodium er oral tablet extended release

24 hour 100 mg 1 GC

diclofenac sodium oral tablet delayed release 25
mg, 50 mg, 75 mg

diclofenac-misoprostol oral tablet delayed release
50-0.2 mg, 75-0.2 mg

diflunisal oral tablet 500 mg 2

etodolac er oral tablet extended release 24 hour
400 mg, 500 mg, 600 mg

N

etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg

etodolac oral tablet 400 mg, 500 mg

flurbiprofen oral tablet 100 mg, 50 mg

IBU ORAL TABLET 600 MG, 800 MG GC

ibuprofen oral suspension 100 mg/sml NMO; GC

PRI INIDNDDN

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800 mg GC

indomethacin er oral capsule extended release 75
mg

N

PA; HR

indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg 1 PA; GC; HR

ketoprofen er oral capsule extended release 24
hour 200 mg

ketoprofen oral capsule 25 mg

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg GC

[N N I N S

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg GC

naproxen dr oral tablet delayed release 375 mg,
500 mg

[

GC

naproxen oral suspension 125 mg/5ml GC

naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 mg GC

naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550 mg

N NP

oxaprozin oral tablet 600 mg
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NIVEL DE DROGA

REQUISTOS/LIMITES

piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg 2

sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg 1 GC
tolmetin sodium oral capsule 400 mg 2

AGENTES ANTIMIASTENICOS
PARASIMPATICOMIMETICOS

guanidine hcl oral tablet 125 mg 3 NMO
MESTINON ORAL SYRUP 60 MG/5ML 3 NMO
pyridostigmine bromide er oral tablet extended 9 NMO
release 180 mg

pyridostigmine bromide oral solution 60 mg/5ml 2 NMO
pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg 2 NMO
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

AGENTES ANTIPARKINSONIANQS,

OTROS

amantadine hcl oral capsule 100 mg 2

amantadine hcl oral syrup 50 mg/5mi 2

amantadine hcl oral tablet 100 mg 2

entacapone oral tablet 200 mg 2

GOCOVRI ORAL CAPSULE EXTENDED 5 PA; NMO; QL (60 EA per 30
RELEASE 24 HOUR 137 MG days)
GOCOVRI ORAL CAPSULE EXTENDED 5 PA; NMO; QL (30 EA per 30
RELEASE 24 HOUR 68.5 MG days)
AGONISTAS DE LA DOPAMINA

APOKYN SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 LA; NMO; QL (60 ML per 30
CARTRIDGE 30 MG/3ML days)
bromocriptine mesylate oral capsule 5 mg 2

bromocriptine mesylate oral tablet 2.5 mg 2

NEUPRO TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR

1 MG/24HR, 2 MG/24HR, 3 MG/24HR, 4 4

MG/24HR, 6 MG/24HR, 8 MG/24HR

pramipexole dihydrochloride er oral tablet

extended release 24 hour 0.375 mg, 0.75 mg, 1.5 3

mg, 2.25 mg, 3 mg, 3.75 mg, 4.5 mg

pramipexole dihydrochloride oral tablet 0.125 1 Ge
mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, 1.5 mg

ropinirole hcl er oral tablet extended release 24 9

hour 12 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg, 8 mg
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NOMBRE DE DROGA

NIVEL DE DROGA

REQUISTOS/LIMITES

ropinirole hcl oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2
mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg

1

GC

ANTICOLINERGICOS

benztropine mesylate oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2
mg

PA: GC: HR

trihexyphenidyl hcl oral elixir 0.4 mg/ml

PA: GC: HR

trihexyphenidyl hcl oral tablet 2 mg, 5 mg

PA; GC; HR

INHIBIDORES DE LA MONOAMINO
OXIDASA B (MAO-B)

rasagiline mesylate oral tablet 0.5 mg, 1 mg

selegiline hcl oral capsule 5 mg

selegiline hcl oral tablet 5 mg

PRECURSORES DE LA
DOPAMINA/INHIBIDORES DE LA
DESCARBOXILASA DE L-
AMINOACIDOS

carbidopa-levodopa er oral tablet extended
release 25-100 mg, 50-200 mg

carbidopa-levodopa oral tablet 10-100 mg, 25-
100 mg, 25-250 mg

GC

carbidopa-levodopa oral tablet dispersible 10-
100 mg, 25-100 mg, 25-250 mg

carbidopa-levodopa-entacapone oral tablet 12.5-
50-200 mg, 18.75-75-200 mg, 25-100-200 mg,
31.25-125-200 mg, 37.5-150-200 mg, 50-200-200
mg

INBRIJA INHALATION CAPSULE 42 MG
AGENTES CARDIOVASCULARES

AGENTES BLOQUEADORES
ADRENERGICOS ALFA

PA; NMO

DEMSER ORAL CAPSULE 250 MG

NMO

doxazosin mesylate oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg,
8 mg

GC

prazosin hcl oral capsule 1 mg, 2 mg, 5 mg

GC

terazosin hcl oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5
mg

GC

AGENTES BLOQUEADORES
ADRENERGICOS BETA
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
acebutolol hcl oral capsule 200 mg, 400 mg 1 GC
atenolol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 1 GC
bisoprolol fumarate oral tablet 10 mg, 5 mg 1 GC
BYSTOLIC ORAL TABLET 10 MG, 2.5 MG, 20 3
MG, 5 MG
carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, 1 Ge
6.25 mg
carvedilol phosphate er oral capsule extended 4
release 24 hour 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg
labetalol hcl oral tablet 100 mg, 200 mg, 300 mg 1 GC
metoprolol succinate er oral tablet extended 1 GC
release 24 hour 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg
metoprolol tartrate oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 1 Ge
mg
nadolol oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg
pindolol oral tablet 10 mg, 5 mg
propranolol hcl er oral capsule extended release 5
24 hour 120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg
propranolol hcl oral solution 20 mg/5ml, 40 1 Ge
mg/5ml
propranolol hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 1 Ge
60 mg, 80 mg
sotalol hcl (af) oral tablet 120 mg, 160 mg, 80 mg 1 GC
sotalol hcl oral tablet 120 mg, 160 mg, 240 mg,

1 GC
80 mg
timolol maleate oral tablet 20 mg, 5 mg 1 GC
AGENTES BLOQUEADORES DE
LOS CANALES DE CALCIO
amlodipine besylate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 1 Ge
mg
CARTIA XT ORAL CAPSULE EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 120 MG, 180 MG, 240 1 GC
MG, 300 MG
diltiazem hcl er beads oral capsule extended 5
release 24 hour 360 mg, 420 mg
diltiazem hcl er coated beads oral capsule
extended release 24 hour 120 mg, 180 mg, 240 1 GC
mg, 300 mg
diltiazem hcl er oral capsule extended release 12 9
hour 120 mg, 60 mg, 90 mg
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA | REQUISTOS/LIMITES

diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, 60 mg,

%0 mg 1 GC

dilt-xr oral capsule extended release 24 hour 120

mg, 180 mg, 240 mg 1 GC

felodipine er oral tablet extended release 24 hour

10 mg, 2.5 mg, 5 mg 1 GC

isradipine oral capsule 2.5 mg, 5 mg 2

MATZIM LA ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 180 MG, 240 MG, 300 2
MG, 360 MG, 420 MG

nicardipine hcl oral capsule 20 mg, 30 mg 1 GC

nifedipine er oral tablet extended release 24 hour

30 mg, 60 mg, 90 mg : GC

nifedipine er osmotic release oral tablet extended

release 24 hour 30 mg, 60 mg, 90 mg 1 GC

nimodipine oral capsule 30 mg 4

nisoldipine er oral tablet extended release 24
hour 17 mg, 20 mg, 25.5 mg, 30 mg, 34 mg, 40 3
mg, 8.5 mg

TAZTIA XT ORAL CAPSULE EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 120 MG, 180 MG, 240 1 GC
MG, 300 MG, 360 MG

verapamil hcl er oral capsule extended release 24
hour 100 mg, 120 mg, 180 mg, 200 mg, 240 mg, 2
300 mg, 360 mg

verapamil hcl er oral tablet extended release 120
mg, 180 mg, 240 mg

verapamil hcl oral tablet 120 mg, 40 mg, 80 mg 1 GC

AGENTES CARDIOVASCULARES,
OTROS

amlodipine-atorvastatin oral tablet 10-10 mg, 10-
20 mg, 10-40 mg, 10-80 mg, 2.5-10 mg, 2.5-20
mg, 2.5-40 mg, 5-10 mg, 5-20 mg, 5-40 mg, 5-80
mg

CORLANOR ORAL TABLET 5 MG, 7.5 MG PA; QL (60 EA per 30 days)

DIGITEK ORAL TABLET 125 MCG, 250 MCG GC

DIGOX ORAL TABLET 125 MCG, 250 MCG GC

digoxin oral solution 0.05 mg/ml GC

N RS

digoxin oral tablet 125 mcg, 250 mcg GC
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA | REQUISTOS/LIMITES

ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG, 49-51

MG, 97-103 MG 3 PA
pentoxifylline er oral tablet extended release 400 1 Ge
mg

RANEXA ORAL TABLET EXTENDED 3

RELEASE 12 HOUR 1000 MG, 500 MG

ranolazine er oral tablet extended release 12 hour 3

1000 mg, 500 mg

AGONISTAS ADRENERGICOS ALFA

clonidine hcl oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg, 0.3 mg 1 GC

clonidine hcl transdermal patch weekly 0.1

mg/24hr, 0.2 mg/24hr, 0.3 mg/24hr 2
clonidine transdermal patch weekly 0.1 mg/24hr, 9
0.2 mg/24hr, 0.3 mg/24hr
guanfacine hcl oral tablet 1 mg, 2 mg 1 PA; GC; HR
midodrine hcl oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg 2 NMO
ANTAGONISTAS DE LOS
RECEPTORES DE ANGIOTENSINA
I
candesartan cilexetil oral tablet 16 mg, 32 mg, 4 5
mg, 8 mg
eprosartan mesylate oral tablet 600 mg
irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 mg 1 GC
losartan potassium oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 1 Ge
mg
olmesartan medoxomil oral tablet 20 mg, 40 mg,

1 GC
5mg
telmisartan oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg 1 GC
valsartan oral tablet 160 mg, 320 mg, 40 mg, 80 1 Ge
mg
ANTIARRITMICOS
amiodarone hcl oral tablet 100 mg, 200 mg, 400 1 Ge
mg
disopyramide phosphate oral capsule 100 mg, 1 PA: GC: HR
150 mg
dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, 500 2
mcg
flecainide acetate oral tablet 100 mg, 150 mg, 50 1 Ge
mg
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
mexiletine hcl oral capsule 150 mg, 200 mg, 250 5

mg

MULTAQ ORAL TABLET 400 MG 3

NORPACE CR ORAL CAPSULE EXTENDED 4 PA: HR
RELEASE 12 HOUR 100 MG, 150 MG '
PACERONE ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 1 GC
400 MG

propafenone hcl er oral capsule extended release 4

12 hour 225 mg, 325 mg, 425 mg

propafenone hcl oral tablet 150 mg, 225 mg, 300 9

mg

quinidine gluconate er oral tablet extended 2

release 324 mg

quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 mg 1 GC

COMBINACIONES CONTRA LA
HIPERTENSION

amiloride-hydrochlorothiazide oral tablet 5-50 1 Ge
mg
amlodipine besy-benazepril hcl oral capsule 10-
20 mg, 10-40 mg, 2.5-10 mg, 5-10 mg, 5-20 mg, 1 GC
5-40 mg
amlodipine besylate-valsartan oral tablet 10-160 1 Ge
mg, 10-320 mg, 5-160 mg, 5-320 mg
amlodipine-olmesartan oral tablet 10-20 mg, 10- 5
40 mg, 5-20 mg, 5-40 mg
amlodipine-valsartan-hctz oral tablet 10-160-12.5
mg, 10-160-25 mg, 10-320-25 mg, 5-160-12.5 mg, 1 GC
5-160-25 mg
atenolol-chlorthalidone oral tablet 100-25 mg, 1 Ge
50-25 mg
benazepril-hydrochlorothiazide oral tablet 10- 1 GC
12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg, 5-6.25 mg
bisoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 10- 1 Ge
6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg
candesartan cilexetil-hctz oral tablet 16-12.5 mg, 9
32-12.5 mg, 32-25 mg
captopril-hydrochlorothiazide oral tablet 25-15 1 Ge
mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25 mg
enalapril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-25

1 GC
mg, 5-12.5 mg
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
fosinopril sodium-hctz oral tablet 10-12.5 mg, 20-

1 GC
12.5mg
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 150- 1 Ge
12.5 mg, 300-12.5 mg
lisinopril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-12.5 1 GC
mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg
losartan potassium-hctz oral tablet 100-12.5 mg, 1 Ge
100-25 mg, 50-12.5 mg
metoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 100- 5
25 mg, 100-50 mg, 50-25 mg
olmesartan medoxomil-hctz oral tablet 20-12.5 1 Ge
mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg
olmesartan-amlodipine-hctz oral tablet 20-5-12.5
mg, 40-10-12.5 mg, 40-10-25 mg, 40-5-12.5 mg, 2
40-5-25 mg
quinapril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-12.5 1 Ge
mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg
spironolactone-hctz oral tablet 25-25 mg 1 GC
telmisartan-hctz oral tablet 40-12.5 mg, 80-12.5

2
mg, 80-25 mg
triamterene-hctz oral capsule 37.5-25 mg 1 GC
triamterene-hctz oral tablet 37.5-25 mg, 75-50 mg 1 GC
valsartan-hydrochlorothiazide oral tablet 160-
12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5 mg, 320-25 mg, 1 GC
80-12.5 mg
[?ISLIPID’EMIAS, DERIVADOS DEL
ACIDO FIBRICO
fenofibrate micronized oral capsule 130 mg, 134 5
mg, 200 mg, 43 mg, 67 mg
fenofibrate oral capsule 150 mg, 50 mg 2
fenofibrate oral tablet 145 mg, 160 mg, 48 mg, 54 5
mg
fenofibric acid oral capsule delayed release 135 9
mg, 45 mg
gemfibrozil oral tablet 600 mg 1 GC
DISLIPIDEMIAS, INHIBIDORES DE
LA HMG COA REDUCTASA
atorvastatin calcium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40

1 GC
mg, 80 mg
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA | REQUISTOS/LIMITES

fluvastatin sodium er oral tablet extended release

24 hour 80 mg e

fluvastatin sodium oral capsule 20 mg, 40 mg

LIVALO ORAL TABLET 1 MG, 2 MG, 4 MG

lovastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg 1 GC

pravastatin sodium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40
mg, 80 mg

rosuvastatin calcium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40
mg, 5 mg

simvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5
mg, 80 mg

DISLIPIDEMIAS, OTROS

cholestyramine light oral powder 4 gm/dose

cholestyramine oral packet 4 gm

colesevelam hcl oral packet 3.75 gm

colesevelam hcl oral tablet 625 mg

colestipol hcl oral packet 5 gm

colestipol hcl oral tablet 1 gm

NN N W WINIDN

ezetimibe oral tablet 10 mg

JUXTAPID ORAL CAPSULE 10 MG, 20 MG, PA; NMO; QL (30 EA per 30
30 MG, 40 MG, 5 MG, 60 MG days)

KYNAMRO SUBCUTANEOUS SOLUTION

PREFILLED SYRINGE 200 MG/ML 5 PA; NMO

niacin er (antihyperlipidemic) oral tablet
extended release 1000 mg, 500 mg, 750 mg

NIACOR ORAL TABLET 500 MG 1 NMO; GC

omega-3-acid ethyl esters oral capsule 1 gm

PRALUENT SUBCUTANEOUS SOLUTION

PEN-INJECTOR 150 MG/ML, 75 MG/ML 5 PA; NMO

REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM
SUBCUTANEOUS SOLUTION CARTRIDGE 5 PA; NMO
420 MG/3.5ML

REPATHA SUBCUTANEOUS SOLUTION

PREFILLED SYRINGE 140 MG/ML > PA;NMO
REPATHA SURECLICK SUBCUTANEOUS - oA NMO
SOLUTION AUTO-INJECTOR 140 MG/ML ’
VASCEPA ORAL CAPSULE 05 GM, 1 GM 4
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA | REQUISTOS/LIMITES

DIURETICOS AHORRADORES DE
POTASIO

amiloride hcl oral tablet 5 mg 1 GC

eplerenone oral tablet 25 mg, 50 mg

spironolactone oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 1 GC

DIURETICOS DE ASA

bumetanide injection solution 0.25 mg/mi NMO

bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

B IN|IDN

ethacrynic acid oral tablet 25 mg

furosemide injection solution 10 mg/ml, 10 mg/mi

(4ml syringe) 1 NMO; GC

furosemide oral solution 10 mg/ml, 8 mg/ml 1 GC

furosemide oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg 1 GC

torsemide oral tablet 10 mg, 100 mg, 20 mg, 5 mg 1 GC

DIURETICOS, INHIBIDORES DE LA
ANHIDRASA CARBONICA

acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg 2

o~

methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg

DIURETICOS, TIAZIDA

chlorothiazide oral tablet 250 mg, 500 mg

chlorthalidone oral tablet 25 mg, 50 mg GC

DIURIL ORAL SUSPENSION 250 MG/SML

N I N

hydrochlorothiazide oral capsule 12.5 mg GC

hydrochlorothiazide oral tablet 12.5 mg, 25 mg,
50 mg

[

GC

indapamide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg GC

methyclothiazide oral tablet 5 mg GC

metolazone oral tablet 10 mg, 5 mg

RPN R

metolazone oral tablet 2.5 mg GC

INHIBIDORES DE LA ENZIMA
CONVERTIDORA DE
ANGIOTENSINA (ECA)

benazepril hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5
mg

1 GC

captopril oral tablet 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50
mg

1 GC
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
enalapril maleate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20

1 GC
mg, 5 mg
fosinopril sodium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg 1 GC
lisinopril oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 30

1 GC
mg, 40 mg, 5 mg
moexipril hcl oral tablet 15 mg, 7.5 mg 1 GC
perindopril erbumine oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 1 Ge
mg
quinapril hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 1 Ge
mg
ramipril oral capsule 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 1 GC
mg
trandolapril oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg 1 GC
VASODILATADORES, ACCION
DIRECTA ARTERIAL/VENOSA
isosorbide dinitrate er oral tablet extended 5
release 40 mg
isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 5
mg, 5 mg
isosorbide mononitrate er oral tablet extended 1 Ge
release 24 hour 120 mg, 30 mg, 60 mg
isosorbide mononitrate oral tablet 10 mg, 20 mg 1 GC
MINITRAN TRANSDERMAL PATCH 24
HOUR 0.1 MG/HR, 0.2 MG/HR, 0.4 MG/HR, 2
0.6 MG/HR
NITRO-BID TRANSDERMAL OINTMENT 2 % 3
nitroglycerin sublingual tablet sublingual 0.3 mg,

1 GC
0.4 mg, 0.6 mg
nitroglycerin transdermal patch 24 hour 0.1 1 Ge
mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6 mg/hr
nitroglycerin translingual solution 0.4 mg/spray 4
VASODILATADORES, ACCION
DIRECTA ARTERIAL
BIDIL ORAL TABLET 20-37.5 MG 4
hydralazine hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, 25 mg,

1 GC
50 mg
minoxidil oral tablet 10 mg, 2.5 mg 1 GC

AGENTES CONTRA LA

BIPOLARIDAD
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NIVEL DE DROGA
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ESTABILIZADORES DEL ESTADO
DE ANIMO

600 mg

carbamazepine oral tablet chewable 100 mg 1 GC
lithium carbonate er oral tablet extended release 1 Ge
300 mg, 450 mg

lithium carbonate oral capsule 150 mg, 300 mg, 1 Ge

lithium carbonate oral tablet 300 mg

GC

AGENTES ANTIDEMENCIA, OTROS

1
lithium oral solution 8 meq/5ml 2
AGENTES CONTRA LA DEMENCIA

ergoloid mesylates oral tablet 1 mg

PA; HR

INHIBIDORES DE LA
COLINESTERASA

donepezil hcl oral tablet 10 mg, 5 mg

GC

donepezil hcl oral tablet 23 mg

donepezil hcl oral tablet dispersible 10 mg, 5 mg

galantamine hydrobromide er oral capsule
extended release 24 hour 16 mg, 24 mg, 8 mg

galantamine hydrobromide oral solution 4 mg/ml

galantamine hydrobromide oral tablet 12 mg, 4
mg, 8 mg

memantine hcl oral tablet 10 mg, 5 mg

memantine hcl oral tablet 5 (28)-10 (21) mg

NMO

rivastigmine tartrate oral capsule 1.5 mg, 3 mg,
4.5 mg, 6 mg

rivastigmine transdermal patch 24 hour 13.3
mg/24hr, 4.6 mg/24hr, 9.5 mg/24hr

QL (30 EA per 30 days)

RECEPTOR ANTAGONISTA N-
METIL-D-ASPARTATO (NMDA

memantine hcl er oral capsule extended release
24 hour 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg

memantine hcl oral solution 2 mg/ml

NAMENDA XR TITRATION PACK ORAL
CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HOUR 7
& 14 & 21 &28 MG

NMO

NAMZARIC ORAL CAPSULE ER 24 HOUR
THERAPY PACK 7 & 14 & 21 &28 -10 MG

3

NMO
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NAMZARIC ORAL CAPSULE EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 14-10 MG, 21-10 MG, 28-
10 MG, 7-10 MG

AGENTES CONTRA LA GOTA

3

AGENTES CONTRA LA GOTA

allopurinol oral tablet 100 mg GC
colchicine oral capsule 0.6 mg NMO
colchicine oral tablet 0.6 mg NMO

colchicine-probenecid oral tablet 0.5-500 mg

probenecid oral tablet 500 mg

NINIDNIDN| -

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES
DE SEROTONINA (5-HT) 1B/1D

w

ULORIC ORAL TABLET 40 MG, 80 MG ST
AGENTES CONTRA LA MIGRANAA

almotriptan malate oral tablet 12.5 mg, 6.25 mg 4 NMO
eletriptan hydrobromide oral tablet 20 mg, 40 mg 4 NMO
frovatriptan succinate oral tablet 2.5 mg 2 NMO
naratriptan hcl oral tablet 1 mg, 2.5 mg 2 NMO
rizatriptan benzoate oral tablet 10 mg, 5 mg 2 NMO
rizatriptan benzoate oral tablet dispersible 10 mg, 9 NMO
5mg
sumatriptan nasal solution 20 mg/act, 5 mg/act 2 NMO
sumatriptan succinate oral tablet 100 mg, 25 mg, 1 NMO: GC
50 mg
sumatriptan succinate refill subcutaneous 5 NMO
solution cartridge 4 mg/0.5ml, 6 mg/0.5ml
sumatriptan succinate subcutaneous solution 6 9 NMO
mg/0.5ml
sumatriptan succinate subcutaneous solution 9 NMO
auto-injector 4 mg/0.5ml, 6 mg/0.5ml
sumatriptan succinate subcutaneous solution

) : 2 NMO
prefilled syringe 6 mg/0.5ml
sumatriptan-naproxen sodium oral tablet 85-500 4 NMO
mg
zolmitriptan oral tablet 2.5 mg, 5 mg 2 NMO
zolmitriptan oral tablet dispersible 2.5 mg, 5 mg 2 NMO
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
ALCALOIDES DEL CORNEZUELO

DE CENTENO

dihydroergotamine mesylate nasal solution 4 4 NMO
mg/ml

MIGERGOT RECTAL SUPPOSITORY 2-100

MG 3 NMO
TRATAMIENTO PROFILACTICO

divalproex sodium oral capsule delayed release 2

sprinkle 125 mg

timolol maleate oral tablet 10 mg 1 GC

AGENTES DEL TRASTORNO DEL

SUENO

BENZODIAZEPINAS

estazolam oral tablet 1 mg 3 NMO; QL (60 EA per 30 days)
estazolam oral tablet 2 mg 3 NMO; QL (30 EA per 30 days)
flurazepam hcl oral capsule 15 mg 3 NMO; QL (60 EA per 30 days)
flurazepam hcl oral capsule 30 mg 3 NMO; QL (30 EA per 30 days)
temazepam oral capsule 15 mg, 30 mg 2 NMO; QL (30 EA per 30 days)
temazepam oral capsule 22.5 mg 3 NMO; QL (30 EA per 30 days)
temazepam oral capsule 7.5 mg 3 NMO; QL (120 EA per 30 days)
triazolam oral tablet 0.125 mg 3 NMO; QL (30 EA per 30 days)
triazolam oral tablet 0.25 mg 3 NMO; QL (60 EA per 30 days)
MODULADORES DEL RECEPTOR

GABA

eszopiclone oral tablet 1 mg, 2 mg, 3 mg 3 SSS;\IMO; HR; QL (30 EA per 30
zaleplon oral capsule 10 mg, 5 mg 2 PA; NMO; HR

zolpidem tartrate er oral tablet extended release PA; NMO; HR; QL (30 EA per 30
12.5 mg, 6.25 mg . days)

zolpidem tartrate oral tablet 10 mg, 5 mg 2 SSS;\IMO; HR; QL (30 EA per 30
TRASTORNO DEL SUENO, OTROS

armodafinil oral tablet 150 mg, 200 mg, 250 mg,

50 mg 3 PA

BELSOMRA ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 4 NMO

20 MG, 5 MG
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NIVEL DE DROGA
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PA; NMO; QL (30 EA per 30

AGENTES DENTALES Y BUCALES

HETLIOZ ORAL CAPSULE 20 MG 5 o)
modafinil oral tablet 100 mg, 200 mg 3 PA; QL (30 EA per 30 days)
SILENOR ORAL TABLET 3 MG, 6 MG 4

XYREM ORAL SOLUTION 500 MG/ML 5 PA; LA; NMO; QL (540 ML per

30 days)

AGENTES DENTALES Y BUCALES

cevimeline hcl oral capsule 30 mg 3
grlwllgr(;)exidine gluconate mouth/throat solution 1 NMO: GC
clotrimazole mouth/throat lozenge 10 mg 1 NMO; GC
lidocaine viscous mouth/throat solution 2 % 1 NMO; GC
nystatin mouth/throat suspension 100000 unit/ml 1 NMO; GC
pilocarpine hcl oral tablet 5 mg, 7.5 mg 2

AGENTES DERMATOLOGICOS

N

triamcinolone acetonide mouth/throat paste 0.1 % NMO
AGENTES DERMATOLOGICOS

acitretin oral capsule 10 mg, 17.5 mg, 25 mg 5 NMO
acyclovir external cream 5 % 4 NMO
acyclovir external ointment 5 % 4 NMO
adapalene external cream 0.1 % 4 NMO
adapalene external gel 0.1 %, 0.3 % 4 NMO
adapalene external solution 0.1 % 4 NMO
;a/(l)clometasone dipropionate external cream 0.05 1 NMO: GC
g’glsogletasone dipropionate external ointment 1 NMO: GC
amcinonide external cream 0.1 % 4 NMO
amcinonide external lotion 0.1 % 4 NMO
amcinonide external ointment 0.1 % 3 NMO
ammonium lactate external cream 12 % 1 NMO; GC
ammonium lactate external lotion 12 % 1 NMO; GC
AMNESTEEM ORAL CAPSULE 10 MG, 20 4 NMO
MG, 40 MG

azelaic acid external gel 15 % 4 NMO
benzoyl peroxide-erythromycin external gel 5-3 % 2 NMO
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8.ez(§gn;/§thasone dipropionate aug external cream 5 NMO
8.ez(§gn;/§thasone dipropionate aug external lotion 9 NMO
2?;%?:;?%?82% /(()jlproplonate aug external 5 NMO
(l;()etamethasone dipropionate external cream 0.05 9 NMO
(k;(()etamethasone dipropionate external lotion 0.05 5 NMO
geégn;/ithasone dipropionate external ointment 9 NMO
betamethasone valerate external cream 0.1 % 2 NMO
betamethasone valerate external foam 0.12 % 4 NMO
betamethasone valerate external lotion 0.1 % 2 NMO
betamethasone valerate external ointment 0.1 % 2 NMO
calcipotriene external cream 0.005 % 4 NMO
calcipotriene external ointment 0.005 % 4 NMO
calcipotriene external solution 0.005 % 4 NMO
calcipotriene-betameth diprop external ointment 4 NMO
0.005-0.064 %

calcitriol external ointment 3 mcg/gm 4 NMO
CAPEX EXTERNAL SHAMPOO 0.01 % 4 NMO
ciclopirox external gel 0.77 % 2 NMO
ciclopirox external shampoo 1 % 2 NMO
ciclopirox external solution 8 % 2 NMO
ciclopirox olamine external cream 0.77 % 2 NMO
ciclopirox olamine external suspension 0.77 % 2 NMO
CLARAVIS ORAL CAPSULE 10 MG, 20 MG, 4 NMO
30 MG, 40 MG

lindamycin phos-benzoyl perox external gel 1-

SA),ld.g-SygA) phos-benzoyl perox external gel 1-5 4 NMO
clindamycin phosphate external foam 1 % 4 NMO
clindamycin phosphate external gel 1 % 2 NMO
clindamycin phosphate external lotion 1 % 2 NMO
clindamycin phosphate external solution 1 % 2 NMO
clindamycin phosphate external swab 1 % 2 NMO
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gllgks)eot/?sol prop emollient base external cream 4 NMO
gllgks)eot/?sol propionate emulsion external foam 4 NMO
clobetasol propionate external cream 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external foam 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external gel 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external liquid 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external lotion 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external ointment 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external shampoo 0.05 % 4 NMO
clobetasol propionate external solution 0.05 % 3 NMO
clotrimazole external cream 1 % 1 NMO; GC
clotrimazole external solution 1 % 1 NMO; GC
gllgtsrlozazoIe-betamethasone external cream 1- 5 NMO
gllgtsrlor/:azoIe-betamethasone external lotion 1- 4 NMO
CONDYLOX EXTERNAL GEL 0.5 % 4 NMO
CORDRAN EXTERNAL TAPE 4 MCG/SQCM 4 NMO
CORTISPORIN EXTERNAL CREAM 3.5- 3 NMO
10000-0.5

CORTISPORIN EXTERNAL OINTMENT 1 % 3 NMO
DENAVIR EXTERNAL CREAM 1 % 4 NMO
desonide external cream 0.05 % 4 NMO
desonide external lotion 0.05 % 3 NMO
desonide external ointment 0.05 % 2 NMO
desoximetasone external cream 0.05 %, 0.25 % 2 NMO
desoximetasone external gel 0.05 % 2 NMO
desoximetasone external liquid 0.25 % 4 NMO
desoximetasone external ointment 0.05 %, 0.25 % 2 NMO
diclofenac sodium transdermal gel 1 % 2 NMO
diclofenac sodium transdermal gel 3 % 5 PA; NMO
diclofenac sodium transdermal solution 1.5 % 4 NMO
diflorasone diacetate external cream 0.05 % 4 NMO
diflorasone diacetate external ointment 0.05 % 4 NMO
doxepin hcl external cream 5 % 4 NMO
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econazole nitrate external cream 1 % 2 NMO

ery external pad 2 % 1 NMO; GC
erythromycin external gel 2 % 1 NMO; GC
erythromycin external solution 2 % 1 NMO; GC
EURAX EXTERNAL CREAM 10 % 4 NMO
EURAX EXTERNAL LOTION 10 % 4 NMO

i i o)

I)I'L(l)ozcslrcl)zlone acetonide external cream 0.01 %, 2 NMO
fluocinolone acetonide external ointment 0.025 % 2 NMO
fluocinolone acetonide external solution 0.01 % 4 NMO
fluocinolone acetonide scalp external oil 0.01 % 4 NMO
;:Jocmonlde emulsified base external cream 0.05 2 NMO
fluocinonide external cream 0.1 % 4 NMO
fluocinonide external gel 0.05 % 2 NMO
fluocinonide external ointment 0.05 % 2 NMO
fluocinonide external solution 0.05 % 3 NMO
fluorouracil external cream 5 % 3 NMO
fluorouracil external solution 2 %, 5 % 2 NMO
fluticasone propionate external cream 0.05 % 1 NMO; GC
fluticasone propionate external lotion 0.05 % 3 NMO
fluticasone propionate external ointment 0.005 % 1 NMO; GC
gentamicin sulfate external cream 0.1 % 2 NMO
gentamicin sulfate external ointment 0.1 % 2 NMO
halobetasol propionate external cream 0.05 % 4 NMO
halobetasol propionate external ointment 0.05 % 4 NMO
HALOG EXTERNAL CREAM 0.1 % 4 NMO
HALOG EXTERNAL OINTMENT 0.1 % 4 NMO
(r)zldrocortisone ace-pramoxine rectal cream 1-1 2 NMO
hydrocortisone butyrate external lotion 0.1 % 3 NMO
hydrocortisone butyrate external ointment 0.1 % 3 NMO
hydrocortisone butyrate external solution 0.1 % 3 NMO
hydrocortisone external cream 1 %, 2.5 % 1 NMO; GC
hydrocortisone external lotion 2.5 % 1 NMO; GC
hydrocortisone external ointment 1 %, 2.5 % 1 NMO; GC
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hydrocortisone rectal enema 100 mg/60ml 4 NMO
hydrocortisone valerate external cream 0.2 % 3 NMO
hydrocortisone valerate external ointment 0.2 % 3 NMO
imiquimod external cream 5 % 3 NMO
:Ts]gtretlnom oral capsule 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 4 NMO
JUBLIA EXTERNAL SOLUTION 10 % 4 NMO
ketoconazole external cream 2 % 2 NMO
ketoconazole external foam 2 % 4 NMO
ketoconazole external shampoo 2 % 1 NMO; GC
lidocaine hcl external gel 2 % 1 NMO; GC
lidocaine hcl external solution 4 % 1 NMO; GC
lidocaine hcl urethral/mucosal external gel 2 % 1 NMO; GC
malathion external lotion 0.5 % 3 NMO
methoxsalen rapid oral capsule 10 mg 5 NMO
metronidazole external cream 0.75 % 2 NMO
metronidazole external gel 0.75 %, 1 % 2 NMO
metronidazole external lotion 0.75 % 2 NMO
mometasone furoate external cream 0.1 % 1 NMO; GC
mometasone furoate external ointment 0.1 % 1 NMO; GC
mometasone furoate external solution 0.1 % 1 NMO; GC
mupirocin calcium external cream 2 % 4 NMO
mupirocin external ointment 2 % 1 NMO; GC
naftifine hcl external cream 1 %, 2 % 4 NMO
LNJ\I\I(,IA_\I_IYIGYN(I: EXTERNAL POWDER 100000 1 NMO: GC
nystatin external cream 100000 unit/gm NMO; GC
nystatin external ointment 100000 unit/gm NMO; GC
nystatin external powder 100000 unit/gm NMO; GC
(r)m?/ftlzj\rtwii?/-é;i]zi\(%cinolone external cream 100000- 5 NMO
gyftjrt]ii?/-égi%cinolone external ointment 100000- 5 NMO
B\I\GIST'I;CC);IIZ\’AEXTERNAL POWDER 100000 1 NMO: GC
oxiconazole nitrate external cream 1 % 4 NMO
PANRETIN EXTERNAL GEL 0.1 % 5 NMO
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permethrin external cream 5 % 3 NMO
PICATO EXTERNAL GEL 0.015 %, 0.05 % 5 NMO
pimecrolimus external cream 1 % 4 NMO
podofilox external solution 0.5 % 2 NMO
prednicarbate external cream 0.1 % 4 NMO
prednicarbate external ointment 0.1 % 4 NMO
PROCTO-MED HC RECTAL CREAM 2.5 % 2 NMO
PROCTOSOL HC RECTAL CREAM 2.5 % 2 NMO
PROCTOZONE-HC RECTAL CREAM 2.5 % 2 NMO
REGRANEX EXTERNAL GEL 0.01 % 5 PA; NMO
aﬁII:ITT/ékAEXTERNAL OINTMENT 250 4 NMO
selenium sulfide external lotion 2.5 % 1 NMO; GC
silver sulfadiazine external cream 1 % 1 NMO; GC
SKLICE EXTERNAL LOTION 0.5 % 4 NMO
SOOLANTRA EXTERNAL CREAM 1 % 4 NMO
SSD EXTERNAL CREAM 1 % 1 NMO; GC
sulfacetamide sodium (acne) external lotion 10 % 2 NMO
SULFAMYLON EXTERNAL CREAM 85 4 NMO
MG/GM

TACLONEX EXTERNAL SUSPENSION 0.005-

0.064 % . NMO
tacrolimus external ointment 0.03 %, 0.1 % 2 NMO
TARGRETIN EXTERNAL GEL 1 % 5 NMO
tazarotene external cream 0.1 % 4 NMO
TAZORAC EXTERNAL CREAM 0.05 % 4 NMO
TAZORAC EXTERNAL GEL 0.05 %, 0.1 % 4 NMO
TOLAK EXTERNAL CREAM 4 % 4 NMO
tretinoin external cream 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % 3 NMO
tretinoin external gel 0.01 %, 0.025 %, 0.05 % 4 NMO
tretinoin microsphere external gel 0.04 %, 0.1 % 4 NMO
triamcinolon tonide external cream 0.025 %,

O'f%(?o%c()yoeaceo de external cream 0.025 1 NMO: GC
g.ilarg/:)cinolone acetonide external lotion 0.025 %, 5 NMO
g;)l’agflctzlghse;)cetonlde external ointment 0.025 1 NMO: GC
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NOMBRE DE DROGA

NIVEL DE DROGA

REQUISTOS/LIMITES

UCERIS RECTAL FOAM 2 MG/ACT

4

NMO

VALCHLOR EXTERNAL GEL 0.016 %
AGENTES GASTROINTESTINALES

AGENTES GASTROINTESTINALES,
OTROS

5

NMO

amoxicill-clarithro-lansopraz oral

NMO

cromolyn sodium oral concentrate 100 mg/5ml

diphenoxylate-atropine oral liquid 2.5-0.025
mg/5ml

[

NMO; GC

diphenoxylate-atropine oral tablet 2.5-0.025 mg

NMO; GC

GATTEX SUBCUTANEOUS KIT 5 MG

NMO

loperamide hcl oral capsule 2 mg

NMO; GC

metoclopramide hcl oral solution 5 mg/5ml

NMO; GC

metoclopramide hcl oral tablet 10 mg, 5 mg

GC

MOVANTIK ORAL TABLET 12.5 MG, 25 MG

NMO

PYLERA ORAL CAPSULE 140-125-125 MG

NMO

ursodiol oral tablet 250 mg, 500 mg

N R W R R Rr|O]|-

AGENTES PARA EL SINDROME DE
INTESTINO IRRITABLE

alosetron hcl oral tablet 0.5 mg, 1 mg

NMO

AMITIZA ORAL CAPSULE 24 MCG, 8 MCG

LINZESS ORAL CAPSULE 145 MCG, 290
MCG, 72 MCG

VIBERZI ORAL TABLET 100 MG, 75 MG

ANTAGONISTAS DE LOS
RECEPTORES DE HISTAMINA 2
(H2)

cimetidine hcl oral solution 300 mg/5ml

cimetidine oral tablet 200 mg

NMO

cimetidine oral tablet 300 mg, 400 mg, 800 mg

famotidine oral suspension reconstituted 40
mg/5ml

famotidine oral tablet 20 mg, 40 mg

GC

nizatidine oral capsule 150 mg, 300 mg

GC

ranitidine hcl oral capsule 150 mg, 300 mg

ranitidine hcl oral syrup 75 mg/5ml

N NP
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ranitidine hcl oral tablet 150 mg, 300 mg 1 GC

ANTIESPASMODICOS,
GASTROINTESTINALES

CUVPOSA ORAL SOLUTION 1 MG/5ML

dicyclomine hcl oral capsule 10 mg NMO; GC

dicyclomine hcl oral solution 10 mg/5ml NMO; GC

dicyclomine hcl oral tablet 20 mg NMO; GC

NP,

glycopyrrolate oral tablet 1 mg, 2 mg NMO

methscopolamine bromide oral tablet 2.5 mg, 5
mg

2 NMO

ENZIMAS DIGESTIVAS

CREON ORAL CAPSULE DELAYED
RELEASE PARTICLES 12000 UNIT, 24000-
76000 UNIT, 3000-9500 UNIT, 36000 UNIT,
6000 UNIT

ursodiol oral capsule 300 mg 2

ZENPEP ORAL CAPSULE DELAYED
RELEASE PARTICLES 10000-32000 UNIT,
15000-47000 UNIT, 20000-63000 UNIT, 25000- 3
79000 UNIT, 3000-14000 UNIT, 40000-126000
UNIT, 5000-24000 UNIT

INHIBIDIRES DE LA BOMBA DE
PROTONES

DEXILANT ORAL CAPSULE DELAYED

RELEASE 30 MG, 60 MG 3 ST; QL (30 EA per 30 days)

esomeprazole magnesium oral capsule delayed
release 20 mg, 40 mg

lansoprazole oral capsule delayed release 15 mg,
30 mg

omeprazole oral capsule delayed release 10 mg,
20 mg, 40 mg

pantoprazole sodium oral tablet delayed release
20 mg, 40 mg

rabeprazole sodium oral tablet delayed release 20
mg

LAXANTES

CLENPIQ ORAL SOLUTION 10-3.5-12 MG-

GM -GM/160ML 4 NMO

enulose oral solution 10 gm/15ml 1 GC
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GAVILYTE-C ORAL SOLUTION _
RECONSTITUTED 240 GM ! NMO; GC
GAVILYTE-G ORAL SOLUTION _
RECONSTITUTED 236 GM 1 NMO; GC
GAVILYTE-N WITH FLAVOR PACK ORAL 1 NMO: GC
SOLUTION RECONSTITUTED 420 GM ’
generlac oral solution 10 gm/15ml 1 GC
GOLYTELY ORAL SOLUTION )
RECONSTITUTED 227.1 GM 1 NMO; GC
lactulose oral solution 10 gm/15ml 1 GC
peg 3350/electrolytes oral solution reconstituted 1 NMO: GC
240 gm
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl oral solution _
reconstituted 420 gm s NMO; GC
peg-3350/electrolytes oral solution reconstituted 1 NMO: GC
236 gm
PREPOPIK ORAL PACKET 10-3.5-12 MG-GM- 4 NMO
GM
SUPREP BOWEL PREP KIT ORAL 4 NMO
SOLUTION 17.5-3.13-1.6 GM/177ML
TRILYTE ORAL SOLUTION _
RECONSTITUTED 420 GM ! NMO; GC
PROTECTORES
CARAFATE ORAL SUSPENSION 1 GM/10ML 3
misoprostol oral tablet 100 mcg, 200 mcg
sucralfate oral tablet 1 gm 1 GC
AGENTES GENITOURINARIOS
AGENTES GENITOURINARIOS,
OTROS
CYSTAGON ORAL CAPSULE 150 MG, 50 MG 3
ELMIRON ORAL CAPSULE 100 MG 4 NMO
potassium citrate er oral tablet extended release
10 meq (1080 mg), 15 meq (1620 mg), 5 meq (540 2 NMO
mg)
sodium chloride irrigation solution 0.9 % 1 NMO; GC
AGENTES PARA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er oral tablet extended release 24

1 GC
hour 10 mg
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CARDURA XL ORAL TABLET EXTENDED 4

RELEASE 24 HOUR 4 MG, 8 MG

dutasteride oral capsule 0.5 mg 2
dutasteride-tamsulosin hcl oral capsule 0.5-0.4 5

mg

finasteride oral tablet 5 mg 1 GC
silodosin oral capsule 4 mg, 8 mg

tamsulosin hcl oral capsule 0.4 mg 1 GC
AGLUTINANTES DE FOSFATO

AURYXIA ORAL TABLET 1 GM 210 MG(FE) 4 PA
calcium acetate (phos binder) oral capsule 667 5

mg

calcium acetate (phos binder) oral tablet 667 mg

sevelamer carbonate oral packet 0.8 gm, 2.4 gm 5 NMO
sevelamer carbonate oral tablet 800 mg

VELPHORO ORAL TABLET CHEWABLE 500 4

MG

ANTIESPASMODICOS, URINARIOS

bethanechol chloride oral tablet 10 mg, 25 mg, 5 1 NMO: GC
mg, 50 mg

darifenacin hydrobromide er oral tablet extended 9

release 24 hour 15 mg, 7.5 mg

MYRBETRIQ ORAL TABLET EXTENDED 3

RELEASE 24 HOUR 25 MG, 50 MG

oxybutynin chloride er oral tablet extended 9

release 24 hour 10 mg, 15 mg, 5 mg

oxybutynin chloride oral syrup 5 mg/5mi 1 GC
oxybutynin chloride oral tablet 5 mg 1 GC
tolterodine tartrate er oral capsule extended 2

release 24 hour 2 mg, 4 mg

tolterodine tartrate oral tablet 1 mg, 2 mg 2

trospium chloride er oral capsule extended 5

release 24 hour 60 mg

trospium chloride oral tablet 20 mg 2

VESICARE ORAL TABLET 10 MG, 5 MG

PRODUCTOS VAGINALES

CLEOCIN VAGINAL SUPPOSITORY 100 MG 4 NMO
clindamycin phosphate vaginal cream 2 % 2 NMO
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estradiol vaginal cream 0.1 mg/gm 2
estradiol vaginal tablet 10 mcg 2
ESTRING VAGINAL RING 2 MG 4

FEMRING VAGINAL RING 0.05 MG/24HR,
0.1 MG/24HR

INTRAROSA VAGINAL INSERT 6.5 MG
metronidazole vaginal gel 0.75 %

miconazole 3 vaginal suppository 200 mg
PREMARIN VAGINAL CREAM 0.625 MG/GM
terconazole vaginal cream 0.4 %, 0.8 %
terconazole vaginal suppository 80 mg

SN

PA
NMO
NMO; GC

NMO
NMO

NINDNN W LN P>

YUVAFEM VAGINAL TABLET 10 MCG
AGENTES HORMONALES,

ESTIMULANTES/REEMPLAZO/MO
DIFICADORES (ADRENALES)

GLUCOCORTICOIDES/MINERALO

CORTICOIDES

budesonide er oral tablet extended release 24 4 NMO
hour 9 mg

budesonide oral capsule delayed release particles 4 NMO
3mg

cortisone acetate oral tablet 25 mg 3 NMO
DEXAMETHASONE INTENSOL ORAL 1 NMO: GC

CONCENTRATE 1 MG/ML
dexamethasone oral elixir 0.5 mg/5ml 1 NMO; GC
dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg,

1.5 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg ! NMO; GC
DEXPAK 13 DAY ORAL TABLET THERAPY 4 NMO
PACK 1.5 MG (51)

fludrocortisone acetate oral tablet 0.1 mg 1 GC
hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg 2 NMO
mgthylprednisolone oral tablet 16 mg, 32 mg, 8 1 NMO: GC
methylprednisolone oral tablet 4 mg 2 NMO
methylprednisolone oral tablet therapy pack 4 mg 2 NMO
MILLIPRED ORAL TABLET 5 MG 4 NMO
prednisolone oral solution 15 mg/5ml 2 NMO
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prednisolone sodium phosphate oral solution 10

mg/5ml, 20 mg/5ml, 25 mg/5ml, 6.7 (5 base) 2 NMO
mg/5ml

prednisolone sodium phosphate oral tablet 4 NMO
dispersible 10 mg, 15 mg, 30 mg

PREDNISONE INTENSOL ORAL _
CONCENTRATE 5 MG/ML s NMO; GC
prednisone oral solution 5 mg/sml 1 NMO; GC
prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 20 1 NMO: GC
mg, 5 mg, 50 mg

prednisone oral tablet therapy pack 10 mg (21), _

10 mg (48), 5 mg (21), 5 mg (48) 1 NMO; GC
TAPERDEX 12-DAY ORAL TABLET 4 NMO
THERAPY PACK 1.5 MG (49)

TAPERDEX 6-DAY ORAL TABLET 4 NMO
THERAPY PACK 1.5 MG (21)

TAPERDEX 7-DAY ORAL TABLET 4 NMO
THERAPY PACK 1.5 MG (27)

AGENTES HORMONALES,
ESTIMULANTES/REEMPLAZO/MO

DIFICADORES (HORMONAS
SEXUALES/MODIFICADOREYS)

AGENTES DE MODIFICACION DEL
RECEPTOR DE ESTROGENO
SELECTIVO

OSPHENA ORAL TABLET 60 MG

PA

raloxifene hcl oral tablet 60 mg

ANDROGENOS

danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg

NMO

testosterone cypionate intramuscular solution 100
mg/ml, 200 mg/ml

NMO

testosterone enanthate intramuscular solution 200
mg/ml

NMO

testosterone transdermal gel 10 mg/act (2%), 12.5
mg/act (1%), 20.25 mg/1.25gm (1.62%), 20.25
mg/act (1.62%), 25 mg/2.5gm (1%), 40.5
mg/2.5gm (1.62%), 50 mg/5gm (1%)

PA

testosterone transdermal solution 30 mg/act

PA

ANTICONCEPTIVOS
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NOMBRE DE DROGA NIVEL DE DROGA|REQUISTOS/LIMITES
ALTAVERA ORAL TABLET 0.15-30 MG-

1 GC
MCG
alyacen 1/35 oral tablet 1-35 mg-mcg 1 GC
AMETHIA LO ORAL TABLET 0.1-0.02 & 0.01 5
MG
AMETHIA ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01

1 GC
MG
APRI ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG 1 GC
ARANELLE ORAL TABLET 0.5/1/0.5-35 MG-

1 GC
MCG
ASHLYNA ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01

1 GC
MG
AUBRA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG 1 GC
AVIANE ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG 1 GC
BALZIVA ORAL TABLET 0.4-35 MG-MCG 1 GC
BLISOVI 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG- 1 GC
MCG(24)
BLISOVI FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 1 GC
MG-MCG
BLISOVI FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-

1 GC
MCG
briellyn oral tablet 0.4-35 mg-mcg 1 GC
CAMILA ORAL TABLET 0.35 MG 1 GC
CAMRESE LO ORAL TABLET 0.1-0.02 & 0.01 2
MG
CAZIANT ORAL TABLET 0.1/0.125/0.15 - 1 GC
0.025 MG
CRYSELLE-28 ORAL TABLET 0.3-30 MG- 1 NMO: GC
MCG
CYCLAFEM 1/35 ORAL TABLET 1-35 MG-

1 GC
MCG
CYCLAFEM 7/7/7 ORAL TABLET 0.5/0.75/1- 1 GC
35 MG-MCG
CYRED EQ ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG 1 GC
DEBLITANE ORAL TABLET 0.35 MG 1 GC
DELYLA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG 1 GC
DEPO-SUBQ PROVERA 104
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PREFILLED 4 NMO
SYRINGE 104 MG/0.65ML
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