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Este formulario condensado e integral se actualizé el 06/01/2023. Para informacion mds
reciente u otras preguntas, comuniquese con el Centro de Servicio al Cliente de AvMed
Medicare al 1-800-782-8633 o para usuarios de TTY, 711, del 1 de octubre al 31 de marzo: 8:00
am a 8:00 pm, siete dias a la semana. Del 1 de abril al 30 de septiembre: De 8:00 a.m. a 8:00
p.m, de lunes a siernes y sdbados de 9:00 a.m. a 1:00 p.m, o visite www.avmed.org

* Mensaje importante sobre lo que usted paga para las vacunas: Nuestro plan supera la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no ha
pagado su deducible. Liame a Servicios para Miembros para obtener mds informacion.

* Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: No pagard mds de $35 por un
suministro mensual de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,

independientemente del nivel de costo compartido en el que se encuentre, incluso si
no ha pagado su deducible.
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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.

” o«

Cuando esta Lista de medicamentos (Formulario) menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace
referencia a AvMed Medicare. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a AvMed
Medicare.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (Formulario) de nuestro plan, la cual esta
en vigencia desde el 06/01/2023. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con
nosotros. Nuestra informacién de contacto, junto con la fecha de la ultima 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 o los copagos/el coseguro pueden
cambiar el 1 de enero de 2023 y periddicamente durante el ano.

¢ Qué es el Formulario de AvMed Medicare?

Un Formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por AvMed Medicare con la
colaboracion de un equipo de proveedores de atencidon médica, que representa los tratamientos con
receta que se considera que son parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad.
Normalmente, AvMed Medicare cubrira los medicamentos incluidos en el formulario, siempre que el
medicamento sea médicamente necesario, el medicamento con receta se obtenga en una farmacia
de la red de AvMed Medicare y se cumpla con otras normas del plan. Para obtener mas informacion
sobre cdmo obtener sus medicamentos con receta, consulte la Evidencia de cobertura.

¢ Puede cambiar el Formulario (lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurre el 1 de enero, pero
AvMed Medicare podria agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el
afno, moverlos a diferentes niveles de costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos
seguir las normas de Medicare al hacer estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este aio: en los casos a continuacion, usted se vera afectado por
los cambios de cobertura durante el afo:

Nuevos medicamentos genéricos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca
de nuestra Lista de medicamentos si lo reemplazamos con un nuevo medicamento genérico que
aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con
las mismas restricciones o menos. Ademas, cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico,
podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Si
actualmente esta tomando ese medicamento de marca, quizas no le informemos con antelacion antes
de que realicemos el cambio, pero mas adelante le proporcionaremos informacién sobre los cambios
especificos que hemos realizado.

o Sirealizamos un cambio, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de
marca para usted. En el aviso que le proporcionamos también se incluira informacion
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Afeccion médica

El Formulario comienza en la pagina 9. Los medicamentos de este Formulario estan agrupados
en categorias segun el tipo de afeccion médica para cuyo tratamiento se los emplea. Por
ejemplo, los medicamentos utilizados para tratar una afeccién cardiaca se enumeran dentro de
la categoria

“Cardiovascular”. Si sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la
categoria en la lista que empieza en la pagina 10. Luego, busque su medicamento debajo del
nombre de la categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro de qué categoria consultar, debe buscar su medicamento en el indice que
comienza en la pagina 67. 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 numero 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?

AvMed Medicare cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un
medicamento genérico esta aprobado por la Administraciéon de Drogas y Alimentos (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 restriccién en mi cobertura?

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

e Autorizacion previa: AvMed Medicare exige que usted [o su médico] obtenga una
autorizacion previa para determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar
con la aprobacion de AvMed Medicare antes de obtener sus medicamentos con receta. Si
no consigue la autorizacion, es posible que AvMed Medicare no cubra el medicamento.

e Limites de cantidad: para ciertos medicamentos, AvMed Medicare limita la cantidad del
medicamento que cubrira. Por ejemplo, AvMed Medicare proporciona 30 por receta para
OPSUMIT. Esto puede ser complementario a un suministro estandar para un mes o tres
meses.

¢ Tratamiento escalonado: en algunos casos, AvMed Medicare requiere que usted primero
pruebe ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica 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 AvMed Medicare no cubra el medicamento B

MEDPRF-1199SP(10/22)



sobre cdmo solicitar una excepcion, y usted también puede encontrar informacién en la
seccion a continuacion titulada “¢; Cémo puedo solicitar que se haga una excepcion al
Formulario de AvMed Medicare?”.

e 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 les notificaremos a los miembros que toman el medicamento en
cuestion.

e Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afectan a los miembros que actualmente
toman un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un nuevo medicamento genérico para
reemplazar un medicamento de marca que actualmente se encuentre en el Formulario, o
agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo
compartido diferente, 0 ambas cosas. O bien, podemos hacer cambios en funcién de las
nuevas pautas clinicas. Si retiramos medicamentos de nuestro Formulario, [0] agregamos
autorizaciones previas, restricciones de limite de cantidad o de tratamiento escalonado en un
medicamento o si pasamos un medicamento a un nivel superior de costo compartido],
debemos notificarles 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.

o Sirealizamos estos otros cambios, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de
marca para usted. En el aviso que le proporcionamos también se incluira informacién
sobre cdmo solicitar una excepcion, y usted también puede encontrar informacioén en la
seccion a continuacion titulada “; Cémo puedo solicitar que se haga una excepcion al
Formulario de AvMed Medicare?”.

Cambios que no lo afectaran si actualmente toma el medicamento. En general, si usted
toma un medicamento de nuestro Formulario para 2023 que estaba cubierto al comienzo del
afno, nosotros no discontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio
de

cobertura 2023, excepto como se describe anteriormente. Esto significa que, por el resto del afio
de cobertura, estos medicamentos continuaran disponibles al mismo costo compartido y sin
nuevas restricciones para aquellos miembros que estén tomandolos. No recibira un aviso directo
este ano sobre cambios que no lo afectan. Sin embargo, dichos cambios lo afectarian a partir del
1 de enero del afio siguiente, y es importante que verifique la Lista de medicamentos del nuevo
afno de beneficios por cualquier cambio en los medicamentos.

El Formulario adjunto es vigente a partir del 06/01/2023. Para recibir informacion actualizada
sobre los medicamentos cubiertos por AvMed Medicare, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacion de contacto aparece en las paginas de la portada y la portada posterior.

¢, Como utilizo el Formulario?

Hay dos formas para encontrar su medicamento dentro del Formulario:
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a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para
usted, entonces AvMed Medicare cubrira el medicamento B.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales, consulte el Formulario
que empieza en la pagina 9. También puede obtener mas informacion sobre las restricciones que
se aplican a medicamentos cubiertos especificos en nuestro sitio web. Hemos publicado
documentos en linea que explica(n) nuestra(s) restricciones de autorizacion previa y tratamiento
escalonado.También puede pedirnos que le enviemos una copia. Nuestra informaciéon de
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacién del Formulario, aparece en las paginas de la
portada y la portada posterior.

Puede pedirle a AvMed Medicare que haga una excepcion a estas restricciones o limites, o puede
solicitarle una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion médica.
Consulte la seccién “; Como puedo solicitar que se haga una excepcién al Formulario de AvMed
Medicare?” en la pagina 5 para obtener informacion acerca de cdémo solicitar una excepcion.

¢ Qué pasa si mi medicamento no esta en el Formulario?

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

Si resulta que AvMed Medicare no cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

e Puede pedir a Servicios para los miembros una lista de medicamentos similares que estén
cubiertos por AvMed Medicare. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale
que le recete un medicamento similar que esté cubierto por AvMed Medicare.

e Puede solicitar que AvMed Medicare haga una excepcion y cubra su medicamento.
Consulte a continuacion para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion.

¢, Como puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario de AvMed Medicare?

Puede solicitarle a AvMed Medicare que haga una excepcion a nuestras normas de cobertura.
Hay varios tipos de excepciones que puede solicitarnos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento, incluso si no esta en nuestro Formulario.
Si se aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido
predeterminado, y usted no podra pedirnos que le brindemos el medicamento a un nivel de
costo compartido menor.
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Si es residente de un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en
el 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 mientras solicita la excepcion al formulario.

Suministro de transicion para miembros actuales con cambios en el entorno del
tratamiento:

Si el lugar donde recibe el tratamiento cambia durante el afio del plan, es posible que necesite un
suministro de medicamentos a corto plazo durante la transicion. Por ejemplo:

* Le dan el alta de un hospital o de un centro de enfermeria especializada (donde sus pagos
de la Parte A de Medicare incluyen los costos de los medicamentos) y necesita una receta
de la farmacia para seguir tomando un medicamento en casa (utilizando el beneficio de su
plan de la Parte D); o

* se traslada de un centro de enfermeria especializada a otro

Si cambia de centro de tratamiento y necesita obtener una receta en la farmacia, cubriremos un
suministro de hasta 30 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare, para que no
se interrumpa su tratamiento farmacolégico. Para solicitar un suministro temporal, llame a
Departamento de Servicios a los Afiliados de AvMed Medicare (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada y contraportada de este folleto).

Si cambia de tratamiento varias veces en el mismo mes, es posible que tenga que solicitar una
excepcion o una autorizacion previa para continuar con la cobertura de su medicamento.
Consulte la seccion ", Cémo puedo solicitar que se haga una excepcién al Formulario de AvMed
Medicare?"en la pagina 5.
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e Puede pedirnos que cubramos un medicamento del Formulario a un nivel de costo
compartido menor [si este medicamento no esta incluido en el nivel de medicamentos
especializados.] Si se aprueba, esto reduciria el monto que usted debe pagar por su
medicamento.

e Puede pedirnos que no apliguemos restricciones o limites de cobertura para su medicamento.
Por ejemplo, para ciertos medicamentos, AvMed Medicare 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, AvMed Medicare solo aprobara su pedido de excepcién si los medicamentos
alternativos 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 afeccion o pudieran
causarle efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision inicial de cobertura para una
excepcion al Formulario, nivel, o a la restriccion de uso. Cuando solicita una excepcion al
Formulario, nivel, o a la restriccidon 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 (rapida) 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 excepciéon?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos
qgue 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 autorizaciéon 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 medico el procedimiento adecuado para 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 estén incluidos en el Formulario, o si su capacidad
para conseguir los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal 30 dias. Si su
receta esta indicada para menos dias, permitiremos que realice resurtidos por un maximo de
hasta 30 dias del medicamento. Después del primer suministro para 30 dias, no seguiremos
pagando estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan durante menos de 90 dias.
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Para obtener mas informacion

Para obtener informacion mas detallada sobre la cobertura para medicamentos con receta de AvMed
Medicare, consulte la Evidencia de cobertura y otra documentacién del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre AvMed Medicare, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacién 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), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O visite http://www.medicare.gov.

Formulario de AvMed Medicare

El formulario a continuacion proporciona informacion acerca de la cobertura de los medicamentos
cubiertos por AvMed Medicare. Si tiene alguna dificultad para encontrar el medicamento que toma
en la lista, consulte el indice que comienza en la pagina 67.

La primera columna de la tabla menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca
estan en letra mayuscula (por ejemplo, CHANTIX), y los medicamentos genéricos estan en letra
minuscula y cursiva (por ejemplo, simvastatin).

La informacion incluida en la columna de Requisitos/limites indica si AvMed Medicare tiene algun
requisito especial para la cobertura del medicamento.
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Lista de Abreviaturas y Su Significado:

B/D: Este medicamento por receta puede estar cubierto bajo la Parte B o la D del Medicare,
dependiendo de las circunstancias. Para tomar determinacion, puede ser que se necesite
presentar informacion que describa el uso y las circunstancias del medicamento por favor llame
al Departamento de Servicios a los Afiliados de AvMed al 7-800-782-8633 desde el 1ro de
octubre al 31 de marzo: 8:00am a 8:00pm, los 7 dias de la semana. Y del 1 de abril al 30 de
Septiembre: 8:00 am a 8:00 pm, de lunes a viernes, y 9:00 am a 1:00 30 de septiembre 8:00
am a 8:00 pm, de lunes a viernes, y 9:00 am a 1:00 pm los sabados (para los usuarios de TTY,
711, los 7 dias a la semana y las 24 horas del dia)

“ED”: Medicamentos Realzado. Este medicamento por receta normalmente no esta cubierto
por ningun plan de Medicare para recetas médicas. La cantidad que usted paga cuando le
despachan la receta de este medicamento no cuenta para sus costos totales de
medicamentos (es decir, la cantidad que usted paga no le ayuda a calificar para la cobertura
catastrofica). Ademas, si esta recibiendo ayuda adicional para pagar sus medicamentos por
receta, usted no conseguira ningun tipo de ayuda adicional para costear este medicamento.

“GC”: Cobertura de Brecha. Proporcionamos cobertura para este medicamento por receta en
la Etapa de Falta de Cobertura. Por favor consulte su Constancia de Cobertura para detalles
sobre esta cobertura.

“LA”: Disponibilidad Limitada. Este medicamento por receta puede estar disponible sélo en
ciertas farmacias. Para obtener mas informacién, por favor llame al Departamento de Servicios
a los Afiliados.

“PA”: Autorizacion Previa. El Plan requiere que usted o su médico obtenga autorizacion previa
para ciertos medicamentos. Esto significa que usted tendra que obtener la aprobacion antes
de que le despachen sus recetas. Si no obtiene la aprobacion, es posible que el plan no cubra
el medicamento.

“QL”: Limite de Cantidad. Para ciertos medicamentos, el Plan limita la cantidad del
medicamento Que cubrimos.

“SI”: Selectas Insulinas. Insulinas disponibles con un copago fijo en las fases de cobertura

inicial y de brecha de cobertura. No se aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward
County (HMO).
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AvMed Medicare Effective 06/01/2023 Medicamento Nivel Requisitos/

limites
ibuprofen SUSP 100mg/sml 3
ibuprofen TABS 400mg, 1 GC
Medicamento Nivel Requisitos/ 600mg, 800mg
limites -
. | TABS 7.5mg, 1 GC
ANALGESICOS rlnsen?glcam o
GOTA nabumetone TABS 500mg, 2 GC
allopurinol TABS 100mg, 1 GC 750mg
300m_g_ naproxen TABS 250mg, 1 GC
colchicine TABS .6mg 4 QL 375mg, 500mg
QL (120 tabs / 30 dias) naproxen TBEC 375mg 2 GC QL
colchicine w/ probenecid tab 3 QL (120 tabs / 30 dias)
0.5-500 mg naproxen TBEC 500mg 4 QL
febuxostat TABS 40mg, 4 PA QL (90 tabs / 30 dias)
80mg naproxen sodium TABS 3
MITIGARE CAPS .6mg 3 QL 275mg, 550mg
QL (60 caps / 30 dias) oxaprozin TABS 600mg 4
probenecid TABS 500mg 3 piroxicam CAPS 10mg, 20mg 3
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS sulindac TABS 150mg 2 GC
celecoxib CAPS 50mg, 3 QL 200mg
100mg, 200mg ANALGESICOS OPIACEOS, LONG-
QL (60 caps / 30 dias) '
I ib CAPS 400 3 L ACTING
celecoxi mg Q fentanyl PT72 12mcg/hr, 4 QLPA
QL (30 caps / 30 dias) 25mcg/hr, 50mcg/hr
diclofenac potassium TABS 3 QL ' ’

75mcg/hr, 100mcg/hr

50mg
QL (120 tabs / 30 dias) 325()1 0 parches /30
clig:(l)ofenac sodium TB24 3 hydrocodone bitartrate T24A 3~ QL PA
SLLe - 20mg, 30mg, 40mg, 60mg,
diclofenac sodium TBEC 2 GC 80mg, 100mg, 120mg
2_5mg, 50mag, 75_mg QL (30 tabs / 30 dias)
diclofenac w/ misoprostol tab 4 HYSINGLA ER T24A 20mg, 3 QL PA
delayed release 50-0.2 mg 30mg, 40mg, 60mg, 80mg ’
diclofenac w/ misoprostol tab 4 100m’g 120r;1g ’ ’
dfalay_ed release 75-0.2 mg QL (30 tabs / 30 dias)
diflunisal TABS 500mg 3 methadone hcl SOLN 3 QL PA
ec-naproxen TBEC 375mg 2 GC QL 5mg/5ml, 10mg/5ml
QL (120 tabs / 30 dias) QL (450 mL / 30 dias)
ec-naproxen TBEC 500mg 4 QL methadone hcl TABS 5mg, 3 QL PA
QL (90 tabs / 30 dias) 10mg
etodolac CAPS 200mg, 3 QL (90 tabs / 30 dias)
300mg; TABS 400mg, 500mg; methadone hydrochloride i 3 QL PA
TB24 400mg, 500mg, 600mg CONC 10mg/ml
flurbiprofen TABS 100mg 3 QL (90 mL / 30 dias)
ibu TABS 400mg, 600mg, 1 GC
800mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel

Requisitos/
limites

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
morphine sulfate TBCR 3 QL PA

15mg, 30mg, 60mg, 100mg,
200mg
QL (90 tabs / 30 dias)

hydrocodone-acetaminophen
tab 5-325 mg
QL (240 tabs / 30 dias)

3

oL

ANALGESICOS OPIACEOS, SHORT-

ACTING

hydrocodone-acetaminophen
tab 7.5-325 mg
QL (180 tabs / 30 dias)

w

QL

acetaminophen w/ codeine
soln 120-12 mg/5ml
QL (2700 mL / 30 dias)

3

oL

hydrocodone-acetaminophen
tab 10-325 mg
QL (180 tabs / 30 dias)

w

QL

acetaminophen w/ codeine
tab 300-15 mg
QL (400 tabs / 30 dias)

QL

hydrocodone-ibuprofen tab
7.5-200 mg
QL (150 tabs / 30 dias)

QL

acetaminophen w/ codeine
tab 300-30 mg
QL (360 tabs / 30 dias)

QL

hydromorphone hcl LIQD
Img/ml
QL (600 mL / 30 dias)

IS

oL

acetaminophen w/ codeine
tab 300-60 mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL

hydromorphone hcl TABS
2mg, 4mg, 8mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL

butorphanol tartrate SOLN
1mg/ml, 2mg/ml

butorphanol tartrate SOLN
10mg/ml
QL (10 mL / 30 dias)

QL

MORPHINE SULFATE SOLN
2mg/ml, 4mg/ml, 5mg/ml,
8mg/ml, 10mg/ml

B/D

morphine sulfate SOLN
4mg/ml, 8mg/ml, 10mg/ml

B/D

endocet tab 2.5-325mg
QL (360 tabs / 30 dias)

QL

endocet tab 5-325mg
QL (360 tabs / 30 dias)

QL

morphine sulfate SOLN
10mg/5ml, 20mg/5ml
QL (900 mL / 30 dias)

QL

endocet tab 7.5-325mg
QL (240 tabs / 30 dias)

QL

morphine sulfate SOLN
20mg/mi
QL (180 mL / 30 dias)

QL

endocet tab 10-325mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL

fentanyl citrate LPOP
200mcg
QL (120 losanges / 30
dias)

4

QL PA

morphine sulfate TABS
15mg, 30mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL

MORPHINE
SULFATE/SODIUM C SOLN
1mg/ml

B/D

fentanyl citrate LPOP
400mcg, 600mcg, 800mcg,
1200mcg, 1600mcg
QL (120 losanges / 30
dias)

QL PA

nalbuphine hcl SOLN
10mg/ml, 20mg/ml

oxycodone hcl CAPS 5mg
QL (180 caps / 30 dias)

QL

hydrocodone-acetaminophen
soln 7.5-325 mg/15ml
QL (2700 mL / 30 dias)

QL

oxycodone hcl CONC
100mg/5mi
QL (180 mL / 30 dias)

QL

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

oxycodone hcl SOLN
5mg/5ml
QL (900 mL / 30 dias)

QL

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites

oxycodone hcl TABS 5mg, 3 QL clindamycin phosphate in dsw 4

10mg, 15mg, 20mg, 30mg iv soln 900 mg/50ml

QL (180 tabs / 30 dias) CLINDMYC/NAC INJ 4
oxycodone w/ acetaminophen 3 QL 300/50ML
tab 2.5-325 mg CLINDMYC/NAC INJ 4

QL (360 tabs / 30 dias) 600/50ML
oxycodone w/ acetaminophen 3 QL CLINDMYC/NAC INJ 4
tab 5-325 mg 900/50ML

QL (360 tabs / 30 dias) colistimethate sodium SOLR 4
oxycodone w/ acetaminophen 3 QL 150mg
tab 7.5-325 mg dapsone TABS 25mg, 100mg 3

QL (240 tabs / 30 dias) DAPTOMYCIN SOLR 350mg 5
oxycodone w/ acetaminophen 3 QL daptomycin SOLR 350mg, 5

QL (180 tabs / 30 dias) EMVERM CHEW 100mg 5 QL
tramadol hcl TABS 50mg 2 GC QL OL (12 tabs / afio)

QL (240 tat?s / 30 dias) ertapenem sodium SOLR 4
tramadol-acetaminophentab 3 QL 1gm
37.5-325 mg — —

QL’(24O tabs / 30 dias) ?negn/;cﬁplcm in saline inj 0.8 3
ANESTESICOS gentamicin in saline inj 1 3
ANESTESICOS LOCALES mg/ml
Iidocaine hCI (|Oca| aneSth.) 3 B/D gentam|c|n in Sa“ne |nJ 1.2 3
SOLN .5%, 1%, 1.5%, 2% mg/ml
CONTRA INFECCIONES gentamicin in salineinj 1.6 3
CONTRA INFECCIONES, VARIOS mg/ml
albendazole TABS 200mg 5 gentamicin in saline inj 2 3
amikacin sulfate SOLN 4 mg/mi
1gm/4ml, 500mg/2ml gentamicin sulfate SOLN 3
atovaguone SUSP 4 10mg/ml, 40mg/ml
750mg/5ml imipenem-cilastatin 4
aztreonam SOLR 1gm, 2gm 4 intravenous for soln 250 mg
CAYSTON SOLR 75mg 5 LA PA imipenem-cilastatin 4
clindamycin hcl CAPS 75mg, 2 GC intravenous for soln 500 mg
150mg, 300mg ivermectin TABS 3mg 3 QL PA
clindamycin palmitate 4 QL (12 tabs / 90 dias)
75mg/5ml linezolid SUSR 100mg/5ml 5 QL
clindamycin phosphate SOLN 3 QL (1800 mL / 30 dias)
300mg/2ml, 600mg/4ml, linezolid TABS 600mg 4 QL
900mg/6ml, 9000mg/60ml QL (60 tabs / 30 dias)
clindamycin phosphate in d5w 4 linezolid in sodium chloride iv 4
iv soln 300 mg/50ml| soln 600 mg/300ml-0.9%
clindamycin phosphate in dsw 4 meropenem SOLR 1gm, 4
iv soln 600 mg/50ml 500mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 11

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
methenamine hippurate 4 TRIMETHOPRIM TABS 3
TABS 1gm 100mg
metronidazole SOLN 3 vancomycin hcl CAPS 125mg 4 QL
500mg/100ml QL (80 caps / 180 dias)
metronidazole TABS 250mg, 1 GC vancomycin hcl CAPS 250mg 4 QL
500mg QL (160 caps / 180 dias)
neomycin sulfate TABS 2 GC vancomycin hcl SOLR 1gm, 4
500mg 5gm, 10gm, 500mg, 750mg
nitazoxanide TABS 500mg 5 QL VANCOMYCIN INJ 1 GM 4

QL (6 tabs / 30 dias) VANCOMYCIN INJ 500MG 4
nitrofurantoin macrocrystal 3 VANCOMYCIN INJ 750MG 4
CAPS 50mg, 100mg FUNGICIDAS
nitrofurantoin monohyd macro 3 ABELCET SUSP 5mg/mi 2 B/D
Ca'?‘rl;iolr?]ogrg] sulfate CAPS 2 amphotericin b SOLR50mg 4 B/D
F2)50mg y amphotericin b liposome 5 B/D

—— . - SUSR 50mg
pentamidine isethionate inh 4 B/D caspofungin acetate SOLR 4
SOLR300mg _______ 50mg, 70mg
pentamidine isethionate inj 4 qucon’azoIe SUSR 10mg/ml. 3
SOLR 300mg 40mg/ml; TABS 50mg,
praziquantel TABS 600mg 4 100mg, 200mg
?'A\gfsxggoo SOLR 200mg; 5 fluconazole TABS 150mg 2 GC
mg fluconazole in nacl 0.9% in;j 3
streptomycin sulfate SOLR 4 200 mg/100ml
1gm - —

— fl I [ 0.9% 3
sulfadiazine TABS 500mg 4 438023730%%”% o
sulfamethoxazole- 4 flucytosine CAPS 250mg, 5 PA
trimethoprim iv soln 400-80 500mg
mg/sml griseofulvin microsize SUSP 4
sulfamethoxazole- 3 125mg/5ml; TABS 500mg
trimethoprim susp 200-40 griseofulvin ultramicrosize 4
mg/sml TABS 125mg, 250mg
sglfarrr:ethc_)xazct))Ie— 1 GC itraconazole CAPS 100mg 4 PA
gLIJrI?:rtngtFr)]rcl)Tatzaoleéloo_Bo mg - cc ketoconazole TABS 200mg 3 PA
trimethoprim tab 800-160 mg gnc;f;";“ri%'grﬁgd'“m SOLR- 5
SYNERCID INJ 500MG > NOXAFIL SUSP 40mgiml 5 QL PA
tinidazole TABS 250mg, 3 QL (630 mL / 30 dias)
500mg nystatin TABS 500000unit 3
tobramycin NEBU 300mg/5ml 5 PA posaconazole SUSP 5 QL PA
tobramycin sulfate SOLN 3 40mg/ml
40mg/ml, 80mg/2m| posaconazole TBEC 100mg 5 QL PA
trimethoprim TABS 100mg 3 QL (93 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 12
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites

terbinafine hcl TABS 250mg 1 GCAQL ISENTRESS HD TABS 5

QL (90 tabs / afo) 600mg
voriconazole SOLR 200mg; 5 PA lamivudine SOLN 10mg/ml; 3
SUSR 40mg/ml TABS 150mg, 300mg
voriconazole TABS 50mg 4 QL PA LEXIVA SUSP 50mg/ml 4

QL (480 tabs / 30 dias) maraviroc TABS 150mg, 5
voriconazole TABS 200mg 4 QL PA 300mg

QL (120 tabs / 30 dias) nevirapine SUSP 50mg/5ml; 4
ANTIPALUDICOS TB24 100mg, 400mg
atovaquone-proguanil hcl tab 4 nevirapine TABS 200mg 2 GC
62.5-25 mg NORVIR PACK 100mg 4
atovaquone-proguanil hcltab 4 PIFELTRO TABS 100mg 5
250-100 mg PREZISTA SUSP 100mg/ml 5 QL
chloroquine phosphate TABS 4 QL (400 mL / 30 dias)
250mg, 500mg PREZISTA TABS 75mg 4 QL
COARTEM TAB 20-120MG 4 QL (480 tabs / 30 dias)
mefloquine hcl TABS 250mg 3 PREZISTA TABS 150mg 5 QL
primaquine phosphate TABS 3 QL (240 tabs / 30 dias)
26.3mg PREZISTA TABS 600mg 5 QL
PRIMAQUINE PHOSPHATE 3 QL (60 tabs / 30 dias)
TABS 26.3mg PREZISTA TABS 800mg 5 QL
quinine sulfate CAPS 324mg 4 PA QL (30 tabs / 30 dias)
AGENTES ANTIRRETROVIRALES REYATAZ PACK 50mg 5
abacavir sulfate SOLN 4 ritonavir TABS 100mg 3
20mg/ml RUKOBIA TB12 600mg 5
abacavir sulfate TABS 300mg 3 SELZENTRY SOLN 5
APTIVUS CAPS 250mg 5 20mg/ml; TABS 75mg
atazanavir sulfate CAPS 4 SELZENTRY TABS 25mg 4
150mg, 200mg, 300mg stavudine CAPS 15mg, 4
EDURANT TABS 25mg 5 20mg, 30mg, 40mg
efavirenz CAPS 50mg, 4 SUNLENCA TBPK 300mg 5 LA
200mg; TABS 600mg tenofovir disoproxil fumarate 3
emtricitabine CAPS 200mg 3 TABS 300mg
EMTRIVA SOLN 10mg/ml 4 TIVICAY TABS 10mg 3
etravirine TABS 100mg, 5 TIVICAY TABS 25mg, 50mg 5
200mg TIVICAY PD TBSO 5mg 5
fosamprenavir calcium TABS 5 TROGARZO SOLN 5 LA
700mg 200mg/1.33ml
FUZEON SOLR 90mg S TYBOST TABS 150mg 3
INTELENCE TABS 25mg 4 VIRACEPT TABS 250mg, 5
ISENTRESS CHEW 25mg 4 625mg
ISENTRESS CHEW 100mg; 5 VIREAD POWD 40mg/gm:; 3)
PACK 100mg; TABS 400mg TABS 150mg, 200mg, 250mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 13
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

zidovudine CAPS 100mg; 4

SYRP 50mg/5ml

zidovudine TABS 300mg 3

AGENTES ANTIRRETROVIRALES

MIXTOS

abacavir sulfate-lamivudine
tab 600-300 mg

3

BIKTARVY TAB 30-120-15
MG

BIKTARVY TAB 50-200-25
MG

CIMDUO TAB 300-300

COMPLERA TAB

DELSTRIGO TAB

DESCOVY TAB 120-15MG
QL (30 tabs / 30 dias)

gjojoro

QL

DESCOVY TAB 200/25MG
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

DOVATO TAB 50-300MG

ol

efavirenz-emtricitabine-
tenofovir df tab 600-200-300
mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir

df tab 400-300-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir

df tab 600-300-300 mg

emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab 100-
150 mg

QL (30 tabs / 30 dias)

QL

emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab 133-
200 mg

QL (30 tabs / 30 dias)

QL

emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab 167-
250 mg

QL (30 tabs / 30 dias)

QL

emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab 200-
300 mg

QL (30 tabs / 30 dias)

QL

EVOTAZ TAB 300-150

5

GENVOYA TAB

5

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

JULUCA TAB 50-25MG 5

lamivudine-zidovudine tab 4

150-300 mg

lopinavir-ritonavir soln 400- 4

100 mg/5ml (80-20 mg/ml)

lopinavir-ritonavir tab 100-25 4

mg

lopinavir-ritonavir tab 200-50 4

mg

ODEFSEY TAB 5

PREZCOBIX TAB 800-150 5

STRIBILD TAB 5

SYMTUZA TAB 5

TRIUMEQ PD TAB 5

TRIUMEQ TAB 5

TRIZIVIR TAB 5

AGENTES ANTITUBERCULOSOS

cycloserine CAPS 250mg 5

ethambutol hcl TABS 100mg, 3

400mg

isoniazid SYRP 50mg/5ml 4

isoniazid TABS 100mg, 1 GC

300mg

PRIFTIN TABS 150mg 4

pyrazinamide TABS 500mg 4

rifabutin CAPS 150mg 4

rifampin CAPS 150mg, 3

300mg

rifampin SOLR 600mg 4

SIRTURO TABS 20mg, 5 LA PA

100mg

TRECATOR TABS 250mg 4

ANTIVIRALES

acyclovir CAPS 200mg; 2 GC

TABS 400mg, 800mg

acyclovir SUSP 200mg/sml 4

acyclovir sodium SOLN 4 B/D

50mg/ml

adefovir dipivoxil TABS 10mg 5

BARACLUDE SOLN 5

.05mg/ml

entecavir TABS .5mg, Img 4

EPCLUSA PAK 150-37.5 5 PA
ST - Terapia Escalonada B/D 14

LA - Disponibilidad Limitada

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites

EPCLUSA PAK 200-50MG 5 PA VEMLIDY TABS 25mg 5
EPCLUSA TAB 200-50MG 5 PA VOSEVI TAB 5 PA
EPCLUSA TAB 400-100 5 PA CEFALOSPORINAS
EPIVIR HBV SOLN 5mg/ml 4 cefaclor CAPS 250mg, 3
famciclovir TABS 125mg, 3 500mg
250mg, 500mg cefaclor SUSR 125mg/5ml, 4
ganciclovir sodium SOLR 4 B/D 250mg/5ml, 375mg/5ml
500mg CEFACLOR ER TB12 500mg 4
HARVONI PAK 33.75-150MG 5 PA cefadroxil CAPS 500mg 2 GC
HARVONI PAK 45-200MG 2) PA cefadroxil SUSR 250mg/5ml, 3
HARVONI TAB 45-200MG 5 PA 500mg/5ml
HARVONI TAB 90-400MG 5 PA CEFAZOLIN SOLR 2gm, 4
lamivudine (hbv) TABS 4 3gm
100mg CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML 4
MAVYRET PAK 50-20MG 2) PA cefazolin sodium SOLR 1gm, 3
MAVYRET TAB 100-40MG 5 PA 2gm, 10gm, 500mg
oseltamivir phosphate CAPS 3 QL CEFAZOLIN SOLN 4
30mg 2GM/100ML-4%

QL (168 caps / afio) cefdinir CAPS 300mg 2 GC
oseltamivir phosphate CAPS 3 QL cefdinir SUSR 125mg/5ml, 3
45mg, 75mg 250mg/5ml

QL (84 caps / afio) cefepime hcl SOLR 1gm, 4
oseltamivir phosphate SUSR 3 QL 2gm
6mg/ml ) cefixime CAPS 400mg; 4

QL (1080 mL / afio) SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; 5 PA cefoxitin sodium SOLR 1gm, 4
PREVYMIS TABS 240mg, 5 QL PA cefpodoxime proxetii SUSR 4
480mg ) 50mg/5ml, 100mg/5ml

QL (28 tabs / 28 dias) cefpodoxime proxetii TABS 3
RELENZA DISKHALER 3 QL 100mg, 200mg
AEPB Smgjblister 3 cefprozil SUSR 125mg/5ml, 3

QL (6 inhaladores / afio) 250mg/5ml; TABS 250mg,
ribavirin (hepatitis c) CAPS 3 500mg
200mg _ ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 4
ribavirin (hepatitis c) TABS 4 6gm
200mg _ _ CEFTAZIDIME/ SOL D5W 4
rimantadine hydrochloride 4 1GM
TABS 100mg CEFTAZIDIME/ SOL D5W 4
valacyclovir hcl TABS 1gm, 3 2GM
o00mg ceftriaxone sodium SOLR 4
valganciclovir hcl SOLR 5 1gm, 2gm, 10gm, 250mg,
valganciclovir hcl TABS 3 cefuroxime axetil TABS 3
450mg 250mg, 500mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 15
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/

limites
cefuroxime sodium SOLR 3
1.5gm, 750mg
cephalexin CAPS 250mg, 1 GC
500mg
cephalexin SUSR 3
125mg/5ml, 250mg/5ml
tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm 4
TEFLARO SOLR 400mg, 5
600mg
ERITROMICINAS / MACROLIDOS
azithromycin PACK 1gm; 3
SOLR 500mg; SUSR
100mg/5ml, 200mg/5ml
azithromycin TABS 250mg, 1 GC

500mg, 600mg

clarithromycin SUSR 4
125mg/5ml, 250mg/5ml

clarithromycin TABS 250mg, 3
500mg; TB24 500mg

DIFICID SUSR 40mg/ml; 5
TABS 200mg

e.e.s. 400 TABS 400mg 4
ery-tab TBEC 250mg, 4
333mg, 500mg

ERYTHROCIN 4
LACTOBIONATE SOLR

500mg

erythrocin stearate TABS 4
250mg

erythromycin base CPEP 4
250mg; TABS 250mg, 500mg;
TBEC 250mg, 333mg, 500mg

erythromycin ethylsuccinate 4
TABS 400mg

erythromycin lactobionate 4
SOLR 500mg

FLUOROQUINOLONAS

CIPRO SUSR 500mg/5ml 4

w

ciprofloxacin 200 mg/100ml in
d5w

w

ciprofloxacin 400 mg/200ml in
ds5w

ciprofloxacin hcl TABS 4
100mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

de Falta de Cobertura.

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
ciprofloxacin hcl TABS 1 GC
250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin SOLN 25mg/ml 4
levofloxacin TABS 250mg, 1 GC
500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 3
mg/50ml
levofloxacin in d5w iv soln 500 3
mg/100m|
levofloxacin in d5w iv soln 750 3
mg/150ml
moxifloxacin hcl TABS 4
400mg
PENICILINAS
amoxicillin CAPS 250mg, 1 GC
500mg; SUSR 125mg/5ml,
200mg/5ml, 250mg/5ml,
400mg/5ml; TABS 500mg,
875mg
amoxicillin CHEW 125mg, 2 GC
250mg
amoxicillin & k clavulanate 4
chew tab 200-28.5 mg
amoxicillin & k clavulanate 4
chew tab 400-57 mg
amoxicillin & k clavulanate for 3
susp 200-28.5 mg/s5ml
amoxicillin & k clavulanate for 4
susp 250-62.5 mg/sml
amoxicillin & k clavulanate for 3
susp 400-57 mg/5ml
amoxicillin & k clavulanate for 3
susp 600-42.9 mg/5ml
amoxicillin & k clavulanate tab 3
250-125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab 2 GC
500-125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab 2 GC
875-125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab 4
er 12hr 1000-62.5 mg
ampicillin CAPS 500mg 2 GC
ampicillin & sulbactam sodium 4
forinj 1.5 (1-0.5) gm
ST - Terapia Escalonada B/D 16

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
ampicillin & sulbactam sodium 4 piperacillin sod-tazobactam 4
forinj 3 (2-1) gm sod for inj 13.5 gm (12-1.5
ampicillin & sulbactam sodium 4 gm)
foriv soln 1.5 (1-0.5) gm piperacillin sod-tazobactam 4
ampicillin & sulbactam sodium 4 sod for inj 40.5 gm (36-4.5
for iv soln 3 (2-1) gm gm)
ampicillin & sulbactam sodium 4 TETRACICLINAS
for iv soln 15 (10-5) gm doxy 100 SOLR 100mg 4
ampicillin sodium SOLR 1gm, 4 doxycycline (monohydrate) 2 GC
2gm, 10gm, 125mg, 250mg, CAPS 50mg, 100mg
500mg doxycycline (monohydrate) 3
BICILLIN I__-A SUSY 4 TABS 50mg, 75mg, 100mg
600000unit/ml, doxycycline hyclate CAPS 3
1200000unit/2ml, 50mg, 100mg; TABS 20mg,
2400000unit/4ml 100mg
dicloxacillin sodium CAPS 3 doxycyc”ne hyc|ate SOLR 4
250mg, 500mg 100mg
nafcillin sodium SOLR 1gm, 4 minocycline hcl CAPS 50mg, 3
2gm 75mg, 100mg
nafcillin sodium SOLR 10gm 5 NUZYRA SOLR 100mg; 5 LA
oxacillin sodium SOLR 1gm, 4 TABS 150mg
2gm, 10gm tetracycline hcl CAPS 250mg, 4 PA
PEN GK/DEXTR INJ 4 500mg
40000/ML tigecycline SOLR 50mg 5
PEN GK/DEXTR INJ 4 TIGECYCLINE SOLR50mg 5
ggg?c%i'\:'é eSS SOLR AGENTES ANTINEOPLASICOS
. ; AGENTES ALQUILANTES

g%ol\ﬂ%()lg‘im’égogg%%m”g 2 BENDEKA SOLN 100mg/4ml 5 B/D LA
SUSP 600000unit/mi carboplatin SOLN 50mg/5ml, 3 B/D

—— : 150mg/15ml, 450mg/45ml,
penicillin g sodium SOLR 4 600mg/60m|
5000000unit . :
penicillin v potassium SOLR 2 GC 5'381,?371096%'“238?3538% 3 B/D
125_m_g_/5m|, 250mg/5m| cyclophosphamide CAPS 3 B/D
penicillin v potassium TABS 1 GC 25mg, 50mg
250mg, 500mg . CYCLOPHOSPHAMIDE 5 B/D
pfizerpen SOLR 5000000unit, 4 SOLN Lam/5ml. 500ma/2.5mi
20000000unit s g s gua; 5 55
piperacillin sod-tazobactam na 4 %(r:nongorﬁpsgmln;
for inj 3.375 gm (3-0.375 gm) CYCLOPHOSPHAMIDE 4 B/D
piperacillin sod-tazobactam 4 TABS 25mg, 50mg
;‘rf) for inj 2.25 gm (2-0.25 CYCLOPHOSPHAMIDE 5 B/D
piperacillin sod-tazobactam 4 gﬂg?n'\llfol_rlr:l(DR SOLN

sod for inj 4.5 gm (4-0.5 gm)

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada
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Medicamento Nivel Requisitos/

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

GLEOSTINE CAPS 10mg, 4

40mg

GLEOSTINE CAPS100mg 5

LEUKERAN TABS 2mg 4

oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, 4 B/D

100mg/20ml, 200mg/40ml

oxaliplatin SOLR 50mg, 5 B/D

100mg

paraplatin SOLN 3 B/D

1000mg/100ml

ANTIBIOTICOS

doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml 4 B/D

doxorubicin hcl liposomal INJ 5 B/D

2mg/ml

ELLENCE SOLN 50mg/25ml, 4 B/D

200mg/100ml

ANTIMETABOLITOS

azacitidine SUSR 100mg 5 B/D

cytarabine SOLN 20mg/ml 3 B/D

fluorouracil SOLN 1gm/20ml, 3 B/D

2.5gm/50ml, 5gm/100ml,

500mg/10ml

gemcitabine hcl SOLN 4 B/D

1gm/26.3ml, 2gm/52.6ml,

200mg/5.26ml; SOLR 1gm,

2gm, 200mg

INQOVI TAB 35-100MG 5 LA PA

LONSURF TAB 15-6.14 5 LA PA

LONSURF TAB 20-8.19 5 LA PA

mercaptopurine TABS 50mg 3

methotrexate sodium SOLN 3 B/D

1gm/40ml, 50mg/2ml,

250mg/10ml; SOLR 1gm

ONUREG TABS 200mg, 5 LA PA

300mg

pemetrexed disodium SOLR 5 B/D

100mg, 500mg, 750mg,

limites
AGENTES ANTINEOPLASICOS
HORMONALES
abiraterone acetate TABS 5 PA
250mg, 500mg
anastrozole TABS 1mg 2 GC
bicalutamide TABS 50mg 2 GC
ELIGARD KIT 7.5mg, 4 PA
22.5mg, 30mg, 45mg
EMCYT CAPS 140mg 5
ERLEADA TABS 60mg, 5 LA PA
240mg
EULEXIN CAPS 125mg 5
exemestane TABS 25mg 4
fulvestrant SOSY 250mg/5ml 5 B/D
letrozole TABS 2.5mg 2 GC
leuprolide acetate KIT 4 PA
1mg/0.2ml
LUPRON DEPOT (1-MONTH) 5 PA
KIT 3.75mg
LUPRON DEPOT (3-MONTH) 5 PA
KIT 11.25mg
LYSODREN TABS 500mg 5
megestrol acetate TABS 3
20mg, 40mg
nilutamide TABS 150mg 5
NUBEQA TABS 300mg 5 LA PA
ORGOVYX TABS 120mg 5 LA PA
ORSERDU TABS 86mg, 5 LA PA
345mg
SOLTAMOX SOLN 10mg/sml 5
tamoxifen citrate TABS 2 GC
10mg, 20mg
toremifene citrate TABS 5
60mg
XTANDI CAPS 40mg; TABS 5 LA PA
40mg, 80mg
INMUNOMODULADORES

1000mg

PURIXAN SUSP 5
2000mg/100ml

TABLOID TABS 40mg 4

lenalidomide CAPS 2.5mg, 5 QLLAPA

5mg, 10mg, 15mg
QL (28 caps / 28 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

lenalidomide CAPS 20mg, 5 QLLAPA

25mg
QL (21 caps / 28 dias)

ST - Terapia Escalonada B/D

LA - Disponibilidad Limitada

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
POMALYST CAPS 1mg, 5 QLLAPA paclitaxel CONC 6mg/ml, 4 B/D
2mg, 3mg, 4mg 30mg/5ml, 150mg/25ml,
QL (21 caps / 28 dias) 300mg/50ml
REVLIMID CAPS 2.5mg, 5 QLLAPA paclitaxel protein-bound 5 B/D
5mg, 10mg, 15mg particles for iv susp 100 mg
QL (28 caps / 28 dias) toposar SOLN 1gm/50ml, 3 B/D
REVLIMID CAPS 20mg, 5 QLLAPA 100mg/5mi
25mg vincristine sulfate SOLN 2 GC B/D
QL (21 caps / 28 dias) Img/ml
THALOMID CAPS 50mg, 5 QLLAPA vinorelbine tartrate SOLN 4 B/D
100mg 10mg/ml, 50mg/5ml
QL (28 caps / 28 dias) MOLECULAR TARGET AGENTS
THALOMID CAPS 150mg, 5 QLLAPA ALECENSA CAPS 150mg 5 LA PA
200mg ALUNBRIG TABS 30mg, 5 LA PA
QL (56 caps / 28 dias) 90mg, 180mg
VARIOS ALUNBRIG PAK 5 LA PA
BESREMI_SOSY 500mcg/ml_5 LA PA AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, 5 QL LA PA
bexarotene CAPS 75mg 5 PA 100mg, 200mg, 300mg
hydroxyurea CAPS 500mg 2 GC QL (30 tabs / 30 dias)
irinotecan hcl SOLN 4 B/D BALVERSA TABS 3mg, 4mg, 5 LA PA
40mg/2ml, 100mg/5ml, 5mg
300mg/15ml, 500mg/25ml BORTEZOMIB SOLR 1mg, 5 PA
KISQALI 200 PAK FEMARA 5 QL PA 2.5mg, 3.5mg
QL (49 tabs / 28 dias) bortezomib SOLR 3.5mg 5 PA
KISQALI 400 PAK FEMARA 5 QL PA BOSULIF TABS 100mg, 5 PA
QL (70 tabs / 28 dias) 400mg, 500mg
KISQALI 600 PAK FEMARA 5 QL PA BRAFTOVI CAPS 75mg 5 LA PA
QL (91 tabs / 28 dias) BRUKINSA CAPS 80mg 5 LA PA
MATULANE CAPS 50mg S LA CABOMETYX TABS20mg, 5 QLLAPA
SYNRIBO SOLR 3.5mg 5 PA 40mg, 60mg
tretinoin (chemotherapy) 5 QL (30 tabs / 30 dias)
CAPS 10mg CALQUENCE CAPS100mg 5 QLLAPA
WELIREG TABS 40mg 5 LA PA QL (60 caps / 30 dias)
MITOTIC INHIBITORS CALQUENCE TABS100mg 5 QLLAPA
docetaxel CONC 20mg/ml 4 B/D QL (60 tabs / 30 dias)
docetaxel CONC 80mg/4ml, 5 B/D CAPRELSA TABS 100mg, 5 LA PA
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 300mg
80mg/8ml, 160mg/16ml COMETRIQ (60MG DOSE) 5 LA PA
DOCETAXEL CONC 5 B/D KIT 20mg
80mg/4ml, 160mg/8ml; SOLN COMETRIQ KIT 100MG 5 LA PA
20mg/2ml, 80mg/8ml, COMETRIQ KIT 140MG 5 LA PA
160mg/16ml COPIKTRA CAPS 15mg, 5 LA PA
etoposide SOLN 100mg/5ml, 3 B/D 25mg
500mg/25ml COTELLIC TABS 20mg 5 LA PA

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 19
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/
limites
DAURISMO TABS 25mg, 5 LA PA
100mg
ERIVEDGE CAPS 150mg 5 LA PA
erlotinib hcl TABS 25mg 5 QL PA
QL (90 tabs / 30 dias)
erlotinib hcl TABS 100mg, 5 QL PA
150mg
QL (30 tabs / 30 dias)
everolimus TABS 2.5mg, 5 QL PA
5mg, 7.5mg, 10mg
QL (30 tabs / 30 dias)
everolimus TBSO 2mg 5 QL PA
QL (150 tabs / 30 dias)
everolimus TBSO 3mg 5 QL PA
QL (90 tabs / 30 dias)
everolimus TBSO 5mg 5 QL PA
QL (60 tabs / 30 dias)
EXKIVITY CAPS 40mg 5 LA PA
FOTIVDA CAPS .89mg, 5 QLLAPA
1.34mg
QL (21 caps / 28 dias)
GAVRETO CAPS 100mg 5 LA PA
GILOTRIF TABS 20mg, 5 LA PA
30mg, 40mg
HERCEP HYLEC SOL 60- 5 LA PA
10000
HERCEPTIN SOLR 150mg 5 LA PA
HERZUMA SOLR 150mg, 5 LA PA
420mg
IBRANCE CAPS 75mg, 5 QLLAPA
100mg, 125mg
QL (21 caps / 28 dias)
IBRANCE TABS 75mg, 5 QLLAPA
100mg, 125mg
QL (21 tabs / 28 dias)
ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 5 QL LAPA
30mg, 45mg
QL (30 tabs / 30 dias)
IDHIFA TABS 50mg, 100mg 5 QLLAPA
QL (30 tabs / 30 dias)
imatinib mesylate TABS 5 QL PA

100mg
QL (90 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
imatinib mesylate TABS 5 QL PA
400mg
QL (60 tabs / 30 dias)
IMBRUVICA CAPS 70mg 5 QLLAPA
QL (30 caps / 30 dias)
IMBRUVICA CAPS140mg 5 QLLAPA
QL (120 caps / 30 dias)
IMBRUVICA SUSP 70mg/ml 5 QL LAPA
QL (216 mL / 27 dias)
IMBRUVICA TABS 140mg, 5 QLLAPA
280mg, 420mg, 560mg
QL (30 tabs / 30 dias)
INLYTA TABS 1mg 5 QLLAPA
QL (180 tabs / 30 dias)
INLYTA TABS 5mg 5 QLLAPA
QL (120 tabs / 30 dias)
INREBIC CAPS 100mg 5 LA PA
IRESSA TABS 250mg 5 LA PA
JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 5 QLLAPA
15mg, 20mg, 25mg
QL (60 tabs / 30 dias)
JAYPIRCA TABS 50mg 5 QLLAPA
QL (30 tabs / 30 dias)
JAYPIRCA TABS 100mg 5 QLLAPA
QL (60 tabs / 30 dias)
KADCYLA SOLR 100mg, 5 B/D LA
160mg
KANJINTI SOLR 150mg, 5 LA PA
420mg
KEYTRUDA SOLN 5 LA PA
100mg/4mi
KISQALI 200 DOSE TBPK 5 QL PA
200mg
QL (21 tabs / 28 dias)
KISQALI 400 DOSE TBPK 5 QL PA
200mg
QL (42 tabs / 28 dias)
KISQALI 600 DOSE TBPK 5 QL PA
200mg
QL (63 tabs / 28 dias)
KRAZATI TABS 200mg 5 LA PA
lapatinib ditosylate TABS 5 PA
250mg
ST - Terapia Escalonada B/D 20

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa



Medicamento Nivel Requisitos/
limites
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE 5 QL LAPA
CPPK 4mg
QL (30 caps / 30 dias)
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE 5 QL LAPA
CPPK 4mg
QL (60 caps / 30 dias)
LENVIMA 10 MG DAILY 5 QLLAPA
DOSE CPPK 10mg
QL (30 caps / 30 dias)
LENVIMA 12MG DAILY 5 QLLAPA
DOSE CPPK 4mg
QL (90 caps / 30 dias)
LENVIMA 20 MG DAILY 5 QLLAPA
DOSE CPPK 10mg
QL (60 caps / 30 dias)
LENVIMA CAP 14 MG 5 QLLAPA
QL (60 caps / 30 dias)
LENVIMA CAP 18 MG 5 QLLAPA
QL (90 caps / 30 dias)
LENVIMA CAP 24 MG 5 QLLAPA
QL (90 caps / 30 dias)
LORBRENA TABS 25mg, 5 LA PA
100mg
LUMAKRAS TABS 120mg, 5 LA PA
320mg
LYNPARZA TABS 100mg, 5 QLLAPA
150mg
QL (120 tabs / 30 dias)
LYTGOBI TBPK 4mg 5 LA PA
MEKINIST TABS .5mg, 2mg 5 LA PA
MEKTOVI TABS 15mg 5 LA PA
MONJUVI SOLR 200mg 5 LA PA
MVASI SOLN 100mg/4ml, 5 LA PA
400mg/16ml
NERLYNX TABS 40mg 5 LA PA
NEXAVAR TABS 200mg 5 QLLAPA
QL (120 tabs / 30 dias)
NINLARO CAPS 2.3mg, 5 QL PA
3mg, 4mg
QL (3 caps / 28 dias)
ODOMZO CAPS 200mg 5 LA PA
OGIVRI SOLR 150mg 5 LA PA
OGIVRI INJ 420MG 5 LA PA
ONTRUZANT SOLR 150mg, 5 LA PA

420mg

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
PEMAZYRE TABS 4.5mg, 5 LA PA
9mg, 13.5mg
PHESGO SOL 5 LA PA
PIQRAY 200MG DAILY 5 PA
DOSE TBPK 200mg
PIQRAY 250MG TAB DOSE 5 PA
PIQRAY 300MG DAILY 5 PA
DOSE TBPK 150mg
QINLOCK TABS 50mg 5 LA PA
RETEVMO CAPS 40mg, 5 LA PA
80mg
REZLIDHIA CAPS 150mg 5 LA PA
ROZLYTREK CAPS 100mg, 5 LA PA
200mg
RUBRACA TABS 200mg, 5 QLLAPA
250mg, 300mg
QL (120 tabs / 30 dias)
RYDAPT CAPS 25mg 5 PA
SCEMBLIX TABS 20mg 5 QL PA
QL (60 tabs / 30 dias)
SCEMBLIX TABS 40mg 5 QL PA
QL (300 tabs / 30 dias)
sorafenib tosylate TABS 5 QL PA
200mg
QL (120 tabs / 30 dias)
SPRYCEL TABS 20mg, 5 PA
50mg, 70mg, 80mg, 100mg,
140mg
STIVARGA TABS 40mg 5 LA PA
sunitinib malate CAPS 5 QL PA
12.5mg, 25mg, 37.5mg, 50mg
QL (30 caps / 30 dias)
TABRECTA TABS 150mg, 5 PA
200mg
TAFINLAR CAPS 50mg, 5 LA PA
75mg
TAGRISSO TABS 40mg, 5 QLLAPA
80mg
QL (30 tabs / 30 dias)
TALZENNA CAPS .5mg, 5 QLLAPA
.75mg, 1mg
QL (30 caps / 30 dias)
TALZENNA CAPS .25mg 5 QL LAPA
QL (90 caps / 30 dias)
ST - Terapia Escalonada B/D 21

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
TASIGNA CAPS 50mg, 5 PA XPOVIO 40 MG ONCE 5 QLLAPA
150mg, 200mg WEEKLY TBPK 40mg
TAZVERIK TABS 200mg 5 LA PA QL (4 tabs / 28 dias)
TECENTRIQ SOLN 5 LA PA XPOVIO 40 MG TWICE 5 QLLAPA
840mg/14ml, 1200mg/20m| WEEKLY TBPK 40mg
TEPMETKO TABS225mg 5 LA PA QL (8 tabs / 28 dias)
TIBSOVO TABS 250mg 5 LA PA XPOVIO 60 MG ONCE S QLLAPA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 5 PA WEEKLY TBPK 60mg
420mg QL (4 tabs / 28 dias)
TRUSELTIQ 50 MG DAILY 5 LA PA XPOVIO 60 MG TWICE 5 QLLAPA
DOSE CPPK 25mg WEEKLY TBPK 20mg
TRUSELTIQ 75 MG DAILY 5 LA PA QL (24 tabs / 28 dias)
DOSE CPPK 25mg XPOVIO 80 MG ONCE 5 OQLLAPA
TRUSELTIQ 100 MG DAILY 5 LA PA WEEKLY TBPK 40mg
DOSE CPPK 100mg QL (8 tabs / 28 dias)
TRUSELTIQ 125 MG DAILY 5 LA PA XPOVIO 80 MG TWICE 5 QLLAPA
DOSE WEEKLY TBPK 20mg
TRUXIMA SOLN 5 PA QL (32 tabs / 28 dias)
100mg/10ml, 500mg/50ml XPOVIO 100 MG ONCE 5 QLLAPA
TUKYSA TABS 50mg, 5 LAPA WEEKLY TBPK 50mg
150mg QL (8 tabs / 28 dias)
TURALIO CAPS 125mg, 5 LA PA ZEJULA CAPS 100mg 5 QLLAPA
200mg QL (90 caps / 30 dias)
VENCLEXTA TABS10mg 4 QLLAPA ZELBORAF TABS240mg S5 LAPA
QL (112 tabs / 28 dias) ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, 5 LA PA
VENCLEXTA TABS50mg 5 QLLAPA 400mg/16ml
QL (112 tabs / 28 dias) ZOLINZA CAPS 100mg 5 PA
VENCLEXTA TABS100mg 5 QLLAPA ZYDELIG TABS 100mg, 5 LA PA
QL (180 tabs / 30 dias) 150mg
VENCLEXTA TAB STARTPK 5 QL LAPA ZYKADIA TABS 150mg 5 LA PA
QL (42 tabs / 28 dias) AGENTES PROTECTORES
VERZENIO TABS 50mg, 5 QLLAPA leucovorin calcium SOLN 4 B/D
100mg, 150mg, 200mg 500mg/50ml; SOLR 50mg,
QL (56 tabs / 28 dias) 100mg, 200mg, 350mg,
VITRAKVI CAPS 25mg, 5 LA PA 500mg
100mg; SOLN 20mg/ml leucovorin calcium TABS 3
VIZIMPRO TABS 15mg, 5 LA PA 5mg, 10mg, 15mg
30mg, 45mg leucovorin calcium TABS 4
VONJO CAPS 100mg 5 QLLAPA 25mg
QL (120 caps / 30 dias) MESNEX TABS 400mg 5
VOTRIENT TABS 200mg 5 LA PA
XALKORI CAPS 200mg, 5 LA PA
250mg
XOSPATA TABS 40mg 5 LA PA
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 29

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel

CARDIOVASCULAR

COMBINACIONES DEL INHIBIDOR DE LA

ECA

Requisitos/

limites

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 2.5-10 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 5-10 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 5-20 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 5-40 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 10-20 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

amlodipine besylate- 1
benazepril hcl cap 10-40 mg
QL (30 caps / 30 dias)

GC QL

benazepril & 1
hydrochlorothiazide tab 5-
6.25mg

GC

benazepril & 1
hydrochlorothiazide tab 10-
12.5 mg

GC

benazepril & 1
hydrochlorothiazide tab 20-
12.5 mg

GC

benazepril & 1
hydrochlorothiazide tab 20-25
mg

GC

enalapril maleate & 1
hydrochlorothiazide tab 5-12.5
mg

GC

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

lisinopril & hydrochlorothiazide 1 GC

tab 10-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide 1 GC

tab 20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide 1 GC

tab 20-25 mg

quinapril-hydrochlorothiazide 1 GC

tab 10-12.5 mg

quinapril-hydrochlorothiazide 1 GC

tab 20-12.5 mg

quinapril-hydrochlorothiazide 1 GC

tab 20-25 mg

INHIBIDORES DE LA ECA

benazepril hcl TABS 5mg, 1 GC

10mg, 20mg, 40mg

captopril TABS 12.5mg, 1 GC

25mg, 50mg, 100mg

enalapril maleate TABS 1 GC

2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg

fosinopril sodium TABS 1 GC

10mg, 20mg, 40mg

lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 1 GC

10mg, 20mg, 30mg, 40mg

moexipril hcl TABS 7.5mg, 1 GC

15mg

perindopril erbumine TABS 1 GC

2mg, 4mg, 8mg

quinapril hcl TABS 5mg, 1 GC

10mg, 20mg, 40mg

ramipril CAPS 1.25mg, 1 GC

2.5mg, 5mg, 10mg

trandolapril TABS 1mg, 2mg, 1 GC

4mg

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE
ALDOSTERONA

enalapril maleate & 1
hydrochlorothiazide tab 10-25
mg

GC

fosinopril sodium & 1
hydrochlorothiazide tab 10-
12.5 mg

GC

fosinopril sodium & 1
hydrochlorothiazide tab 20-
12.5mg

GC

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

eplerenone TABS 25mg, 3
50mg
KERENDIA TABS 10mg, 3 QL
20mg
QL (30 tabs / 30 dias)
spironolactone TABS 25mg, 1 GC
50mg, 100mg
ALFA BLOQUEADORES
doxazosin mesylate TABS 2 GC

1mg, 2mg, 4mg, 8mg

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
prazosin hcl CAPS 1mg, 3 EDARBYCLOR TAB 40-125 4 QL
2mg, 5mg QL (30 tabs / 30 dias)
terazosin hcl CAPS 1mag, 2 GC EDARBYCLOR TAB 40- 4 QL
2mg, 5mg, 10mg 25MG
COMBINACIONES DE ANTAGONISTA QL (30 tabs / 30 dias)
DEL RECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA i ENTRESTO TAB 24-26MG 3
amlodipine besylate- 1 GC QL ENTRESTO TAB 49-51MG 3
olmesartan medoxomil tab 5- ENTRESTO TAB 97-103MG 3
20 mg irbesartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL
QL (30 tabs / 30 dias) tab 150-12.5 mg
amlodipine besylate- 1 GC QL QL (60 tabs / 30 dias)
olmesartan medoxomil tab 5- irbesartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL
40 mg tab 300-12.5 mg
QL (30 tabs / 30 dias) QL (30 tabs / 30 dias)
amlodipine besylate- 1 GCQL losartan potassium & 1 GC
olmesartan medoxomil tab 10- hydrochlorothiazide tab 50-
20 mg ] 12.5 mg
QL (30 tabs / 30 dias) losartan potassium & 1 GC
amlodipine besylate- 1 GCQL hydrochlorothiazide tab 100-
olmesartan medoxomil tab 10- 12.5 mg
40 mg ) losartan potassium & 1 GC
QL (30 tabs / 30 dias) hydrochlorothiazide tab 100-
amlodipine besylate-valsartan 1 GC QL 25 mg
tab 5-160 mg ) olmesartan medoxomil- 1 GC QL
QL (30 tabs / 30 dias) hydrochlorothiazide tab 20-
amlodipine besylate-valsartan 1 GC QL 12.5 mg
tab 5-320 mg ) QL (30 tabs / 30 dias)
QL (30 tabs / 30 dias) olmesartan medoxomil- 1 GCQL
amlodipine besylate-valsartan 1 GC QL hydrochlorothiazide tab 40-
tab 10-160 mg 12.5 mg
QL (30 tabs / 30 dias) QL (30 tabs / 30 dias)
amlodipine besylate-valsartan 1 GC QL olmesartan medoxomil- 1 GC QL
tab 10-320 mg hydrochlorothiazide tab 40-25
QL (30 tabs / 30 dias) mg
candesartan cilexetil- 1 GCAQL QL (30 tabs / 30 dias)
hydrochlorothiazide tab 16- olmesartan-amlodipine- 1 GC QL
12.5mg hydrochlorothiazide tab 20-5-
QL (60 tabs / 30 dias) 12.5 mg
candesartan cilexetil- 1 GCAQL QL (30 tabs / 30 dias)
hydrochlorothiazide tab 32- olmesartan-amlodipine- 1 GC QL
12.5mg hydrochlorothiazide tab 40-5-
QL (30 tabs / 30 dias) 12.5 mg
candesartan cilexetil- 1 GC QL QL (30 tabs / 30 dias)
hydrochlorothiazide tab 32-25
mg
QL (30 tabs / 30 dias)
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 24

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
olmesartan-amlodipine- 1 GC QL valsartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL
hydrochlorothiazide tab 40-5- tab 320-12.5 mg
25 mg QL (30 tabs / 30 dias)
QL (30 tabs / 30 dias) valsartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL
olmesartan-amlodipine- 1 GCAQL tab 320-25 mg
hydrochlorothiazide tab 40-10- QL (30 tabs / 30 dias)
12.5mg ] ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
QL (30 tabs / 30 dias) ANGIOTENSINA
olmesartan-amlodipine- 1 GCQL candesartan cilexeti TABS 1 GC QL
hydrochlorothiazide tab 40-10- 4mg, 8mg, 16mg
25 mg ) QL (60 tabs / 30 dias)
_QL (30 tabs / 30 dias) candesartan cilexeti TABS 1  GCQL
telmisartan-amlodipine tab 40- 1 GC QL 32mg
5mg ] QL (30 tabs / 30 dias)
_QL (30 tabs / 30 dias) EDARBI TABS 40mg, 80mg 4 QL
telmisartan-amlodipine tab 40- 1 GC QL QL (30 tabs / 30 dias)
10 mg ) irbesartan TABS 75mg, 1 GCQL
QL (30 tabs / 30 dias) 150mg, 300mg
telmisartan-amlodipine tab 80- 1 GC QL QL (30 tabs / 30 dias)
5 mg ) losartan potassium TABS 1 GC
_QL (30 tabs / 30 dias) 25mg, 50mg, 100mg
telmisartan-amlodipine tab 80- 1 GC QL olmesartan medoxomil TABS 1 GC QL
10 mg ) 5mg
_QL (30 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
telmisartan- 1 GcaQl olmesartan medoxomil TABS 1 GC QL
hydrochlorothiazide tab 40- 20mg, 40mg
12.5mg ) QL (30 tabs / 30 dias)
_QL (30 tabs / 30 dias) telmisartan TABS 20mg, 1 GCaQL
telmisartan- 1 GC QL 40mg, 80mg
hydrochlorothiazide tab 80- QL (30 tabs / 30 dias)
12.5mg ) valsartan TABS 40mg, 80mg, 1  GC QL
QL (60 tabs / 30 dias) 160mg
telmisartan- 1 GC QL QL (60 tabs / 30 dias)
hydrochlorothiazide tab 80-25 valsartan TABS 320mg 1 GC QL
mg ] QL (30 tabs / 30 dias)
QL (30 tabs / 30 dias) ANTIARRITMICOS
valsartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL amiodarone hal SOLN 2
tab 80-12.5 mg , 50mg/ml, 900mg/18ml; TABS
QL (30 tabs / 30 dias) 100ma. 400m
valsartan-hydrochlorothiazide 1 GC QL amiod%rone hgl TABS 200ma 1 GC
tab 160-12.5 mg = . 9 :
QL (30 tabs / 30 dias) Isopyramide phospnate
— CAPS 100mg, 150mg
valsartan-hydrochlorothiazide 1 GCOQL —
dofetilide CAPS 125mcg, 4
tab 160-25 mg 250 500
QL (30 tabs / 30 dias) Meg, >Meg
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 25

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/

limites
flecainide acetate TABS 3
50mg, 100mg, 150mg
MULTAQ TABS 400mg 4
NORPACE CR CP12 100mg, 4
150mg
pacerone TABS 100mg, 4
400mg
pacerone TABS 200mg 1 GC
propafenone hcl CP12 4
225mg, 325mg, 425mg
propafenone hcl TABS 3
150mg, 225mg, 300mg
guinidine sulfate TABS 3
200mg, 300mg
sorine TABS 80mg, 120mg, 2 GC
160mg, 240mg
sotalol hcl TABS 80mg, 2 GC

120mg, 160mg, 240mg

sotalol hcl (afib/afl) TABS 3
80mg, 120mg, 160mg

ANTILIPEMICS, FIBRATES

choline fenofibrate CPDR 3
45mg, 135mg

fenofibrate TABS 48mg, 3
54mg, 145mg, 160mg

fenofibrate micronized CAPS 3
67mg, 134mg, 200mg

gemfibrozil TABS 600mg 1 GC

ANTILIPEMICOS, LOS INHIBIDORES DE
LA HMG-COA REDUCTASA

ALTOPREV TB24 20mg, 5 QL ST
40mg, 60mg
QL (30 tabs / 30 dias)

atorvastatin calcium TABS 1 GCQL
10mg, 20mg, 40mg, 80mg
QL (30 tabs / 30 dias)

EZALLOR SPRINKLE CPSP 4 QL ST
5mg, 10mg, 20mg, 40mg
QL (30 caps / 30 dias)

fluvastatin sodium CAPS 1 GCAQL
20mg, 40mg

QL (60 caps / 30 dias)
fluvastatin sodium TB24 1 GCQL
80mg

QL (30 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

de Falta de Cobertura.

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

LIVALO TABS 1mg, 2mg, 4 QL ST
4mg

QL (30 tabs / 30 dias)
lovastatin TABS 10mg, 20mg, 1 GC QL
40mg

QL (60 tabs / 30 dias)
pravastatin sodium TABS 1 GCQL
10mg, 20mg, 40mg, 80mg

QL (30 tabs / 30 dias)
rosuvastatin calcium TABS 1 GC QL
5mg, 10mg, 20mg, 40mg

QL (30 tabs / 30 dias)
simvastatin TABS 5mg, 1 GC QL
10mg, 20mg, 40mg, 80mg

QL (30 tabs / 30 dias)
ZYPITAMAG TABS 2mg, 4 QL ST
4mg

QL (30 tabs / 30 dias)
ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine PACK 4gm; 3
POWD 4gm/dose
cholestyramine light PACK 3
4gm; POWD 4gm/dose
colesevelam hcl PACK 4
3.75gm; TABS 625mg
colestipol hcl GRAN 5gm; 4
PACK 5gm
colestipol hcl TABS 1gm 3
ezetimibe TABS 10mg 3
ezetimibe-simvastatin tab 10- 1 GC QL
10 mg

QL (30 tabs / 30 dias)
ezetimibe-simvastatin tab 10- 1 GCAQL
20 mg

QL (30 tabs / 30 dias)
ezetimibe-simvastatin tab 10- 1 GCAQL
40 mg

QL (30 tabs / 30 dias)
ezetimibe-simvastatin tab 10- 1 GCAQL
80 mg

QL (30 tabs / 30 dias)
niacin (antihyperlipidemic) 3 QL
TBCR 500mg, 750mg,
1000mg

QL (60 tabs / 30 dias)

ST - Terapia Escalonada B/D 26

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

PRALUENT SOAJ 75mg/ml, 3
150mg/mi

PA

prevalite PACK 4gm; POWD 3
4gm/dose

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
metoprolol tartrate TABS 1 GC

25mg, 50mg, 100mg

VASCEPA CAPS .5gm, 1gm 4

nadolol TABS 20mg, 40mg, 3

BETABLOQUEANTE / DIURETICO
COMBINACIONES

80mg
nebivolol hcl TABS 2.5mg, 3 QL
5mg, 10mg
QL (30 tabs / 30 dias)
nebivolol hcl TABS 20mg 3 QL

QL (60 tabs / 30 dias)

pindolol TABS 5mg, 10mg

w

w

propranolol hcl CP24 60mg,
80mg, 120mg, 160mg; SOLN
20mg/5ml, 40mg/5ml

propranolol hcl TABS 10mg, 2 GC
20mg, 40mg, 60mg, 80mg

timolol maleate TABS5mg, 4
10mg, 20mg

BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE
CALCIO

amlodipine besylate TABS 1 GC
2.5mg, 5mg, 10mg
cartia xt CP24 120mg, 2 GC

180mg, 240mg, 300mg

w

dilt-xr CP24 120mg, 180mg,
240mg

diltiazem hcl CP12 60mg, 4
90mg, 120mg; TB24 120mg,
180mg, 240mg, 300mg,

360mg, 420mg

diltiazem hcl SOLN 3
25mg/5ml, 50mg/10ml,
125mg/25ml

diltiazem hcl TABS 30mg, 2 GC
60mg, 90mg, 120mg

N

diltiazem hcl coated beads GC
CP24 120mg, 180mg, 240mg,

300mg

diltiazem hcl coated beads 4
CP24 360mg

atenolol & chlorthalidone tab 2 GC
50-25 mg

atenolol & chlorthalidone tab 2 GC
100-25 mg

bisoprolol & 2 GC
hydrochlorothiazide tab 2.5-

6.25 mg

bisoprolol & 2 GC
hydrochlorothiazide tab 5-6.25

mg

bisoprolol & 2 GC
hydrochlorothiazide tab 10-

6.25 mg

metoprolol & 3
hydrochlorothiazide tab 50-25

mg

metoprolol & 3
hydrochlorothiazide tab 100-

25mg

metoprolol & 3
hydrochlorothiazide tab 100-

50 mg

BETABLOQUEANTE

acebutolol hcl CAPS 200mg, 3

400mg

atenolol TABS 25mg, 50mg, 1 GC
100mg

bisoprolol fumarate TABS 2 GC
5mg, 10mg

carvedilol TABS 3.125mg, 1 GC
6.25mg, 12.5mg, 25mg

labetalol hcl TABS 100mg, 3

200mg, 300mg

metoprolol succinate TB24 2 GC

25mg, 50mg, 100mg, 200mg

metoprolol tartrate SOLN 4
5mg/5mi

diltiazem hcl extended release 2 GC
beads CP24 120mg, 180mg,

240mg, 300mg, 360mg,

420mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 2 GC
10mg

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

27



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites

isradipine CAPS 2.5mg,5mg 4 furosemide inj SOLN 3
matzim la TB24 180mg, 4 10mg/ml
240mg, 300mg, 360mg, hydrochlorothiazide CAPS 1 GC
420mg 12.5mg; TABS 12.5mg, 25mg,
nicardipine hcl CAPS 20mg, 4 50mg
30mg indapamide TABS 1.25mg, 1 GC
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 3 2.5mg
90mg methazolamide TABS 25mg, 4
nimodipine CAPS 30mg 4 50mg
nisoldipine TB24 8.5mg, 4 metolazone TABS 2.5mg, 3
17mg, 20mg, 25.5mg, 30mg, smg, 10mg
34mg, 40mg spironolactone & 3
NYMALIZE SOLN 6mg/ml 5 hydrochlorothiazide tab 25-25
taztia xt CP24 120mg, 2 GC mg
180mg, 240mg, 300mg, torsemide TABS 5mg, 10mg, 2 GC
360mg 20mg, 100mg
tiadylt er CP24 120mg, 2 GC triamterene & 1 GC
180mg, 240mg, 300mg, hydrochlorothiazide cap 37.5-
360mg, 420mg 25 mg
verapamil hcl CP24 100mg, 4 triamterene & 1 GC
120mg, 200mg, 300mg, hydrochlorothiazide tab 37.5-
360mg; SOLN 2.5mg/mi 25 mg
verapamil hcl CP24 180mg, 3 triamterene & 1 GC
240mg hydrochlorothiazide tab 75-50
verapamil hcl TABS 40mg, 1 GC mg
80mg, 120mg VARIOS
verapamil hcl TBCR 120mg, 2 GC ADRENALIN SOLN 1mg/ml 4
180mg, 240mg aliskiren fumarate TABS 4
DIURETICOS 150mg, 300mg
acetazolamide CP12 500mg 4 amlodipine besylate- 1 GC
acetazolamide TABS 125mg, 3 atorvastatin calcium tab 2.5-
250mg 10mg
amiloride & 2 GC amlodlpm_e besy!ate— 1 GC
hydrochlorothiazide tab 5-50 atorvastatin calcium tab 2.5-
amiloride hcl TABS 5mg 2 GC amlodipine besylate- 1 GC
bumetanide SOLN .25mg/ml; 3 atorvastatin calcium tab 2.5-
TABS .5mg, 1mg, 2mg 40 o - ==
chlorthalidone TABS 25mg, 2 GC amlodipin€ besylate-
50mg atorvastatin calcium tab 5-10

. mg
ZUOrr%sge/gnrlr:jle SOLN 10mg/ml, 2 GC amlodipine besylate- 1 GC
furosemide TABS 20mg 1 GC atorvastatin calcium tab 5-20
40mg, 80mg mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 28

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel Requisitos/

limites
midodrine hcl TABS 2.5mg, 3
5mg
midodrine hcl TABS 10mg 4
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg 2 GC
ranolazine TB12 500mg, 4
1000mg
VERQUVO TABS 2.5mg, 3
5mg, 10mg
NITRATOS
isosorbide dinitrate TABS 3
5mg, 10mg, 20mg, 30mg
isosorbide mononitrate TABS 2 GC
10mg, 20mg
isosorbide mononitrate TB24 1 GC
30mg, 60mg, 120mg
NITRO-BID OINT 2% 3

w

nitroglycerin PT24 .1mg/hr,
.2mg/hr, .4mg/hr, .6mg/hr;
SUBL .3mg, .4mg, .6mg

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ADEMPAS TABS .5mg, 1Img, 5 QL LAPA
1.5mg, 2mg, 2.5mg
QL (90 tabs / 30 dias)

ambrisentan TABS 5mg, 5 OQLLAPA
10mg

QL (30 tabs / 30 dias)
bosentan TABS 62.5mg, 5 QLLAPA
125mg

QL (60 tabs / 30 dias)
OPSUMIT TABS 10mg 5 QL LAPA

QL (30 tabs / 30 dias)

sildenafil citrate (pulmonary 3 QL PA
hypertension) TABS 20mg
QL (360 tabs / 30 dias)

treprostinil SOLN 20mg/20ml, 5 LA PA
50mg/20ml, 100mg/20ml,
200mg/20ml

VENTAVIS SOLN 10mcg/ml, 5 LA PA
20mcg/ml

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
CONTRA LA ANSIEDAD

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 5-40
mg
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 5-80
mg
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 10-10
mg
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 10-20
mg
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 10-40
mg
amlodipine besylate- 1 GC
atorvastatin calcium tab 10-80
mg
clonidine PTWK .1mg/24hr, 3
.2mg/24hr, .3mg/24hr
clonidine hcl TABS .1mg, 1 GC
.2mg, .3mg
CORLANOR SOLN 5mg/5ml; 4
TABS 5mg, 7.5mg
digoxin SOLN .05mg/ml, 4
.25mg/mll
digoxin TABS 125mcg, 2 GCQL
250mcg
QL (30 tabs / 30 dias)
droxidopa CAPS 100mg 5 QL PA
QL (90 caps / 30 dias)
droxidopa CAPS 200mg, 5 QL PA
300mg
QL (180 caps / 30 dias)
epinephrine (anaphylaxis) 4
SOLN 1mg/ml
guanfacine hcl TABS 1mg, 3 PA
2mg
Se aplica PA si tienen 70
afos o més
hydralazine hcl SOLN 4
20mg/mi
hydralazine hcl TABS 10mg, 2 GC
25mg, 50mg, 100mg
metyrosine CAPS 250mg 5 PA

alprazolam TABS .25mg, 2 GCQL
.5mg, 1mg, 2mg
QL (150 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

29



Medicamento Nivel

Requisitos/

limites

clonazepam TBDP 2mg 3
QL (300 tabs / 30 dias)

oL

clonazepam TBDP .125mg, 3
.25mg, .5mg, 1mg
QL (90 tabs / 30 dias)

QL

clorazepate dipotassium 4
TABS 3.75mg, 7.5mg, 15mg
QL (180 tabs / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afios 0 més

QL PA

DIACOMIT CAPS 250mg 5
QL (360 caps / 30 dias)

QL LA PA

DIACOMIT CAPS 500mg 5
QL (180 caps / 30 dias)

QL LA PA

DIACOMIT PACK 250mg 5
QL (360 paquetes / 30
dias)

QL LA PA

DIACOMIT PACK 500mg 5
QL (180 paquetes / 30
dias)

QL LA PA

diazepam CONC 5mg/ml 3
QL (240 mL / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afos 0 mas

QL PA

diazepam SOLN 5mg/5ml 3
QL (1200 mL / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afos 0 mas

QL PA

N

diazepam TABS 2mg, 5mg,
10mg
QL (120 tabs / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afos o mas

GC QL PA

diazepam (anticonvulsant) 4
GEL 2.5mg, 10mg, 20mg

D

diazepam inj SOLN 5mg/mi

N

DILANTIN CAPS 30mg,
100mg

DILANTIN INFATABS CHEW 4
50mg

DILANTIN-125 SUSP 4
125mg/5ml

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
buspirone hcl TABS 5mg, 1 GC
10mg, 15mg
buspirone hcl TABS 7.5mg, 3
30mg
fluvoxamine maleate TABS 3
25mg, 50mg, 100mg
lorazepam CONC 2mg/ml 3 QL
QL (150 mL / 30 dias)
lorazepam SOLN 2mg/ml, 2 GC
4mg/ml
lorazepam TABS .5mg, 1mg, 2 GCAQL
2mg
QL (150 tabs / 30 dias)
lorazepam intensol CONC 3 QL
2mg/ml
QL (150 mL / 30 dias)
ANTICONVULSIVOS
APTIOM TABS 200mg, 5 QL
400mg
QL (30 tabs / 30 dias)
APTIOM TABS 600mg, 5 QL
800mg
QL (60 tabs / 30 dias)
BRIVIACT SOLN 10mg/ml 5 QL PA
QL (600 mL / 30 dias)
BRIVIACT SOLN 50mg/sml 4 PA
BRIVIACT TABS 10mg, 5 QL PA
25mg, 50mg, 75mg, 100mg
QL (60 tabs / 30 dias)
carbamazepine CHEW 3
100mg; TABS 200mg
carbamazepine CP12 100mg, 4
200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TB12 100mg,
200mg, 400mg
CELONTIN CAPS 300mg 4
clobazam SUSP 2.5mg/ml 4 QL PA
QL (480 mL / 30 dias)
clobazam TABS 10mg, 20mg 4 QL PA
QL (60 tabs / 30 dias)
clonazepam TABS 2mg 2 GCQL
QL (300 tabs / 30 dias)
clonazepam TABS .5mg, 2 GC QL

1mg
QL (90 tabs / 30 dias)

divalproex sodium CSDR 4
125mg; TB24 250mg, 500mg

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

divalproex sodium TBEC 3
125mg, 250mg, 500mg

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml 5 QL LA PA lamotrigine TB24 25mg, 4
QL (600 mL / 30 dias) 50mg, 100mg, 200mg,
epitol TABS 200mg 3 250mg, 300mg; TBDP 25mg,
EPRONTIA SOLN 25mg/ml 4 QL PA 50mg, 100mg, 200mg
QL (480 mL / 30 dias) levetiracetam SOLN 3
ethosuximide CAPS 250mg 4 100mg/ml; TABS 250mg,
ethosuximide SOLN 3 500mg, 750mg, 1000mg;
250mg/5ml TBZL} 500mg, 750mg
felbamate SUSP 600mg/sml 5 I;:algtlra/%et?m SOLN 4
feloamate TABS 400mg, 4 mgiom’__
600mg Ievetl_racgtam in sodium 4
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml 5 QL LAPA chloride iv soln 500 mg/100m|
OL (360 mL / 30 dias) Ievetl_ra(:(_atam in sodium 4
FYCOMPA SUSP 5mg/ml 5 QLPA :;:"‘/’{'(;’gn']‘l’ soln 1000
QL (720 mL / 30 dias) 97 R—
FYCOMPA TABS 2mg 2 OL PA Ievetl_rac_etam in sodium 4
OL (60 tabs / 30 dias) chloride iv soln 1500
mg/100m|
g:]gol'\gzg Eﬁg 4mg, 6mg, 5 QLPA NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml 4
" OL (30 tabs / 30 dias) oxcarbazepine SUSP 4
gabapentin CAPS 100mg, 2 GC QL 300mg/5ml
300mg, 400mg oxcarbazepine TABS 150mg, 3
QL (180 caps / 30 dias) 300mg, 600mg
gabapentin SOLN 3 oL phenobarbital ELIX 20mg/5ml 4 PA
250mg/5ml, 300mg/6ml Se aplica PA si tienen 70
QL (2160 mL / 30 dias) anos o0 mas
gabapentin TABS 600mg 3 oL phenobarbital TABS 15mg, 3 PA
QL (180 tabs / 30 dias) 16.2mg, 30mg, 32.4mg,
gabapentin TABS 800mg 3 oL ‘zgg‘g’ 64.8mg, 97.2mg,
QL (120 tabs / 30 dias) mg .
lacosamide SOLN 5 S? aplica ,PA si tienen 70
afios 0 mas
il(z:?)r:grﬁgremTABS 50mg 2 oL phenobarbital sodium SOLN 4 PA
QL (120 tabs / 30 dias) 65rSneg/am|I’ictl322%/inalenen 70
lacosamide TABS 100mg, 4 QL aﬁospo MAs
150mg, 200m
%L (60 s 130 dias) PHENYTEK CAPS 200mg, 4
. 300mg
Ilag;?;mllde oral SOLA : QL phenytoin CHEW 50mg; 3
QL (1200 mL / 30 dias) SUSP 125mg/5m|
lamotrigine CHEW 5mg 3 ggem;tmln sodium SOLN 3
' mg/m
25m - -
Iamoq[rigine TABS 25mg, 1 GC phenytoin sodium extended 3

CAPS 100mg, 200mg, 300mg

100mg, 150mg, 200mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
pregabalin CAPS 25mg, 3 QL PA VALTOCO LIQD 5mg/0.1ml, 4
50mg, 75mg, 100mg, 150mg 10mg/0.1ml; LQPK
QL (120 caps / 30 dias) 7.5mg/0.1ml, 10mg/0.1ml
pregabalin CAPS 200mg 3 QL PA vigabatrin PACK 500mg 5 QLLAPA
QL (90 caps / 30 dias) QL (180 paquetes / 30
pregabalin CAPS 225mg, 3 QL PA dias)
300mg vigabatrin TABS 500mg 5 QLLAPA
QL (60 caps / 30 dias) QL (180 tabs / 30 dias)
pregabalin SOLN 20mg/ml 4 QL PA vigadrone PACK 500mg 5 QLLAPA
QL (900 mL / 30 dias) QL (180 paquetes / 30
primidone TABS 50mg, 2 GC dias)
250mg VIMPAT SOLN 10mg/ml 5 QL
roweepra TABS 500mg 3 QL (1200 mL / 30 dias)
rufinamide SUSP 40mg/ml 5 QL PA XCOPRI TABS 50mg, 100mg 5 QL
QL (2400 mL / 30 dias) QL (30 tabs / 30 dias)
rufinamide TABS 200mg 4 QL PA XCOPRI TABS 150mg, 3) QL
QL (480 tabs / 30 dias) 200mg
rufinamide TABS 400mg 5 QL PA QL (60 tabs / 30 dias)
QL (240 tabs / 30 dias) XCOPRI PAK 12.5-25 4 QL
SPRITAM TB3D 250mg 4 QL QL (28 tabs / 28 dias)
QL (360 tabs / 30 dias) XCOPRI PAK 50-100MG 5 QL
SPRITAM TB3D 500mg 4 QL QL (28 tabs / 28 dias)
QL (180 tabs / 30 dias) XCOPRI PAK 100-150 5 QL
SPRITAM TB3D 750mg 4 QL QL (56 tabs / 28 dias)
QL (120 tabs / 30 dias) XCOPRI PAK 150-200MG 5 QL
SPRITAM TB3D 1000mg 4 QL (MAINTENANCE)
QL (90 tabs / 30 dias) QL (56 tabs / 28 dias)
subvenite TABS 25mg, 1 GC XCOPRI PAK 150-200MG 5 QL
100mg, 150mg, 200mg (TITRATION) ]
SYMPAZAN FILM 5mg, 5 QL PA QL (28 tabs / 28 dias)
10mg, 20mg ZONISADE SUSP 4 QL PA
QL (60 films / 30 dias) 100mg/5ml ]
tiagabine hcl TABS 2mg, 4 QL (900 mL / 30 dias)
4mg, 12mg, 16mg zonisamide CAPS 25mg, 2 GC
topiramate CPSP 15mg, 3 50mg, 100mg
25mg ZTALMY SUSP 50mg/ml 5 QLLAPA
topiramate TABS 25mg, 2 GC QL (1100 mL / 30 dias)
50mg, 100mg, 200mg CONTRA LA DEMENCIA
valproate sodium SOLN 4 donepezil hydrochloride 2 GC QL
100mg/mi TABS 5mg; TBDP 5mg
valproate sodium SOLN 3 QL (30 tabs / 30 dias)
250mg/5ml donepezil hydrochloride 2 GC
valproic acid CAPS 250mg 3 TABS 10mg; TBDP 10mg
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 32

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
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de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
galantamine hydrobromide 3 QL clomipramine hcl CAPS 4 PA
CP24 8mg, 16mg, 24mg 25mg, 50mg, 75mg
QL (30 caps / 30 dias) desipramine hcl TABS 10mg, 4
galantamine hydrobromide 4 25mg, 50mg, 75mg, 100mg,
SOLN 4mg/ml 150mg
galantamine hydrobromide 3 QL desvenlafaxine succinate 4 QL PA
TABS 4mg, 8mg, 12mg TB24 25mg, 50mg, 100mg
QL (60 tabs / 30 dias) QL (30 tabs / 30 dias)
memantine hcl CP24 7mg, 4 PA doxepin hcl CAPS 10mg, 3
14mg, 21mg, 28mg; SOLN 25mg, 50mg, 75mg, 100mg;
2mg/ml CONC 10mg/mi
Se aplica PA si tienen doxepin hcl CAPS 150mg 4
menos de 30 afios DRIZALMA SPRINKLE 4 QL PA
memantine hcl TABS 5mg, 3 PA CSDR 20mg, 30mg, 40mg,
10mg N 60mg
Se aplica PA si tienen QL (60 caps / 30 dias)
menos de 30 afos duloxetine hcl CPEP 20mg, 3 QL
NAMZARIC CAP 7-10MG 4 30mg, 60mg
NAMZARIC CAP 14-10MG 4 QL (60 caps / 30 dias)
NAMZARIC CAP 21-10MG 4 duloxetine hcl CPEP 40mg 4 QL
NAMZARIC CAP 28-10MG 4 QL (60 caps / 30 dias)
rivastigmine PT24 4 QL 9mg/ 24?L1r,3102mg/2h4hr /30
4.6mg/24hr, 9.5mg/24hr, Sias() parches
13.3mg/24hr .
QL (30 parches / 30 escitalopram oxalate SOLN 4
dias) 5mg/5m|
rivastigmine tartrate CAPS 3 oL escitalopram oxalate TABS 1 GC
1.5mg, 3mg, 4.5mg, 6mg smg, 10mg, 20mg
QL (60 caps / 30 dias) FETZgALA(B%I?:i?)sz??(%?;sTg 4 QL PA
AN.T.IDE.PRESIVOS FETZIMA CP24 80mg, 4 QL PA
amitriptyline hcl TABS 10mg, 3
25mg, 50mg, 75mg, 100mg 120mg )
150m§ ' ' ’ QL (30 caps / 30 dias)
amoxapine TABS 25mg 3 FETZIMA CAP TITRATIO 4 PA
50mg, 100mg, 150mg ggﬁgtme hcl CAPS 10mg, 1 GC
AUVELITY TAB 45'105[\/'6 4 QL PA fluoxetine hcl CAPS 40mg 2 GC
QL (60 tabs / 30 dias) .
bupropion hcl TABS 75mg, 3 glcj)oxe/tlnel hel SOLN 3
100mg; TB12 100mg, 150mg, 20mg/sm
200mg; TB24 150mg, 300mg g‘rﬂ;argg‘ﬁgc' TABS 10mg, 2 GC
ggm rlaor?ngygrﬁbrom'de 3 MARPLAN TABS10mg 4 oL
citalopram hydrobromide 1 GC QL (180 tabs / 30 dias)
TABS 10mg, 20mg, 40mg
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 33

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
mirtazapine TABS 7.5mg; 3 vilazodone hcl TABS 10mg, 4 QL
TBDP 15mg, 30mg, 45mg 20mg, 40mg
mirtazapine TABS 15mg, 2 GC QL (30 tabs / 30 dias)
30mg, 45mg ANTIPARKINSONIANOS
nefazodone hcl TABS 50mg, 4 amantadine hcl CAPS 100mg 3 QL
100mg, 150mg, 200mg, QL (120 caps / 30 dias)
250mg amantadine hcl SOLN 3
nortriptyline hcl CAPS 10mg, 2 GC 50mg/5ml
25mg, 5ng, 75mg amantadine hcl TABS 100mg 4
nortriptyline hcl SOLN 4 benztropine mesylate SOLN 4
10mg/5mi 1mg/ml
paroxetine hcl SUSP 4 QL PA benztropine mesylate TABS 3 PA
10mg/5mi ) .5mg, 1mg, 2mg
QL (900 mL / 30 dias) Se aplica PA si tienen 70
paroxetine hcl TABS 10mg, 2 GC afios o0 mas
20mg, 30mg, 40mg bromocriptine mesylate 4
paroxetine hcl TB24 12.5mg, 4 QL CAPS 5mg; TABS 2.5mg
25mg, 37.5mg ) carb/levo orally disintegrating 4
QL (60 tabs / 30 dias) tab 10-100mg
phenelzine sulfate TABS 3 carb/levo orally disintegrating 4
15mg tab 25-100mg
protriptyline hcl TABS 5mg, 4 carb/levo orally disintegrating 4
10mg tab 25-250mg
sertraline hcl CONC 20mg/ml 3 carbidopa TABS 25mg 4
sertraline hcl TABS 25mg, 1 GC carbidopa & levodopa tab 10- 2 GC
50mg, 100mg 100 mg
tranylcypromine sulfate TABS 4 carbidopa & levodopa tab 25- 2 GC
10mg 100 mg
trazodone hcl TABS 50mg, 1 GC carbidopa & levodopa tab 25- 2 GC
100mg, 150mg 250 mg
trimipramine maleate CAPS 4 QL carbidopa & levodopa taber 3
25mg, 50mg ) 25-100 mg
___ QL (120 caps / 30 dias) carbidopa & levodopa tab er 3
trimipramine maleate CAPS 4 QL 50-200 mg
100mg ) carbidopa-levodopa- 4
QL (60 caps / 30 dias) entacapone tabs 12.5-50-200
TRINTELLIX TABS 5mg, 4 QL mg
10mg, 20mg ) carbidopa-levodopa- 4
QL (30 tabs / 30 dias) entacapone tabs 18.75-75-
venlafaxine hcl CP24 2 GC 200 mg
37.5mg, 75mg, 150mg carbidopa-levodopa- 4
venlafaxine hcl TABS 25mg, 3 entacapone tabs 25-100-200
37.5mg, 50mg, 75mg, 100mg mg
VIIBRYD KIT STARTER 4

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
carbidopa-levodopa- 4 ABILIFY MAINTENA SRER 5 QL
entacapone tabs 31.25-125- 300mg, 400mg
200 mg QL (1 inyeccién / 28
carbidopa-levodopa- 4 dias)
entacapone tabs 37.5-150- aripiprazole SOLN 1mg/ml 4 QL
200 mg QL (900 mL / 30 dias)
carbidopa-levodopa- 4 aripiprazole TABS 2mg, 5mg, 4 QL
entacapone tabs 50-200-200 10mg, 15mg, 20mg, 30mg
mg QL (30 tabs / 30 dias)
entacapone TABS 200mg 4 aripiprazole TBDP 10mg, 5 QL
KYNMOBI FILM 10mg, 5 QL PA 15mg
15mg, 20mg, 25mg, 30mg QL (60 tabs / 30 dias)
QL (150 films / 30 dias) ARISTADA PRSY 5 QL
NEUPRO PT24 1mg/24hr, 4 441mg/1.6ml, 662mg/2.4ml,
2mg/24hr, 3mg/24hr, 882mg/3.2ml
4mg/24hr, 6mg/24hr, QL (1 jeringuilla / 28
8mg/24hr dias)
pramipexole dihydrochloride 2 GC ARISTADA PRSY 5 QL
TABS .125mg, .25mg, .5mg, 1064mg/3.9ml
.75mg, 1mg, 1.5mg QL (1 jeringuilla / 56
pramipexole dihydrochloride 4 dias)
TB24 .375mg, .75mg, 1.5mg, ARISTADA INITIO PRSY 5
2.25mg, 3mg, 3.75mg, 4.5mg 675mg/2.4ml
rasagiline mesylate TABS 4 QL asenapine maleate SUBL 4 QL
.5mg, 1mg 2.5mg, 5mg, 10mg
QL (30 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
ropinirole hydrochloride 2 GC CAPLYTA CAPS 10.5mg, 4 QL PA
TABS .25mg, .5mg, 1mg, 21mg, 42mg
2mg, 3mg, 4mg, 5mg QL (30 caps / 30 dias)
ropinirole hydrochloride TB24 4 chlorpromazine hcl CONC 4
2mg, 4mg, 6mg, 8mg, 12mg 30mg/ml, 100mg/ml; SOLN
selegiline hcl CAPS 5mg; 3 25mg/ml, 50mg/2ml; TABS
TABS 5mg 10mg, 25mg, 50mg, 100mg,
trihexyphenidyl hcl SOLN 3 PA 200mg
.4mg/ml; TABS 2mg, 5mg clozapine TABS 25mg, 50mg 3
Se aplica PA si tienen 70 clozapine TABS 100mg 4 QL
afnos o mas QL (270 tabs / 30 dias)
ANTIPSICOTICOS clozapine TABS 200mg 4 QL
ABILIFY MAINTENA PRSY 5 QL QL (120 tabs / 30 dias)
300mg, 400mg clozapine TBDP 12.5mg, 4 PA
QL (1 jeringuilla / 28 25mg
dias) clozapine TBDP 100mg 4 QL PA
QL (270 tabs / 30 dias)
clozapine TBDP 150mg 4 QL PA

QL (180 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 35
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
clozapine TBDP 200mg 5 QL PA lurasidone hcl TABS 80mg 4 QL
QL (120 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4 QL PA molindone hcl TABS 5mg, 4
4mg, 6mg, 8mg, 10mg, 12mg 10mg, 25mg
QL (60 tabs / 30 dias) NUPLAZID CAPS 34mg 4 QLLAPA
FANAPT PAK 4 PA QL (30 caps / 30 dias)
fluphenazine decanoate 4 NUPLAZID TABS 10mg 4 QLLAPA
SOLN 25mg/ml QL (30 tabs / 30 dias)
fluphenazine hcl CONC 4 olanzapine SOLR 10mg 4 QL
5mg/ml; ELIX 2.5mg/5ml; QL (3 viales/ 1 dia)
SOLN 2.5mg/ml; TABS 1mg, olanzapine TABS 2.5mg, 3 QL
2.5mg, 5mg, 10mg 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 3 QL (60 tabs / 30 dias)
2mg, 5mg, 10mg, 20mg olanzapine TABS 7.5mg, 3 QL
haloperidol decanoate SOLN 3 15mg, 20mg
50mg/ml, 100mg/ml QL (30 tabs / 30 dias)
haloperidol lactate CONC 3 olanzapine TBDP 5mg, 4 QL
2mg/ml; SOLN 5mg/ml 15mg, 20mg
INVEGA HAFYERA SUSY 5 QL QL (30 tabs / 30 dias)
1092mg/3.5ml, 1560mg/5ml olanzapine TBDP 10mg 4 QL
QL (1 inyeccion / 180 QL (60 tabs / 30 dias)
dias) paliperidone TB24 1.5mg, 4 QL
INVEGA SUSTENNA SUSY 4 QL 3mg, 9mg
39mg/0.25ml QL (30 tabs / 30 dias)
QL (1 jeringuilla / 28 paliperidone TB24 6mg 4 QL
dias) QL (60 tabs / 30 dias)
INVEGA SUSTENNA SUSY 5 QL perphenazine TABS 2mg, 3
78mg/0.5ml, 117mg/0.75ml, 4mg, 8mg, 16mg
156mg/ml, 234mg/1.5ml PERSERIS PRSY 90mg, 5 QL
QL (1 jeringuilla / 28 120mg
dias) QL (1 jeringuilla / 30
INVEGA TRINZA SUSY 5 QL dias)
273mg/0.88ml, 410mg/1.32ml, pimozide TABS 1mg, 2mg 4
546mg/1.75ml, 819mg/2.63ml| quetiapine fumarate TABS 3
QL (1 jeringuilla / 90 25mg, 50mg, 100mg, 150mg,
dias) 200mg, 300mg, 400mg
LATUDA TABS 20mg, 40mg, 4 QL quetiapine fumarate TB24 4  QLPA
60mg, 120mg ) 50mg, 300mg, 400mg
QL (30 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
LATUDA TABS 80mg 4 QL quetiapine fumarate TB24 4 QL PA
.QL (60 t_abs / 30 dias) 150mg, 200mg
loxapine succinate CAPS 3 QL (30 tabs / 30 dias)
5mg, 10mg, 25mg, 50mg REXULTI TABS 3mg, 4mg 4 QL
lurasidone hcl TABS 20mg, 4 QL QL (30 tabs / 30 dias)

40mg, 60mg, 120mg
QL (30 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 36
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/

limites

REXULTI TABS .25mg, .5mg, 4 QL
1mg, 2mg
QL (60 tabs / 30 dias)

RISPERDAL CONSTA SRER 4 QL
12.5mg, 25mg

QL (2 inyecciones / 28

dias)

RISPERDAL CONSTA SRER 5 QL
37.5mg, 50mg

QL (2 inyecciones / 28

dias)

risperidone SOLN 1mg/ml 3 QL
QL (240 mL / 30 dias)

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

ziprasidone mesylate SOLR 4 QL
20mg

QL (6 inyecciones / 3

dias)
ZYPREXA RELPREVV 4 QL PA
SUSR 210mg

QL (2 viales / 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 5 QL PA
SUSR 300mg

QL (2 viales / 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 5 QL PA
SUSR 405mg

QL (1 vial / 28 dias)

risperidone TABS .25mg, 2 GC
.5mg, 1mg, 2mg, 3mg, 4mg

risperidone TBDP 1mg, 2mg, 4 QL
3amg
QL (60 tabs / 30 dias)

TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

risperidone TBDP 4mg 4 QL
QL (120 tabs / 30 dias)

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 5 mg

QL (30 caps / 30 dias)

risperidone TBDP .25mg, 4 QL
.5mg
QL (90 tabs / 30 dias)

SECUADO PT24 3.8mg/24hr,
5.7mg/24hr, 7.6mg/24hr
QL (30 parches / 30
dias)

N

QL

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 10 mg

QL (30 caps / 30 dias)

thioridazine hcl TABS 10mg,
25mg, 50mg, 100mg

w

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 15 mg

QL (30 caps / 30 dias)

N

thiothixene CAPS 1mg, 2mg,
5mg, 10mg

w

trifluoperazine hcl TABS 1mg,
2mg, 5mg, 10mg

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 20 mg

QL (30 caps / 30 dias)

VERSACLOZ SUSP 50mg/ml 4 QL PA
QL (600 mL / 30 dias)

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 25 mg

QL (30 caps / 30 dias)

VRAYLAR CAPS 1.5mg 4 QL
QL (60 caps / 30 dias)

VRAYLAR CAPS 3mg, 4 QL

4.5mg, 6mg

QL (30 caps / 30 dias)

amphetamine- 4 QL PA
dextroamphetamine cap er
24hr 30 mg

QL (30 caps / 30 dias)

VRAYLAR CAP 1.5-3MG 4

Ziprasidone hcl CAPS 20mg, 4 QL
40mg, 60mg, 80mg
QL (60 caps / 30 dias)

amphetamine- 3 QL PA
dextroamphetamine tab 5 mg
QL (60 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

amphetamine- 3 QL PA
dextroamphetamine tab 7.5
mg

QL (60 tabs / 30 dias)

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel

Requisitos/

limites

amphetamine- 3
dextroamphetamine tab 10
mg

QL (60 tabs / 30 dias)

QL PA

Medicamento Nivel

limites

Requisitos/

methylphenidate hcl CHEW 4
2.5mg, 5mg, 10mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL PA

amphetamine- 3
dextroamphetamine tab 12.5
mg

QL (60 tabs / 30 dias)

QL PA

methylphenidate hcl SOLN 4
5mg/5mi
QL (1800 mL / 30 dias)

QL PA

amphetamine- 3
dextroamphetamine tab 15
mg

QL (60 tabs / 30 dias)

QL PA

methylphenidate hcl SOLN 4
10mg/5ml
QL (900 mL / 30 dias)

QL PA

amphetamine- 3
dextroamphetamine tab 20
mg

QL (90 tabs / 30 dias)

QL PA

methylphenidate hcl TABS 3
5mg, 10mg
QL (180 tabs / 30 dias)

QL PA

methylphenidate hcl TABS 3
20mg
QL (90 tabs / 30 dias)

QL PA

amphetamine- 3
dextroamphetamine tab 30
mg

QL (60 tabs / 30 dias)

QL PA

methylphenidate hcl TBCR 4
10mg, 20mg
QL (90 tabs / 30 dias)

QL PA

atomoxetine hcl CAPS 10mg, 4
18mg, 25mg
QL (120 caps / 30 dias)

QL

VYVANSE CAPS 10mg, 4
20mg, 30mg
QL (60 caps / 30 dias)

QL PA

atomoxetine hcl CAPS 40mg 4
QL (60 caps / 30 dias)

QL

VYVANSE CAPS 40mg, 4
50mg, 60mg, 70mg
QL (30 caps / 30 dias)

QL PA

atomoxetine hcl CAPS 60mg, 4
80mg, 100mg
QL (30 caps / 30 dias)

QL

VYVANSE CHEW 10mg,
20mg, 30mg
QL (60 tabs / 30 dias)

IS

QL PA

dexmethylphenidate hcl 3
TABS 2.5mg, 5mg
QL (120 tabs / 30 dias)

QL PA

VYVANSE CHEW 40mg, 4
50mg, 60mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL PA

dexmethylphenidate hcl 3
TABS 10mg
QL (60 tabs / 30 dias)

QL PA

HIPNOTICOS

guanfacine hcl (adhd) TB24
1mg, 2mg, 4mg
QL (30 tabs / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 70
afnos o mas

w

QL PA

BELSOMRA TABS 5mg, 4
10mg, 15mg, 20mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

DAYVIGO TABS 5mg, 10mg 3
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

guanfacine hcl (adhd) TB24
3mg
QL (60 tabs / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 70
afos o mas

w

QL PA

doxepin hcl (sleep) TABS 3
3mg, 6mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

tasimelteon CAPS 20mg 5
QL (30 caps / 30 dias)

QL PA

metadate er TBCR 20mg 4
QL (90 tabs / 30 dias)

QL PA

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

temazepam CAPS 7.5mg, 4
30mg
QL (30 caps / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afnos o mas

QL PA

ST - Terapia Escalonada B/D

LA - Disponibilidad Limitada

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel

Requisitos/

limites

temazepam CAPS 15mg
QL (60 caps / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 65
afios 0 mas

4

QL PA

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

sumatriptan succinate TABS 2 GC QL
25mg, 50mg, 100mg
QL (12 tabs / 30 dias)

zolpidem tartrate TABS 5mg,
10mg
QL (30 tabs / 30 dias)
Se aplica PA si tienen 70
afios 0 mas después de un
suministro de 90 dias en un
ano

2

GC QL PA

zolmitriptan TABS 2.5mg, 4 QL
5mg; TBDP 2.5mg, 5mg
QL (12 tabs / 30 dias)

VARIOS

AUSTEDO TABS 6mg 5 QLLAPA
QL (60 tabs / 30 dias)

MIGRANA

AUSTEDO TABS9mg, 12mg 5 QL LAPA
QL (120 tabs / 30 dias)

AIMOVIG SOAJ 70mg/ml,
140mg/mi
QL (1 pen/ 30 dias)

QL PA

dihydroergotamine mesylate
SOLN 1mg/ml

dihydroergotamine mesylate
SOLN 4mg/ml
QL (8 mL / 30 dias)

QL PA

GRALISE TABS 300mg 4 QL PA
QL (180 tabs / 30 dias)

GRALISE TABS 600mg 4 QL PA
QL (90 tabs / 30 dias)

INGREZZA CAPS 40mg, 5 QLLAPA

60mg, 80mg

QL (30 caps / 30 dias)

ergotamine w/ caffeine tab 1-
100 mg
QL (40 tabs / 28 dias)

QL PA

INGREZZA CAP 40-80MG 5 QLLAPA
QL (28 caps / 28 dias)

naratriptan hcl TABS 1mg,
2.5mg
QL (12 tabs / 30 dias)

QL

lithium carbonate CAPS 1 GC
150mg, 300mg, 600mg
lithium carbonate TABS 2 GC

300mg; TBCR 300mg, 450mg

NURTEC TBDP 75mg
QL (16 tabs / 30 dias)

QL PA

NUEDEXTA CAP 20-10MG 4 QL PA
QL (60 caps / 30 dias)

rizatriptan benzoate TABS
5mg, 10mg; TBDP 5mg, 10mg
QL (18 tabs / 30 dias)

QL

pyridostigmine bromide TABS 3

sumatriptan SOLN 5mg/act
QL (24 units / 30 dias)

QL

sumatriptan SOLN 20mg/act
QL (12 units / 30 dias)

QL

sumatriptan succinate SOAJ

4mg/0.5ml; SOCT 4mg/0.5ml
QL (18 inyecciones / 30
dias)

QL

60mg
riluzole TABS 50mg 4
SAVELLA TABS 12.5mg, 4 QL PA
25mg, 50mg, 100mg

QL (60 tabs / 30 dias)
SAVELLA MIS TITR PAK 4 PA
tetrabenazine TABS 12.5mg 5 QL PA

QL (90 tabs / 30 dias)

tetrabenazine TABS 25mg 5 QL PA
QL (120 tabs / 30 dias)

sumatriptan succinate SOAJ
6mg/0.5ml; SOCT 6mg/0.5ml;
SOLN 6mg/0.5ml
QL (12 inyecciones / 30
dias)

QL

AGENTES PARA LA ESCLEROSIS
MULTIPLE

BAFIERTAM CPDR 95mg 5 QLLAPA
QL (120 caps / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

BETASERON KIT .3mg 5 QL PA
QL (14 jeringas / 28
dias)

dalfampridine TB12 10mg 3 PA

ST - Terapia Escalonada B/D 39
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

fingolimod hcl CAPS .5mg 5 QL PA
QL (28 caps / 28 dias)

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

glatiramer acetate SOSY 5 QL PA
20mg/ml

QL (30 jeringas / 30

dias)

XYREM SOLN 500mg/ml 5 QLLAPA
QL (540 mL / 30 dias)

PSICOTERAPEUTICOS / VARIOS

acamprosate calcium TBEC 4
333mg

glatiramer acetate SOSY 5 QL PA
40mg/ml

QL (12 jeringas / 28

dias)

buprenorphine hcl SUBL 3 QL PA
2mg, 8mg
QL (90 tabs / 30 dias)

glatopa SOSY 20mg/ml 5 QL PA
QL (30 jeringas / 30
dias)

glatopa SOSY 40mg/ml 5 QL PA
QL (12 jeringas / 28
dias)

buprenorphine hcl-naloxone 4 QL
hcl sl film 2-0.5 mg (base
equiv)
QL (90 films / 30 dias)
buprenorphine hcl-naloxone 4 QL

hcl sl film 4-1 mg (base equiv)
QL (90 films / 30 dias)

KESIMPTA SOAJ 5 QLLAPA
20mg/0.4ml
QL (16 pens / afo)

buprenorphine hcl-naloxone 4 QL
hcl sl film 8-2 mg (base equiv)
QL (90 films / 30 dias)

AGENTES PARA LA TERAPIA

buprenorphine hcl-naloxone 4 QL
hcl sl film 12-3 mg (base
equiv)

QL (60 films / 30 dias)

MUSCULOESQUELETAL
baclofen TABS 5mg, 10mg, 3
20mg
cyclobenzaprine hcl TABS 3 PA
5mg, 10mg
Se aplica PA si tienen 70
afios 0 mas

buprenorphine hcl-naloxone 2 GC QL
hcl sl tab 2-0.5 mg (base
equiv)

QL (90 tabs / 30 dias)

dantrolene sodium CAPS 4
25mg, 50mg, 100mg

tizanidine hcl TABS 2mg, 2 GC
4mg

NARCOLEPSIA / CATAPLEJIA
armodafinil TABS 50mg 3 QL PA

QL (60 tabs / 30 dias)

armodafinil TABS 150mg, 3 QL PA
200mg, 250mg
QL (30 tabs / 30 dias)

modafinil TABS 100mg 4 QL PA
QL (30 tabs / 30 dias)
modafinil TABS 200mg 4 QL PA

QL (60 tabs / 30 dias)

SODIUM OXYBATE SOLN 5 QLLAPA
500mg/ml
QL (540 mL / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

buprenorphine hcl-naloxone 2 GC QL
hcl sl tab 8-2 mg (base equiv)
QL (90 tabs / 30 dias)
bupropion hcl (smoking 3
deterrent) TB12 150mg
disulfiram TABS 250mg, 3
500mg
naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml 3
naloxone hcl SOCT .4mg/ml; 2 GC
SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;
SOSY 2mg/2ml
naltrexone hcl TABS 50mg 3
NICOTROL INHALER INHA 4
10mg
NICOTROL NS SOLN 4
10mg/mi
varenicline tartrate TABS 4 QL PA
.5mg, 1mg

QL (56 tabs / 28 dias)

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D 40
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
varenicline tartrate tab 11 x 4 PA glipizide xI TB24 10mg 1 GC QL
0.5 mg & 42 x 1 mg start pack QL (60 tabs / 30 dias)
VIVITROL SUSR 380mg 5 glipizide-metformin hcl tab 1 GC QL
ENDOCRINO Y METABOLICO 2.5-250 mg )
ANDROGENOS QL (240 tabs / 30 dias)
depo-testosterone SOLN 3 PA glipizide-metformin hcl tab 1 GC QL
100mg/ml, 200mg/ml 2.5-500 mg .
oxandrolone TABS 2.5mg 3 QL PA __ QL (120 tabs / 30 dias)
QL (120 tabs / 30 dias) glipizide-metformin hcltab 5- 1 GC QL
500 mg
oxandrolone TABS 10mg 4 QL PA .
QL (60 tabs / 30 dias) QL (120 tabs / 30 dias)
GLYXAMBI TAB 10-5 MG 3 QL
testosterone GEL 1%, 4 QL PA 3
25mg/2.5gm, 50mg/5gm QL (30 tabs / 30 dias)
OL (300 gm / 30 dias) GLYXAMBI TAB 25-5MG 3 QL
testosterone GEL 1.62% 4 QLPA QL (30 tabs / 30 dias)
OL (150 gm / 30 dias) JANUMET TAB 50-500MG 3 QL
testosterone cypionate SOLN 3 PA QL (60 tabs / 30 dias)
100mg/ml, 200mg/ml JANUMET TAB 50—100(? 3 QL
testosterone enanthate SOLN 3 PA QL (60 tabs / 30 dias)
200mg/ml JANUMET XR TAB 50- 3 QL
500MG
ANTIDIABETICS
QL (60 tabs / 30 dias)
i‘ggﬁ]’gse TABS 25mg, 50mg, 3 JANUMET XR TAB 50-1000 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
5;3,%%%21\] BCISE AULJ 3 QL JANUMET XR TAB 100-1000 3 QL
QL(4pens/28dias) QL (30 tabs / 30 dias)
BYETTA SOPN 2 QL JANUVIA TABS 25mg, 50mg, 3 QL
100mg
5mcg/0.02ml, 10mcg/0.04ml .
gQL 1 pen 309dias) QL (30 tabs / 30 dias)
FARXIGA TABS 5mg, 10mg 3 QL JARDIANCE TABS 10mg — 3 QL
QL (30 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
glimepiride TABS 1Img, 2mg 1 GC QL JARDIANCE TABS 25mg 3 QL
OL (90 tabs / 30 dias) QL (30 tabs / 30 dias)
glimepiride TABS 4mg 1 GCOL JENTADUETO TAB 2.5:500 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
Jipizide TABS 5mg 1 GCoL JENTADUETO TAB 2.5-850 3 QL
OL (240 tabs / 30 dias) QL (60 tabs / 30 dias)
glipizide TABS 10mg 1 GCOL JENTADUETO TAB 2.5:1000 3 QL
QL (120 tabs / 30 dias) JENTE[IBlgtSEOTngSA{; ())(g;sf)) 3 L
glipizide TB24 2.5mg, 5mg 1 GC QL 1000MG "~ Q
QL (90 tabs / 30 dias) OL (60 tabs / 30 dias)
glipizide TB24 10mg 1 GCAQL
OL (60 tabs / 30 dias) JENTADUETO TAB XR 5- 3 QL
1000MG

glipizide xI TB24 2.5mg, 5mg 1 GCAQL
QL (90 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 41
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

QL (30 tabs / 30 dias)




Medicamento

Nivel

Requisitos/
limites

metformin hcl TABS 500mg
QL (150 tabs / 30 dias)

1

GC QL

metformin hcl TABS 850mg
QL (90 tabs / 30 dias)

1

GC QL

metformin hcl TABS 1000mg
QL (75 tabs / 30 dias)

=

GC QL

metformin hcl TB24 500mg
QL (120 tabs / 30 dias)
(genérico de
GLUCOPHAGE XR)

=

GC QL

metformin hcl TB24 750mg
QL (60 tabs / 30 dias)
(genérico de
GLUCOPHAGE XR)

GC QL

nateglinide TABS 60mg,
120mg
QL (90 tabs / 30 dias)

=

GC QL

OZEMPIC (0.25 OR
0.5MG/DOSE) SOPN
2mg/1.5ml, 2mg/3ml

QL (1 pen/ 28 dias)

QL

OZEMPIC (1IMG/DOSE)
SOPN 4mg/3ml
QL (1 pen/ 28 dias)

QL

OZEMPIC (2MG/DOSE)
SOPN 8MG/3ML
QL (1 pen/ 28 dias)

w

QL

pioglitazone hcl TABS 15mg,
30mg, 45mg
QL (30 tabs / 30 dias)

GC QL

repaglinide TABS 2mg
QL (240 tabs / 30 dias)

1

GC QL

repaglinide TABS .5mg, 1mg
QL (120 tabs / 30 dias)

GC QL

RYBELSUS TABS 3mg, 7mg,
14mg
QL (30 tabs / 30 dias)

w

QL

SYNJARDY TAB 5-500MG
QL (120 tabs / 30 dias)

QL

SYNJARDY TAB 5-1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

SYNJARDY TAB 12.5-500
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

SYNJARDY TAB 12.5-
1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
SYNJARDY XR TAB 5- 3 QL
1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
SYNJARDY XR TAB 12.5- 3 QL
1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 3 QL
QL (30 tabs / 30 dias)
TRADJENTA TABS 5mg 3 QL
QL (30 tabs / 30 dias)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 3 QL
5-2.5-1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 3 QL
10-5-1000MG
QL (30 tabs / 30 dias)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 3 QL
12.5-2.5-1000MG
QL (60 tabs / 30 dias)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 3 QL
25-5-1000MG
QL (30 tabs / 30 dias)
TRULICITY SOPN 3 QL
.75mg/0.5ml, 1.5mg/0.5ml,
3mg/0.5ml, 4.5mg/0.5ml
QL (4 pens/ 28 dias)
VICTOZA SOPN 18mg/3ml 3 QL
QL (3 pens/ 30 dias)
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
XIGDUO XR TAB 5-500MG 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
XIGDUO XR TAB 10-500MG 3 QL
QL (30 tabs / 30 dias)
XIGDUO XR TAB 10-1000 3 QL
QL (30 tabs / 30 dias)
ANTIDIABETICS, INSULINS
BASAGLAR KWIKPEN 3
SOPN 100unit/ml
Sl
BD ALCOHOL SWABS 3
ST - Terapia Escalonada B/D 42

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
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- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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LA - Disponibilidad Limitada

Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
FIASP FLEX INJ TOUCH 3 NOVOLIN R SOLN 3
Sl 100unit/ml
FIASP INJ 100/ML 3 Sl (brand RELION not
Sl covered)
FIASP PENFIL INJ U-100 3 NOVOLIN R FLEXPEN 3
Sl SOPN 100unit/ml
GAUZE PADS 2" X 2" 3 Sl (brand RELION not
HUMULIN R U-500 5 B/D covered) _
(CONCENTR SOLN NOVOLOG SOLN 100unit/ml 3
500unit/ml Sl (brand RELION not
Sl covered)
HUMULIN R U-500 KWIKPEN 5 NOVOLOG FLEXPEN SOPN 3
SOPN 500unit/ml 100unit/ml
S| Sl (brand RELION not
INSULIN PEN NEEDLES: 3 covered)
BD/NOVO NOVOLOG MIX INJ 70/30 3
INSULIN SAFETY NEEDLES 3 Sl (brand RELION not
INSULIN SYRINGES: BD 3 Ngg‘g{g‘g NG 3
LAé\IITUS SOLN 100uni/ml 3 FLEXPEN
LANTUS SOLOSTAR SOPN 3 f&ggg;’ RELION not
102?”"/ ml NOVOLOG PENFILL SOCT 3
- 100unit/ml
LE%/IEMIR SOLN 100unit/ml 3 S! (brand RELION not
LEVEMIR FLEXPEN SOPN 3 covered)
Toounit/mi OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO 4 QL PA
S‘IJ”' m QL (1 kit / afio)
TEVEMIR FLEXTOUCH 3 OMNIPOD 5 G6 MIS PODS 4 QL PA
SOPN 100unitml QL (15 pods / 30 dias)
uni OMNIPOD DASHKIT INTRO 4 QL PA
NOS\I/OLIN INJ 70/30 3 QL (1 kit/ afio)
OMNIPOD DASH MIS PODS 4 QL PA
S| (brand RELION not L(1 ds / 30 di
covered) QL (15 pods las)
NOVOLIN INJ 70730 EP 3 OMNIPOD MIS CLASSIC 4 QL PA
Sl (brand RELION not QL (15 pods / 30 dias)
OMNIPOD PDM KIT 4 QL PA
covered) CLASSIC
NOVOLIN N SUSP 3 L
100unit/ml QL (1 kit/ afio)
SI (brand RELION not SOL'QLIJ_AS'NJ 10(/)/5’53 i 3 QL
covered) o QL (5 pens ias)
NOVOLIN N FLEXPEN 3 TOUJEO MAX SOLOSTAR 3
SUPN 100unit/ml SOPN 300un /i
SI (brand RELION not < unirm
covered)
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 43



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
TOUJEO SOLOSTAR SOPN 3 risedronate sodium TABS 4
300unit/ml 30mg; TBEC 35mg
Sl TERIPARATIDE SOPN 5 PA
TRESIBA SOLN 100unit/ml 3 620mcg/2.48ml
SI XGEVA SOLN 120mg/1.7ml 5 PA
TRESIBA FLEXTOUCH 3 zoledronic acid CONC 4 B/D
SOPN 100unit/ml, 200unit/ml 4mg/5ml; SOLN 4mg/100ml,
Sl 5mg/100ml
V-GO 20 KIT 4 QL PA AGENTES QUELANTES
QL (1 kit / 30 dias) CHEMET CAPS 100mg 4
V-GO 30 KIT ) 4 QLPA deferasirox PACK 90mg, 5 PA
QL (1 kit / 30 dias) 180mg, 360mg; TABS 180mg,
V-GO 40 KIT 4 QL PA 360mg; TBSO 125mg,
QL (1 kit / 30 dias) 250mg, 500mg
XULTOPHY INJ 100/3.6 3 QL deferasirox TABS 90mg 3 PA
QL (5 pens/ 30 dias) LOKELMA PACK 5gm, 10gm 3
S| penicillamine TABS 250mg 5
CALCIUM REGULATORS sodium polystyrene sulfonate 3

alendronate sodium SOLN 4 powder

70mg/75ml
alendronate sodium TABS 1 GC SPS .SUSP 15gm/60m| 3
10mg, 35mg, 70mg trientine hcl CAPS 250mg 5 PA
calcitonin (salmon) spray 3 B/D VELTASSA PACK 8.4gm, 3
SOLN 200unit/act 16.8gm, 25.2gm
FORTEO SOPN 5 PA ANTICONCEPTIVOS
600mcg/24m| afirmelle 2 GC
FOSAMAX + D TAB 70-2800 4 ST altavera 3
FOSAMAX + D TAB 70-5600 4 ST alyacen 1/35 3
ibandronate sodium SOLN 4 B/D QL alyacen 7/7/7 3
3mg/3ml apri 2 GC
QL (1 inyeccion / 90 aranelle 3
dias) aubra e 2 GC
ilbsagdronate sodium TABS 3 B/D aurovelg 1/20 3
mg
NATPARA CART 25mcg, 5 LA PA :B:ng:z ]]:Z 1/%30 g gg
50mcg, 75mcg, 100mcg aviane > GC
PAMIDRONATE DISODIUM 3 B/D ayuna 3
SOLN 6mg/ml
pamidronate disodium SOLN 3 B/D azur_ette 3
30mg/10ml, 90mg/10ml balziva 3
PROLIA SOSY 60mg/ml 4 QL blisovi fe 1.5/30 2 GC
QL (1 jeringuilla / 180 briellyn 3
dias) camila TABS .35mg 2 GC
risedronate sodium TABS 3 chateal 3
Smg, 35mg, 150mg cryselle-28 3

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 44
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
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aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
cyred eq 2 GC kelnor 1/50 3
dasetta 1/35 3 kurvelo 3
dasetta 7/7/7 3 larin 1.5/30 3
deblitane TABS .35mg 2 GC larin 1/20 3
desogest-eth estrad & eth 3 larin fe 1.5/30 2 GC
estrad tab 0.15-0.02/0.01 larin fe 1/20 2 GC
mg(21/5) leena 3
desogestrel & ethinyl estradiol 2 GC lessina 2 GC
tab 0.15 mg-30 mcg : levonest 2 GC
;jargsgp_l(;egzorrféethlnyl estradiol 3 levonorgestrel & ethinyl 3
— . . estradiol (91-dia) tab 0.15-

drospirenone-ethinyl estradiol 3 0.03 mg
ta_b 3-0.03 mg levonorgestrel & ethinyl 2 GC
elinest 3 estradiol tab 0.1 mg-20 mcg
eluryng 4 levonorgestrel & ethinyl 3
emoquette 2 GC estradiol tab 0.15 mg-30 mcg
enplr(esse—28 2 GC levonorgestrel-eth estratab 2 GC
enskyce 2 GC 0.05-30/0.075-40/0.125-
errin TABS .35mg 2 GC 30mg-mcg
estarylla 2 GC levora 0.15/30-28 3
ethynodiol diacetate & ethinyl 2 GC lillow 3
estradiol tab 1 mg-35 mcg loestrin 1.5/30-21 3
ethyné)_d:ol giicetatgo& ethinyl 3 loestrin 1/20-21 3
estradiol tab 1 mg-50 mcg .
etonogestrel-ethinyl estradiol 4 :ggzg:z ;g 1/2/030 ; gg
va ring 0.120-0.015 mg/24hr loryna 3
falmina 2 GC
femynor > GC low-ogestrel 3
hailey 1.5/30 3 lutera 2 ce
heather TABS .35mg 2 GC lyleq TABS .35mg 2 GC
clevia 3 lyza . TABS .35mg 2 GC
incassia TABS .35mg 2 GC marlissa 3
introvale 3 medroxypro_gesterone acetate 3
— (contraceptive) SUSP
isibloom 2 GC 150mg/ml; SUSY 150mg/m
jasmiel 3 microgestin 1.5/30 3
jolessa 3 microgestin 1/20 3
J_uleber 2 GC microgestin fe 1.5/30 2 GC
jﬂ:z: 1/%30 g microgestin fe 1/20 2 GC
junel fe 1.5/30 2 GC mglno_"nyah ; gg
jkun_el fe 1/20 g GC necon 0.5/35-28 3

ariva nikki 3
kelnor 1/35 2 GC nora-be TABS .35mg 2 GC

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 45
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites

norethindrone (contraceptive) 2 GC tri-linyah 3
TABS .35mg tri-lo-estarylla 3
norethindrone ac-ethinyl 4 tri-lo-marzia 3
;sér?f(;;e tab 1-20/1-30/1-35 triclo-mili 3
norethindrone ace & ethinyl 3 tr!-lot.f,prmtec 3
estradiol tab 1 mg-20 mcg tri-mili 3
norethindrone ace & ethinyl 3 tri-nymyo 3
estradiol tab 1.5 mg-30 mcg tri-sprintec 3
norethindrone ace & ethinyl 2 GC tri-vylibra 3
estradiol-fe tab 1 mg-20 mcg tri-vylibra lo 3
norgestimate & ethinyl 2 GC trivora-28 2 GC
estradlql tab 0.25 mg-35 mcg velivet 3
norgestimate-eth estradtab 3 vestura 3
0.18-25/0.215-25/0.25-25 mg- .
mcg vienva 2 GC
norgestimate-eth estrad tab 3 viorele 5
0.18-35/0.215-35/0.25-35 mg- vyfemla 3
mcg vyIibra 2 GC
norlyroc TABS .35mg 2 GC wera 3
nortrel 0.5/35 (28) 3 xulane 4
nortrel 1/35 (21) 3 zafemy 4
nortrel 1/35 (28) 3 zovia 1/35 2 GC
nortrel 7/7/7 3 zumandimine 3
nylia 1/35 3 ENDOMETRIOSIS
nylia 7/7/7 3 danazol CAPS 50mg, 100mg, 4
nymyo 2 GC 200mg
ocella 3 SYNAREL SOLN 2mg/ml 5
philith 3 ESTROGENOS
pimtrea 3 amabelz 3
pirmella 1/35 3 DELESTROGEN OIL 4

: 10mg/mi
portia-28 3 dotti PTTW .025mg/24hr, 3
reclipsen 2 GC .037mg/24hr, .05mg/24hr,
setlakin 3 .075mg/24hr, .1mg/24hr
sharobel TABS .35mg 2 GC estradiol PTTW .025mg/24hr, 3
simliya 3 .037mg/24hr, .05mg/24hr,
sprintec 28 2 GC .075mg/24hr, .1mg/24hr;
sronyx 2 GC PTWK .025mg/24hr,
syeda 3 .05mg/24hr, .06mg/24hr,
tarina fe 1/20 eq 2 GC .075mg/24hr, .1mg/24hr,
tilia fe 4 37.5mcg/24hr
tri-estarylla 3 estradiol TABS .5mg, 1Img, 2 GC
tri-legest fe 4 2mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 46
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
estradiol & norethindrone 3 prednisolone SOLN 2 GC B/D
acetate tab 0.5-0.1 mg 15mg/5ml
estradiol & norethindrone 3 prednisolone sodium 4 B/D
acetate tab 1-0.5 mg phosphate SOLN 5mg/5ml
estradiol vaginal CREA 3 prednisolone sodium 2 GC B/D
.Img/gm phosphate SOLN 15mg/5ml
estradiol vaginal TABS 4 prednisolone sodium 3 B/D
10mcg phosphate SOLN 25mg/5ml
estradiol valerate OIL 4 prednisone SOLN 5mg/5ml 4 B/D
10mg/ml, 20mg/ml, 40mg/ml prednisone TABS 1mg, 2 GCB/D
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg 3 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg,
fyavolv tab 1mg-5mcg 3 50mg
jinteli 3 prednisone TBPK 5mg, 10mg 3
lyllana PTTW .025mg/24hr, 3 PREDNISONE INTENSOL 4 B/D
.037mg/24hr, .05mg/24hr, CONC 5mg/ml
.075mg/24hr, .1mg/24hr SOLU-CORTEF SOLR 4
mimvey 3 100mg, 250mg, 500mg,
norethindrone acetate-ethinyl 3 1000mg
estradiol tab 0.5 mg-2.5 mcg AGENTES PARA ELEVAR LOS NIVELES
norethindrone acetate-ethinyl 3 DE GLUCOSA
estradiol tab 1 mg-5 mcg diazoxide SUSP 50mg/ml 5
yuvafem TABS 10mcg 4 GVOKE HYPOPEN 2-PACK 3
GLUCOCORTICOIDES SOAJ .5mg/0.1ml, 1mg/0.2ml
dexamethasone ELIX 3 GVOKE KIT SOLN 3
.5mg/5ml; SOLN .5mg/5mi; 1mg/0.2mi
TABS .5mg, .75mg, 1mg, GVOKE PFS SOSY 3
1.5mg, 2mg, 4mg, 6mg .5mg/0.1ml, 1mg/0.2ml
DEXAMETHASONE 4 VARIOS
INTENSOL CONC 1mg/ml ALDURAZYME SOLN 5 LA PA
dexamethasone sodium 3 2.9mg/5ml
phosphate SOLN 4mg/ml, betaine powder for oral 5 LA
10mg/ml, 20mg/5ml, solution
100mg/10ml, 120mg/30ml cabergoline TABS .5mg 3
fludrocortisone acetate TABS 2 GC carglumic acid TBSO 200mg 5 LA PA
.1mg CERDELGA CAPS 84mg 5 LA PA
hydrocortisone TABS 5Smg, 3 CEREZYME SOLR 400unit 5 LA PA
10mg, 20mg cinacalcet hcl TABS30mg 4 B/D QL
methylprednisolone TABS 3 B/D QL (60 tabs / 30 dias)
4mg, 8mg, 16mg, 32mg cinacalcet hcl TABS60mg 5 B/D QL
methylprednisolone TBPK 2 GC QL (60 tabs / 30 dias)
4mg cinacalcet hcl TABS90mg 5 B/D QL
methylprednisolone acetate 3 B/D QL (120 tabs / 30 dias)
SUSP 40mg/ml, 80mg/ml CYSTAGON CAPS50mg, 4 LA PA
methylprednisolone sod succ 3 B/D 150mg

SOLR 40mg, 125mg, 1000mg
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites

desmopressin acetate SOLN 5 SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, 5 LA PA
4dmcg/mi .6mg/ml, .9mg/ml
desmopressin acetate TABS 3 sodium phenylbutyrate 5 PA
.1mg, .2mg POWD 3gm/tsp; TABS 500mg
desmopressin acetate spray 4 SOMATULINE DEPOT SOLN 5 LA PA
SOLN .01% 60mg/0.2ml, 90mg/0.3ml,
desmopressin acetate spray 4 120mg/0.5ml
refrigerated SOLN .01% SOMAVERT SOLR 10mg, 5 LA PA
FABRAZYME SOLR 5mg, 5 LA PA 15mg, 20mg, 25mg, 30mg
35mg AGENTES AGLUTINANTES DE FOSFATO
GENOTROPIN CART 5mg, 5 PA calcium acetate (phosphate 3 QL
12mg binder) CAPS 667mg
GENOTROPIN MINIQUICK 5 PA QL (360 caps / 30 dias)
PRSY .2mg, .4mg, .6mg, calcium acetate (phosphate 3 QL
.8mg, 1mg, 1.2mg, 1.4mg, binder) TABS 667mg
1.6mg, 1.8mg, 2mg QL (360 tabs / 30 dias)
INCRELEX SOLN 40mg/4ml 5 LA PA sevelamer carbonate PACK 5 QL
javygtor PACK 100mg, 5 LA PA 2.4gm
500mg; TABS 100mg QL (180 paquetes / 30
KORLYM TABS 300mg 5 LA PA dias)
levocarnitine (metabolic 4 B/D sevelamer carbonate PACK 5 QL
modifiers) SOLN 1gm/10ml; .8gm
TABS 330mg QL (540 paquetes / 30
LUMIZYME SOLR 50mg 5 LA PA dias)
LUPRON DEPOT-PED (1- 5 PA sevelamer carbonate TABS 4 QL
MONTH KIT 7.5mg, 800mg
11.25mg, 15mg QL (540 tabs / 30 dias)
LUPRON DEPOT-PED (3- 5 PA VELPHORO CHEW 500mg 5 QL
MONTH KIT 11.25mg, 30mg QL (180 tabs / 30 dias)
miglustat CAPS 100mg 5 QL PA PROGESTINAS

QL (90 caps / 30 dias) medroxyprogesterone acetate 1 GC
NAGLAZYME SOLN 1mg/ml 5 LA PA TABS 2.5mg, 5mg, 10mg
nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 5 PA megestrol acetate SUSP 3
10mg 40mg/ml
octreotide acetate SOLN 4 PA megestrol acetate (appetite) 4 PA
50mcg/ml, 100mcg/ml, SUSP 625mg/5ml
200mcg/ml; SOSY 50mcg/ml, norethindrone acetate TABS 3
100mcg/ml 5mg
octreotide acetate SOLN 5 PA AGENTES TIROIDEOS
500mcg/ml, 1000mcg/ml; euthyrox TABS 25mcg, 1 GC
SOSY 500mcg/ml 50mcg, 75mcg, 88mcg,
raloxifene hcl TABS 60mg 3 100mcg, 112mcg, 125mcg,
sapropterin dihydrochloride 5 PA 137mcg, 150mcg, 175mcg,
PACK 100mg, 500mg; TABS 200mcg
100mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 48

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
de Falta de Cobertura.



Medicamento

Nivel

Requisitos/

limites

levo-t TABS 25mcg, 50mcg,
75mcg, 88mcg, 100mcg,
112mcg, 125mcg, 137mcg,
150mcg, 175mcg, 200mcg,
300mcg

1

GC

Medicamento

Nivel

limites

Requisitos/

dronabinol CAPS 2.5mg,
5mg, 10mg
QL (60 caps / 30 dias)

4

B/D QL

levothyroxine sodium TABS
25mcg, 50mcg, 75mcg,
88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg,
175mcg, 200mcg, 300mcg

GC

granisetron hcl SOLN
Img/ml, 4mg/4ml

granisetron hcl TABS 1mg

B/D

meclizine hcl TABS 12.5mg,
25mg

GC

levoxyl TABS 25mcg, 50mcg,
75mcg, 88mcg, 100mcg,
112mcg, 125mcg, 137mcg,
150mcg, 175mcg, 200mcg

GC

metoclopramide hcl SOLN
5mg/5ml, 5mg/ml

metoclopramide hcl TABS
5mg, 10mg

GC

ondansetron TBDP 4mg, 8mg

B/D

liothyronine sodium TABS
5mcg, 25mcg, 50mcg

methimazole TABS 5mg,
10mg

GC

ondansetron hcl SOLN
4mg/2ml, 40mg/20ml; SOSY
4mg/2ml

w(w

propylthiouracil TABS 50mg

w

ondansetron hcl SOLN
4mg/5ml

B/D

SYNTHROID TABS 25mcg,
50mcg, 75mcg, 88mcg,
100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

ondansetron hcl TABS 4mg,
8mg

w

B/D

prochlorperazine SUPP 25mg

N

prochlorperazine edisylate
SOLN 10mg/2ml

IS

unithroid TABS 25mcg,
50mcg, 75mcg, 88mcg,
100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

GC

prochlorperazine maleate
TABS 5mg, 10mg

GC

VITAMIN D ANALOGS

calcitriol CAPS .25mcg,
.bmcg

GC B/D

promethazine hcl SOLN
25mg/ml, 50mg/ml; SYRP
6.25mg/5ml; TABS 12.5mg,
25mg, 50mg
Se aplica PA si tienen 70
afios 0 més

PA

calcitriol SOLN 1mcg/ml

B/D

doxercalciferol CAPS .5mcg,
1mcg, 2.5mcg

B/D

paricalcitol CAPS 1mcg,
2mcg, 4mcg

B/D

RAYALDEE CPCR 30mcg

scopolamine PT72
1mg/3days
QL (10 parches / 30
dias)
Se aplica PA si tienen 70
afos o mas

QL PA

GASTROINTESTINAL
ANTIEMETICOS

ANTIESPASMODICOS

dicyclomine hcl CAPS 10mg;
TABS 20mg

aprepitant CAPS 40mg,
80mg, 125mg

B/D

dicyclomine hcl SOLN
10mg/5ml

aprepitant capsule therapy
pack 80 & 125 mg

4

B/D

glycopyrrolate TABS 1mg,
2mg

compro SUPP 25mg

4

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

ST - Terapia Escalonada
LA - Disponibilidad Limitada

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

B/D
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
ANTAGONISTA DE LOS lactulose (encephalopathy) 3
RECEPTORES DE LA H2 SOLN 10gm/15ml
famotidine SOLN 20mg/2ml, 3 peg 3350-kcl-na bicarb-nacl- 2 GC
40mg/4ml, 200mg/20mi na sulfate for soln 236 gm
famotidine SUSR 40mg/5ml 4 QL peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl 2 GC
QL (300 mL / 30 dias) for soln 420 gm
famotidine TABS 20mg 1 GC QL PLENVU SOL 4
QL (120 tabs / 30 dias) sod sulfate-pot sulf-mg sulf 4
famotidine TABS 40mg 1 GC QL oral sol 17.5-3.13-1.6
QL (60 tabs / 30 dias) gm/177ml
famotidine in nacl 0.9% iv soln 3 SUPREP BOWEL SOL PREP 4
20 mg/50ml KIT
nizatidine CAPS 150mg, 4 VARIOS
300mg alosetron hcl TABS .5mg, 5 QL PA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA 1mg
INTESTINAL QL (60 tabs / 30 dias)
balsalazide disodium CAPS 3 cromolyn sodium 4
750mg (mastocytosis) CONC
budesonide CPEP 3mg 4 QL PA 100mg/5ml
QL (90 caps / 30 dias) diphenoxylate w/ atropine lig 4
budesonide TB24 9mg 5 QL PA 2.5-0.025 mg/5m
QL (30 tabs / 30 dias) diphenoxylate w/ atropine tab 3
hydrocortisone (intrarectal) 4 2.5-0.025 mg
ENEM 100mg/60ml GATTEX KIT 5mg 5 LA PA
mesalamine CP24 .375gm 4 QL LINZESS CAPS 72mcg, 4 QL
QL (120 caps / 30 dias) 145mcg, 290mcg
mesalamine CPDR 400mg 4 QL QL (30 caps / 30 dias)
QL (180 caps / 30 dias) loperamide hcl CAPS 2mg 3
mesalamine ENEM 4gm; 4 misoprostol TABS 100mcg, 3
SUPP 1000mg 200mcg
mesalamine TBEC 1.2gm 4 QL MOVANTIK TABS 12.5mg, 3 QL
QL (120 tabs / 30 dias) 25mg
mesalamine w/ cleanser KIT 4 QL (30 tabs / 30 dias)
4gm RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, 5 PA
sulfasalazine TABS 500mg 2 GC 12mg/0.6ml
sulfasalazine TBEC 500mg 3 sucralfate TABS 1gm 3

LASANTES ursodiol CAPS 300mg 3

constulose SOLN 10gm/15ml 3 ursodiol TABS 250mg, 4

enulose SOLN 10gm/15ml 3 500mg

gavilyte-c 2 GC XERMELO TABS 250mg 5 QLLAPA
gavilyte-g 2 GC QL (90 tabs / 30 dias)

generlac SOLN 10gm/15ml 3 XIFAXAN TABS 550m'g > PA
GOLYTELY SOL 3 ENZIMAS PANCREATICAS

lactulose SOLN 10gm/15ml 3 CREON CAP 3000UNIT 3

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 50
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento

Nivel

limites

Requisitos/

CREON CAP 6000UNIT

CREON CAP 12000UNT

CREON CAP 24000UNT

CREON CAP 36000UNT

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

VARIOS

acetic acid SOLN .25% 2 GC

bethanechol chloride TABS 3

5mg, 10mg, 25mg, 50mg

ZENPEP CAP 3000UNIT

ZENPEP CAP 5000UNIT

ZENPEP CAP 10000UNT

potassium citrate (alkalinizer) 4

TBCR 15meq, 540mg,
1080mg

ZENPEP CAP 15000UNT

ANTIESPANSMODICOS URINARIO

ZENPEP CAP 20000UNT

ZENPEP CAP 25000UNT

darifenacin hydrobromide
TB24 7.5mg, 15mg
QL (30 tabs / 30 dias)

4

QL ST

ZENPEP CAP 40000UNT

MMM |lW[W[W]|W

INHIPIDORES DE LA BOMBA DE

fesoterodine fumarate TB24
4mg, 8mg
QL (30 tabs / 30 dias)

4

oL

GEMTESA TABS 75mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

MYRBETRIQ SRER 8mg/ml
QL (300 mL / 28 dias)

QL

MYRBETRIQ TB24 25mg,
50mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

oxybutynin chloride SYRP
5mg/5ml; TABS 5mg

oxybutynin chloride TB24
5mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

oxybutynin chloride TB24
10mg, 15mg
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

PROTONES
esomeprazole magnesium 4 QL ST
CPDR 20mg, 40mg

QL (30 caps / 30 dias)
lansoprazole CPDR 15mg, 3 QL
30mg

QL (60 caps / 30 dias)
lansoprazole TBDD 15mg, 4 QL ST
30mg

QL (60 tabs / 30 dias)
omeprazole CPDR 10mg, 1 GC
20mg, 40mg
pantoprazole sodium SOLR 4
40mg
pantoprazole sodium TBEC 1 GC
20mg, 40mg
rabeprazole sodium TBEC 3 QL

20mg
QL (30 tabs / 30 dias)

solifenacin succinate TABS
5mg, 10mg
QL (30 tabs / 30 dias)

QL

GENITOURINARIAS

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

tolterodine tartrate CP24
2mg, 4mg
QL (30 caps / 30 dias)

4

QLST

tolterodine tartrate TABS
1mg, 2mg
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

trospium chloride CP24 60mg

QL (30 caps / 30 dias)

N

QL

trospium chloride TABS
20mg
QL (60 tabs / 30 dias)

QL

alfuzosin hcl TB24 10mg 2 GCAQL
QL (30 tabs / 30 dias)

dutasteride CAPS .5mg 3 QL
QL (30 caps / 30 dias)

dutasteride-tamsulosin hcl cap 4 QL

0.5-0.4 mg
QL (30 caps / 30 dias)

finasteride TABS 5mg 1 GC

silodosin CAPS 4mg, 8mg 3 QL
QL (30 caps / 30 dias)

tamsulosin hcl CAPS .4mg 2 GC

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

51



Medicamento Nivel Requisitos/
limites
ANTIINFECCIOSOS VAGINALES
clindamycin phosphate 3
vaginal CREA 2%
metronidazole vaginal GEL 3
.75%
terconazole vaginal CREA 3
4%, .8%; SUPP 80mg
HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES
dabigatran etexilate mesylate 4 QL
CAPS 75mg, 150mg
QL (60 caps / 30 dias)
ELIQUIS TABS 2.5mg 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
ELIQUIS TABS 5mg 3 QL
QL (74 tabs / 30 dias)
ELIQUIS STARTER PACK 3 QL
TBPK 5mg
QL (74 tabs / 30 dias)
enoxaparin sodium SOLN 4
300mg/3ml; SOSY
30mg/0.3ml, 40mg/0.4ml,
60mg/0.6ml, 80mg/0.8ml,
100mg/ml, 120mg/0.8ml,
150mg/mi
fondaparinux sodium SOLN 4
2.5mg/0.5ml
fondaparinux sodium SOLN 5
5mg/0.4ml, 7.5mg/0.6ml,
10mg/0.8ml
HEP SOD/D5W INJ 3
20000UNT
HEP SOD/D5W INJ 3
25000UNT
HEP SOD/NACL INJ 3
12500UNT
HEP SOD/NACL INJ 3
25000UNT
heparin sodium (porcine) 3 B/D
SOLN 1000unit/ml,
5000unit/ml, 10000unit/ml,
20000unit/ml
HEPARIN/NACL INJ 3

25000UNT

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
jantoven TABS 1mg, 2mg, 1 GC
2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg, 6mg,
7.5mg, 10mg
PRADAXA CAPS 75mg, 4 QL
150mg
QL (60 caps / 30 dias)
PRADAXA CAPS 110mg 4 QL
QL (120 caps / 30 dias)
warfarin sodium TABS 1mg, 1 GC
2mg, 2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg,
6mg, 7.5mg, 10mg
XARELTO SUSR 1mg/ml 3 QL
QL (620 mL / 30 dias)
XARELTO TABS 2.5mg 3 QL
QL (60 tabs / 30 dias)
XARELTO TABS 10mg, 3 QL
15mg, 20mg
QL (30 tabs / 30 dias)
XARELTO STAR TAB 3 QL
15/20MG
QL (51 tabs / 30 dias)
FACTORES DE CRECIMIENTO
HEMATOPOYETICOS
PROCRIT SOLN 2000unit/ml, 3 PA
3000unit/ml, 4000unit/ml,
10000unit/ml
PROCRIT SOLN 5 PA
20000unit/ml, 40000unit/ml
ZARXIO SOSY 5 PA
300mcg/0.5ml, 480mcg/0.8ml
ZIEXTENZO SOSY 5 PA
6mg/0.6ml
VARIOS
anagrelide hcl CAPS .5mg, 4
Img
BERINERT KIT 500unit 5 OQLLAPA
QL (24 boxes / 30 dias)
cilostazol TABS 50mg, 2 GC
100mg
DOPTELET TABS 20mg 5 LA PA
DROXIA CAPS 200mg, 3
300mg, 400mg
ENDARI PACK 5gm 5 LA PA
HAEGARDA SOLR 2000unit 5 QL LAPA
QL (30 viales / 30 dias)
ST - Terapia Escalonada B/D 52

LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel

Requisitos/

limites

ENBREL SOSY 25mg/0.5ml
QL (16 jeringas / 28
dias)

5

QL PA

ENBREL SOSY 50mg/ml
QL (8 jeringas / 28 dias)

QL PA

ENBREL MINI SOCT
50mg/ml
QL (8 cartridges / 28
dias)

QL PA

ENBREL SURECLICK SOAJ
50mg/mi
QL (8 pens / 28 dias)

QL PA

HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml,
20mg/0.2ml
QL (2 jeringas / 28 dias)

ol

QL PA

HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml,
40mg/0.8ml
QL (6 jeringas / 28 dias)

QL PA

HUMIRA PEDIA INJ
CROHNS

PA

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
HAEGARDA SOLR 3000unit 5 QL LAPA
QL (20 viales / 30 dias)
icatibant acetate SOSY 5 QL PA
30mg/3ml
QL (9 jeringas / 30 dias)
pentoxifyline TBCR 400mg 2 GC
PROMACTA PACK125mg 5 QLLAPA
QL (360 paquetes / 30
dias)
PROMACTA PACK 25mg 5 OQLLAPA
QL (180 paquetes / 30
dias)
PROMACTA TABS 125mg, 5 QLLAPA
25mg
QL (30 tabs / 30 dias)
PROMACTA TABS 50mg, 5 QLLAPA
75mg
QL (60 tabs / 30 dias)
sajazir SOSY 30mg/3ml 5 QLLAPA
QL (9 jeringas / 30 dias)
tranexamic acid SOLN 4
1000mg/10ml

tranexamic acid TABS 650mg 3

HUMIRA PEDIATRIC
CROHNS D PSKT
80mg/0.8ml

PA

INHIBIDORES DE LA AGREGACION

PLAQUETARIA

aspirin-dipyridamole cap er 4
12hr 25-200 mg

HUMIRA PEN PNKT
40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml
QL (6 pens / 28 dias)

QL PA

BRILINTA TABS 60mg, 90mg 3

clopidogrel bisulfate TABS 1
75mg

GC

HUMIRA PEN PNKT
80mg/0.8ml
QL (4 pens/ 28 dias)

QL PA

HUMIRA PEN KIT PS/UV

ol

PA

dipyridamole TABS 25mg, 3
50mg, 75mg
Se aplica PA si tienen 70
afos o més

PA

HUMIRA PEN-CD/UC/HS
START PNKT 40mg/0.8ml,
80mg/0.8ml

PA

prasugrel hcl TABS 5mg, 3
10mg

HUMIRA PEN-PEDIATRIC
UC S PNKT 80mg/0.8ml

PA

AGENTES INMUNOLOGICOS

AUTOIMMUNE AGENTS

HUMIRA PEN-PS/UV
STARTER PNKT 40mg/0.8ml

PA

INFLIXIMAB SOLR 100mg

al

LA PA

DUPIXENT SOPN 5
200mg/1.14ml, 300mg/2ml;
SOSY 100mg/0.67ml,
200mg/1.14ml, 300mg/2mi

PA

KEVZARA SOAJ
150mg/1.14ml, 200mg/1.14ml
QL (2 pens / 28 dias)

ol

QL PA

ENBREL SOLN 25mg/0.5ml; 5
SOLR 25mg
QL (16 viales / 28 dias)

QL PA

KEVZARA SOSY
150mg/1.14ml, 200mg/1.14ml
QL (2 jeringas / 28 dias)

QL PA

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

OTEZLA TABS 30mg
QL (60 tabs / 30 dias)

5

QL PA

ST - Terapia Escalonada
LA - Disponibilidad Limitada

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

B/D



Medicamento Nivel

INMUNOGLOBULINAS

Requisitos/

limites

BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 5
10%

LA PA

FLEBOGAMMA DIF SOLN 5
2.5gm/50ml, 5gm/100ml,
5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml,
20gm/400ml

PA

GAMASTAN INJ 4

B/D LA

GAMMAGARD LIQUID 5
SOLN 1gm/10ml, 2.5gm/25ml,
5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml

PA

GAMMAGARD S/D IGALESS 5
TH SOLR 5gm, 10gm

PA

GAMMAKED SOLN 5
1gm/10ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml

PA

GAMMAPLEX SOLN 5
5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
20gm/200ml, 20gm/400ml

LA PA

GAMUNEX-C SOLN 5
1gm/10ml, 2.5gm/25ml,
5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 40gm/400ml

PA

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
OTEZLA TAB 10/20/30 5 QL PA
QL (110 tabs / afio)
REMICADE SOLR 100mg 5 LA PA
RENFLEXIS SOLR 100mg 5 LA PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg 5 QL PA
QL (30 tabs / 30 dias)
RINVOQ TB24 45mg 5 QL PA
QL (112 tabs / aiio)
SKYRIZI SOCT 5 QL PA
180mg/1.2ml, 360mg/2.4ml
QL (1 cartridge / 56
dias)
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml 5 QL PA
QL (6 viales / afo)
SKYRIZI SOSY 150mg/ml 5 QL PA
QL (6 jeringas / 365
dias)
SKYRIZI PEN SOAJ 5 QL PA
150mg/mi
QL (6 pens/ 365 dias)
TALTZ SOAJ 80mg/ml; 5 QLLAPA
SOSY 80mg/ml
QL (3 jeringas / 28 dias)
XELJANZ SOLN 1mg/mli 5 QL PA
QL (480 mL / 24 dias)
XELJANZ TABS 5mg, 10mg 5 QL PA
QL (60 tabs / 30 dias)
XELJANZ XR TB24 11mg, 5 QL PA

22mg
QL (30 tabs / 30 dias)

FARMACOS ANTIRREUMATICOS

MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD

(DMARD)

OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, 5
2gm/20ml, 2.5gm/50ml,
5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 25gm/500ml,
30gm/300m|

PA

hydroxychloroquine sulfate 3
TABS 200mg

PANZYGA SOLN 1gm/10ml, 5
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300m|

PA

PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, 5
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml

PA

INMUNOMODULADORES

ACTIMMUNE SOLN 5
2000000unit/0.5ml

LA PA

leflunomide TABS 10mg, 3 QL
20mg
QL (30 tabs / 30 dias)
methotrexate sodium TABS 3
2.5mg
TREXALL TABS 5mg, 7.5mg, 4 B/D
10mg, 15mg
XATMEP SOLN 2.5mg/ml 4 B/D

ARCALYST SOLR 220mg

()]

LA PA

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

INTRON A SOLR
10000000unit, 18000000unit,
50000000unit

ol

B/D LA

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites

INMUNOSUPRESORES ENGERIX-B SUSP 3 B/D
azathioprine TABS 50mg 3 B/D 20mcg/ml; SUSY
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; 5 QL LA PA 10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
SOSY 200mg/mi GARDASIL 9 INJ 3

QL (8 jeringas / 28 dias) HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, 3
BENLYSTA SOLR 120mg, 5 LA PA 1440elu/ml
400mg HEPLISAV-B SOSY 3 B/D
cyclosporine CAPS 25mg, 4 B/D 20mcg/0.5ml
100mg; SOLN 50mg/ml HIBERIX SOLR 10mcg 3
cyclosporine modified (for 4 B/D IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) 3 B/D
microemulsion) CAPS 25mg, SUSR 2.5unit/ml
50mg, 100mg; SOLN INFANRIX INJ 3
L00me/ml —— IPOL INJ INACTIVE 3
(immunosuppressant) TABS :Z:\?:IS() Illtll\\]] 2
.25mg, .5mg, .75mg, 1mg
gengraf CAPS 25mg, 100mg; 4 B/D M-M-R Il INJ 3
SOLN 100mg/ml MENACTRA INJ 3
mycophenolate mofetil CAPS 3 B/D MENQUADFI INJ 3
250mg; TABS 500mg MENVEO INJ 3
mycophenolate mofetil SUSR 5 B/D MENVEO SOL 3
200mg/ml _ PEDIARIX INJ 0.5ML 3
mycophenolate sodium TBEC 4 B/D PEDVAX HIB SUSP 3
180mg, 360mg 7.5mcg/0.5ml
PROGRAE PACK 2mg. Tmg 4 BiD :
REZUROCK TABS 200mg 5 LA PA E(I;{nE]?glir\n/:SRIO SUSP 3 B/D
ngNnI]DQ;}\r/InI\I/IUNE SOLN 4 B/D PRIORIX INJ 3
sirolimus SOLN 1mg/ml 5 B/D PROQUAD INJ 3
sirolimus TABS .bmg, 1mg, 4 B/D QUADRACEL INJ 3
2mg QUADRACEL INJ 0.5ML 3
tacrolimus CAPS .5mg, 1mg, 4 B/D RABAVERT INJ 3 B/D
5mg RECOMBIVAX HB SUSP 3 B/D
VACUNAS 5mcg/0.5ml, 10mcg/ml,
ACTHIB INJ 3 40mcg/ml; SUSY 5mcg/0.5ml,
ADACEL INJ 3 10meg/m|
BCG VACCINE SOLR 50mg 3 ROTARIX SUS 3
3 SHINGRX SUSR o
BOOSTRIX INJ 3 50mcg/0.5ml
DAPTACEL INJ 3 QL (2 viales por vida)
DENGVAXIA SUS 3 TDVAX INJ 2-2 LF 3 B/D
DIP/TET PED INJ 25-5LFU 3 B/D TENIVAC INJ 5-2LF 3 B/D

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 55
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
TICOVAC SUSY 3 kcl 20 meg/l (0.15%) in nacl 3
1.2mcg/0.25ml, 2.4mcg/0.5ml 0.9% inj
TRUMENBA INJ 3 kcl 20 meg/l (0.15%) in nacl 3
TWINRIX INJ 3 0.45% inj
TYPHIM VI SOLN 3 kcl 30 meg/l (0.224%) in 3
25mcg/0.5ml; SOSY dextrose 5% & nacl 0.45% inj
25mcg/0.5ml kel 40 meq/l (0.3%) in 3
VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 3 dextrose 5% & nacl 0.45% inj
50unit/ml kcl 40 meg/I (0.3%) in nacl 3
VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml 3 0.9% inj
YEVAX INJ 3 KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% 4
SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS lactated ringer's solution 3
ELECTROLITOS/MINERALS, MAGNESIUM SULFATE 3
SoL 2o, oo
D2.5W/NACL INJ 0.45% 4 40gm/1000m!
DSWILYTES INJ #48 4 magnesium sulfate SOLN 3
D10W/NACL INJ 0.2% 3 2gm/50ml, 4gm/100ml,
dextrose 2.5% w/ sodium 3 4gm/50ml, 20gm/500ml,
chloride 0.45% 40gm/1000ml, 50%
dextrose 5% in lactated 3 magnesium sulfate in 3
ringers dextrose 5% iv soln 1
dextrose 5% w/ sodium 3 gm/100ml
chloride 0.2% MG SO4/D5W INJ 10MG/ML 3
dextrose 5% w/ sodium 3 PLASMA-LYTE INJ -148 4
gzgrfseeoég%wl sodium 3 PLASMALYTE INJ -A :
0
chloride 0.9% gg(‘)l/’oclllll-lJL 20MEQ/L IN NACL 3
dextrose 5% w/ sodium : POT CHL 20MEQI/L IN NACL 4
chloride 0.45% 0.45% INJ
dextrose 5% w/ sodium 3 POT CHL 40MEQ/L IN NACL 4
chloride 0.225% . 0.9% INJ
dextr_ose 10% w/ sodium 3 potassium chloride SOLN 3
chloride 0.45% 2meg/ml
ISOLYTE-P INJ /DSW 4 POTASSIUM CHLORIDE 4
ISOLYTE-S INJ 4 SOLN 10meq/50ml,
ISOLYTE-SINJPH 7.4 4 20meq/50ml
kcl 10 meg/1 (0.075%) in 3 potassium chloride SOLN 4
dextrose 5% & nacl 0.45% inj 10meq/100ml, 20meqg/100ml,
kel 20 meg/l (0.15%) in 3 40meq/100ml
dextrose 5% & nacl 0.2% inj potassium chloride 20 meqg/l 3
kel 20 meg/! (0.15%) in 3 (0.15%) in dextrose 5% inj
dextrose 5% & nacl 0.9% inj sodium chloride SOLN .45%, 3
kcl 20 meg/I (0.15%) in 3 .9%, 2.5meg/ml, 3%, 5%
dextrose 5% & nacl 0.45% inj TPN ELECTROL INJ 4 B/D
PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 56

- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

LA - Disponibilidad Limitada



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

ELECTROLITOS/MINERALS/VITAMINAS,

ORAL

klor-con PACK 20meq 4

klor-con 8 TBCR 8meq 2 GC

klor-con 10 TBCR 10meg 2 GC

klor-con m10 TBCR 10meq 2 GC

klor-con m15 TBCR 15meq 3

klor-con m20 TBCR20meq 2 GC

M-NATAL PLUS TAB 3

potassium chloride CPCR 3

8meq, 10meq

potassium chloride PACK 4

20meq; SOLN 10%, 20%

potassium chloride TBCR 2 GC

8me(, 10meq, 20meq

potassium chloride 2 GC

microencapsulated crystals er

TBCR 10meq, 20meq

potassium chloride 3

microencapsulated crystals er

TBCR 15meq

PRENATAL TAB 27-1MG 3

PRENATAL TAB PLUS 3

sodium fluoride chew; tab; 1.1 2 GC

(0.5 f) mg/ml soln

TRICARE TAB PRENATAL 3

NUTRICION IV

CLINIMIX INJ 4.25/D5W 4 B/D

CLINIMIX INJ 4.25/D10 4 B/D

CLINIMIX INJ 5%/D15W 4 B/D

CLINIMIX INJ 5%/D20W 4 B/D

CLINIMIX INJ 6/5 4 B/D

CLINIMIX INJ 8/10 4 B/D

CLINIMIX INJ 8/14 4 B/D

clinisol sf 15% 4 B/D

CLINOLIPID EMU 20% 4 B/D

dextrose SOLN 5%, 10% 3

dextrose SOLN 50%, 70% 3 B/D

FREAMINE 11l INJ 10% 4 B/D

INTRALIPID EMUL 4 B/D

20gm/100ml, 30gm/100ml

NUTRILIPID EMUL 4 B/D

20gm/100ml

plenamine 4 B/D

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

PREMASOL SOL 10% 5 B/D
PROCALAMINE INJ 3% 4 B/D
PROSOL INJ 20% 4 B/D
TRAVASOL INJ 10% 4 B/D
TROPHAMINE INJ 10% 4 B/D
OFTALMICO
CONTRA INFECCIONES /
ANTIINFLAMATORIOS
bacitracin-polymyxin- 3
neomycin-hc ophth oint 1%
neo-polycin hc ophth oint 1% 3
neomycin-polymyxin- 2 GC
dexamethasone ophth oint
0.1%
neomycin-polymyxin- 2 GC
dexamethasone ophth susp
0.1%
neomycin-polymyxin-hc ophth 4
susp
sulfacetamide sodium- 2 GC
prednisolone ophth soln 10-
0.23(0.25)%
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% 3
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05 3
tobramycin-dexamethasone 4
ophth susp 0.3-0.1%
ZYLET SUS 0.5-0.3% 3
CONTRA INFECCIONES
bacitracin (ophthalmic) OINT 3
500unit/gm
bacitracin-polymyxin b ophth 2 GC
oint
BESIVANCE SUSP .6% 3
CILOXAN OINT .3% 3
ciprofloxacin hcl (ophth) 2 GC
SOLN .3%
erythromycin (ophth) OINT 2 GC
5mg/gm
gatifloxacin (ophth) SOLN 3
.5%
gentak OINT .3% 3
gentamicin sulfate (ophth) 2 GC
SOLN .3%

ST - Terapia Escalonada B/D 57

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

moxifloxacin hcl (ophth) 3

SOLN .5%

NATACYN SUSP 5% 4

neo-polycin 5(3.5)mg-400unt- 3

10000unt op oin

neomycin-bacitrac zn-polymyx 3

5(3.5)mg-400unt-10000unt op

oin

neomycin-polymy-gramicid op 3

sol 1.75-10000-0.025mg-unt-

mg/ml

ofloxacin (ophth) SOLN.3% 2 GC

polycin ophth oint 2 GC

polymyxin b-trimethoprim 1 GC

ophth soln 10000 unit/ml-0.1%

sulfacetamide sodium (ophth) 3

OINT 10%; SOLN 10%

tobramycin (ophth) SOLN 1 GC

.3%

trifluridine SOLN 1% 4

ZIRGAN GEL .15% 4

ANTIINFLAMATORIOS

ALREX SUSP .2% 3

bromfenac sodium (ophth) 4

SOLN .09%

BROMSITE SOLN .075% 4

dexamethasone sodium 3

phosphate (ophth) SOLN .1%

diclofenac sodium (ophth) 2 GC

SOLN .1%

difluprednate EMUL .05% 4

EYSUVIS SUSP .25% 4

FLAREX SUSP .1% 4

fluorometholone (ophth) 3

SUSP .1%

flurbiprofen sodium SOLN 3

.03%

ILEVRO SUSP .3% 3

ketorolac tromethamine 3

(ophth) SOLN .4%

ketorolac tromethamine 2 GC

(ophth) SOLN .5%

LOTEMAX OINT .5% 3

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

prednisolone acetate (ophth) 3
SUSP 1%
PREDNISOLONE SODIUM 3
PHOSP SOLN 1%
PROLENSA SOLN .07% 3
ANTIALERGICOS
azelastine hcl (ophth) SOLN 3
.05%
cromolyn sodium (ophth) 2 GC
SOLN 4%
olopatadine hcl SOLN .1% 3
ZERVIATE SOLN .24% 4
CONTRA EL GLAUCOMA
ALPHAGAN P SOLN .1% 3
betaxolol hcl (ophth) SOLN 3
.5%
BETOPTIC-S SUSP .25% 3
brimonidine tartrate SOLN 1 GC
2%
brimonidine tartrate SOLN 4
.15%
brinzolamide SUSP 1% 4
carteolol hcl (ophth) SOLN 2 GC
1%
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% 3
dorzolamide hcl SOLN 2% 2 GC
dorzolamide hcl-timolol 2 GC
maleate ophth soln 22.3-6.8
mg/ml
latanoprost SOLN .005% 1 GC
levobunolol hcl SOLN .5% 2 GC
LUMIGAN SOLN .01% 3
pilocarpine hcl SOLN 1%, 3
2%, 4%
RHOPRESSA SOLN .02% 3
ROCKLATAN DRO 4
SIMBRINZA SUS 1-0.2% 3
timolol maleate (ophth) SOLG 4
.25%, .5%
timolol maleate (ophth) SOLN 1 GC
.25%, .5%
travoprost SOLN .004% 4
VYZULTA SOLN .024% 4

ST - Terapia Escalonada B/D 58

LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel

Requisitos/

limites

BEVESPI AER 9-4.8MCG 3
QL (1 inhalador / 30
dias)

oL

BREZTRI AERO AER 3
SPHERE

QL (1 inhalador / 30

dias)

QL

BREZTRI AERO AER 3
SPHERE (INSTITUTIONAL
PACK)
QL (4 inhaladores / 28
dias)

QL

COMBIVENT AER 20-100 4
QL (2 inhaladores / 30
dias)

oL

ipratropium-albuterol nebu 3
soln 0.5-2.5(3) mg/3ml

B/D

TRELEGY AER ELLIPTA 3
100-62.5-25 MCG
QL (60 blisters / 30 dias)

QL

TRELEGY AER ELLIPTA 3
200-62.5-25 MCG
QL (60 blisters / 30 dias)

QL

ANTICOLINERGICOS

ATROVENT HFA AERS 4
17mcg/act
QL (2 inhaladores / 30
dias)

QL

INCRUSE ELLIPTA AEPB 3
62.5mcg/inh
QL (30 blisters / 30 dias)

QL

ipratropium bromide SOLN 2
.02%

GC B/D

w

ipratropium bromide (nasal)
SOLN .03%, .06%

ANTIHISTAMINICOS

azelastine hcl SOLN .1%, 3
.15%

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

VARIOS

ATROPINE SULFATE SOLN 3

1%

atropine sulfate (ophthalmic) 3

SOLN 1%

CYSTADROPS SOLN .37% 5 LA PA

CYSTARAN SOLN .44% 5 LA PA

ISOPTO ATROPINE SOLN 3

1%

proparacaine hcl SOLN .5% 3

RESTASIS EMUL .05% 3

RESTASIS MULTIDOSE 3

EMUL .05%

TYRVAYA SOLN .03mg/act 4

XIIDRA SOLN 5% 3

OTICO

OTICO AGENTS

acetic acid (otic) SOLN2% 3

CIPRO HC SUS OTICO 4

ciprofloxacin-dexamethasone 4

otic susp 0.3-0.1%

flac OIL .01% 3

fluocinolone acetonide (otic) 3

OIL .01%

neomycin-polymyxin-hc otic 3

soln 1%

neomycin-polymyxin-hc otic 3

susp 3.5 mg/ml-10000 unit/ml-

1%

ofloxacin (otic) SOLN .3% 4

INHIBIDORES DE LA

FOSFODIESTERASA TIPO 5

INHIBIDORES DE LA

FOSFODIESTERASA TIPO 5

sildenafil citrate TABS 25mg, 3 ED QL

50mg, 100mg

QL (4 tabs / 30 dias)
tadalafii TABS 10mg, 20mg 3 ED QL

QL (4 tabs / 30 dias)

cetirizine hcl SOLN 1mg/ml 2

GC

RESPIRATORIO

COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICO

/| BETA AGONISTA

cyproheptadine hcl SYRP 3
2mg/5ml; TABS 4mg
Se aplica PA si tienen 70
afnos o mas

PA

ANORO ELLIPT AER 62.5-25 3
QL (60 blisters / 30 dias)

QL

desloratadine TABS 5mg 3

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/

limites limites
diphenhydramine hcl SOLN 3 arformoterol tartrate NEBU 4 B/D
50mg/ml 15mcg/2ml
hydroxyzine hcl SOLN 4 PA formoterol fumarate NEBU 5 B/D
25mg/ml, 50mg/ml 20mcg/2ml
Se aplica PA si tienen 70 levalbuterol hcl NEBU 4 B/D
afnos o mas .31mg/3ml, .63mg/3ml,
hydroxyzine hcl SYRP 3 PA 1.25mg/0.5ml, 1.25mg/3ml
10mg/5ml; TABS 10mg, levalbuterol tartrate AERO 3 QL ST
25mg, 50mg 45mcg/act
Se aplica PA si tienen 70 QL (2 inhaladores / 30
afios 0 mas dias)
hydroxyzine pamoate CAPS 3 PA SEREVENT DISKUS AEPB 3 QL
25mg, 50mg 50mcg/dose
Se aplica PA si tienen 70 QL (60 inhalaciones / 30
afios 0 mas dias)
levocetirizine dihydrochloride 4 terbutaline sulfate TABS 4
SOLN 2.5mg/5ml 2.5mg, 5mg
levocetirizine dihydrochloride 3 VENTOLIN HFA AERS 3 QL
TABS 5mg 108mcg/act
olopatadine hcl (nasal) SOLN 4 QL (2 inhaladores / 30
.6% dias)
BETA AGONISTAS VENTOLIN HFA 3 QL
albuterol sulfate AERS 3 QL (INSTITUTIONAL PACK)
108mcg/act AERS 108mcg/act
QL (2 inhaladores / 30 QL (6 inhaladores / 30
dias) dias)
(genérico de Proair HFA) MODULADORES DE LOS
albuterol sulfate AERS 3 QL LEUCOTRIENOS
108mcg/act montelukast sodium CHEW 3
QL (2 inhaladores / 30 4mg, S5mg
dias) montelukast sodium PACK 4
(genérico de Proventil HFA) 4mg
albuterol sulfate AERS 3 QL montelukast sodium TABS 1 GC
108mcg/act 10mg
(?’L ()2 inhaladores / 30 zafirlukast TABS 10mg, 20mg 3
1as . VARIOS
(genérico de Ventolin HFA) .
albuterol sulfate NEBU 3 B/D ggg/tylcysteme SOLN 10%, 4 B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/3ml, >
o5 ARALAST NP SOLR 500mg, 5 LA PA
.5mg/0.5ml 1000mg
albuterol sulfate NEBU .083% 2 GC B/D .
cromolyn sodium NEBU 3 B/D
albuterol sulfate SYRP 3 20ma/2ml
g/2m
2mg/5ml
albuterol sulfate TABS 2mg, 4
4mg

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada ST - Terapia Escalonada B/D 60
- Autorizacién Previa, Parte D vs. Parte B solamente LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se

aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).

Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento

Nivel

Requisitos/

limites

SYMJEPI SOSY
.15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml

THEO-24 CP24 100mg,
200mg, 300mg, 400mg

theophylline ELIX
80mg/15ml; SOLN
80mg/15ml; TB12 300mg,
450mg

theophylline TB24 400mg,
600mg

TRIKAFTA TAB 50-25-
37.5MG & 75MG
QL (84 tabs / 28 dias)

QL LA PA

TRIKAFTA TAB 100-50-75MG
& 150MG
QL (84 tabs / 28 dias)

QL LA PA

XOLAIR SOLR 150mg;
SOSY 75mg/0.5ml, 150mg/ml

LA PA

ZEMAIRA SOLR 1000mg

LA PA

ESTEROIDES NASALES

flunisolide (nasal) SOLN
.025%
QL (3 botellas / 30 dias)

QL

fluticasone propionate (nasal)
SUSP 50mcg/act
QL (1 botella / 30 dias)

N

GC QL

mometasone furoate (nasal)
SUSP 50mcg/act
QL (2 inhaladores / 30
dias)

N

QLST

OMNARIS SUSP 50mcg/act
QL (1 inhalador / 30
dias)

N

QLST

XHANCE EXHU 93mcg/act
QL (32 mL / 30 dias)

4

QL PA

ESTEROIDES INHALADOS

ARNUITY ELLIPTA AEPB
50mcg/act, 100mcg/act,
200mcg/act
QL (30 inhalaciones / 30
dias)

3

QL

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
epinephrine (anaphylaxis) 3
SOAJ .15mg/0.3ml,
.3mg/0.3ml
(genérico de EpiPen)
epinephrine (anaphylaxis) 3
SOAJ .15mg/0.15ml,
.3mg/0.3ml
(genérico de Adrenaclick)
FASENRA SOSY 30mg/ml 5 LA PA
FASENRA PEN SOAJ 5 LA PA
30mg/ml
KALYDECO PACK 25mg, 5 QLLAPA
50mg, 75mg
QL (56 packs / 28 dias)
KALYDECO TABS 150mg 5 QLLAPA
QL (60 tabs / 30 dias)
OFEV CAPS 100mg, 150mg 5 QL LAPA
QL (60 caps / 30 dias)
ORKAMBI GRA 75-94MG 5 QLLAPA
QL (56 packs / 28 dias)
ORKAMBI GRA 100-125 5 QLLAPA
QL (56 packs / 28 dias)
ORKAMBI GRA 150-188 5 QLLAPA
QL (56 packs / 28 dias)
ORKAMBI TAB 100-125 5 QLLAPA
QL (112 tabs / 28 dias)
ORKAMBI TAB 200-125 5 QLLAPA
QL (112 tabs / 28 dias)
pirfenidone CAPS 267mg 5 QL PA
QL (270 caps / 30 dias)
pirfenidone TABS 267mg 5 QL PA
QL (270 tabs / 30 dias)
pirfenidone TABS 534mg, 5 QL PA
801mg
QL (90 tabs / 30 dias)
PROLASTIN-C SOLN 5 LA PA
1000mg/20ml; SOLR 1000mg
PULMOZYME SOLN 5 PA
2.5mg/2.5ml
roflumilast TABS 250mcg, 3
500mcg
SYMDEKO TAB 50-75MG 5 QLLAPA
QL (56 tabs / 28 dias)
SYMDEKO TAB 100-150 5 QLLAPA

QL (56 tabs / 28 dias)

budesonide (inhalation)
SUSP .25mg/2ml, .5mg/2ml

B/D

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa
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Medicamento Nivel Requisitos/ Medicamento Nivel Requisitos/
limites limites
FLOVENT DISKUS AEPB 3 QL SYMBICORT AER 80-4.5 3 QL
50mcg/blist QL (1 inhalador / 30
QL (180 inhalaciones / dias)
30 dias) SYMBICORT AER 160-4.5 3 QL
FLOVENT DISKUS AEPB 3 QL QL (1 inhalador / 30
100mcg/blist, 250mcg/blist dias)
QL (240 inhalaciones / DE USO TOPICO
30 dias) DERMATOLOGIA, ACNE
FLOVENT HFA AERO 3 QL accutane CAPS 10mg, 20mg, 4 PA
44mcgl/act, 110mcg/act, 30mg, 40mg
220mcg/act amnesteem CAPS 10mg, 4 PA
QL (2 inhaladores / 30 20mg, 40mg
dias) avita CREA .025%; GEL 4  QLPA
PULMICORT FLEXHALER 4 QL 025%
AEPB 90mcg/act QL (45 gm / 30 dias)
QL (3 inhaladores / 30 benzoyl peroxide- 4 QL
dias) erythromycin gel 5-3%
PULMICORT FLEXHALER 4 QL QL (46.6 gm / 30 dias)
AEPB 180mcg/act claravis CAPS 10mg, 20mg, 4 PA
QL (2 inhaladores / 30 30mg, 40mg
dias) clindamycin phosphate 4 QL

COMBINACIONES DE ESTEROIDES /
BETA AGONISTA

(topical) GEL 1%
QL (75 gm / 30 dias)

ADVAIR DISKU AER 100/50 3 QL clindamycin phosphate 3 QL
QL (60 inhalaciones / 30 (topical) LOTN 1%; SOLN 1%
dias) QL (60 mL / 30 dias)
ADVAIR DISKU AER 250/50 3 QL ery PADS 2% 3 QL
QL (60 inhalaciones / 30 QL (60 pledgets / 30
dias) dias)
ADVAIR DISKU AER 500/50 3 QL erythromycin (acne aid) 3 QL
QL (60 inhalaciones / 30 SOLN 2%
dias) QL (60 mL / 30 dias)
ADVAIR HFA AER 45/21 3 QL isotretinoin CAPS 10mg, 4 PA
QL (1 inhalador / 30 20mg, 30mg, 40mg
dias) myorisan CAPS 10mg, 20mg, 4 PA
ADVAIR HFA AER 115/21 3 QL 30mg, 40mg
QL (1 inhalador/ 30 sulfacetamide sodium (acne) 4 QL
dias) LOTN 10%
ADVAIR HFA AER 230/21 3 QL QL (118 mL / 30 dias)
QL (1 inhalador / 30 tretinoin CREA .025%, .05%, 4 QL PA
dias) .1%; GEL .01%, .025%
BREO ELLIPTAINH 100-25 3 QL QL (45 gm / 30 dias)
QL (60 blisters / 30 dias) zenatane CAPS 10mg, 20mg, 4 PA
BREO ELLIPTA INH 200-25 3 QL 30mg, 40mg

QL (60 blisters / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.
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Medicamento Nivel Requisitos/
limites
nystop POWD 100000unit/gm 3 QL

QL (60 gm / 30 dias)

DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS

acitretin CAPS 10mg, 4 PA

17.5mg, 25mg

calcipotriene OINT .005% 4 QL PA
QL (120 gm / 30 dias)

calcipotriene SOLN .005% 4 QL PA
QL (120 mL / 30 dias)

calcitrene OINT .005% 4 QL PA
QL (120 gm / 30 dias)

tazarotene CREA .1% 3 QL PA
QL (60 gm / 30 dias)

TAZORAC CREA .05% 4 QL PA
QL (60 gm / 30 dias)

DERMATOLOGIA, CONTRA LA

SEBORREICA

ketoconazole (topical) SHAM 2 GC QL

2%
QL (120 mL / 30 dias)

selenium sulfide LOTN 2.5% 2 GC

DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES

ala-cort CREA 1%

1

GC

ala-cort CREA 2.5%

2

GC

alclometasone dipropionate
CREA .05%; OINT .05%
QL (60 gm / 30 dias)

3

QL

betamethasone dipropionate
(topical) CREA .05%
QL (120 gm / 30 dias)

QL

betamethasone dipropionate
(topical) LOTN .05%
QL (120 mL / 30 dias)

QL

betamethasone dipropionate
(topical) OINT .05%
QL (120 gm / 30 dias)

QL

betamethasone dipropionate
augmented CREA .05%
QL (120 gm / 30 dias)

GC QL

Medicamento Nivel Requisitos/
limites

DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS
gentamicin sulfate (topical) 4 QL
CREA .1%

QL (30 gm / 30 dias)
gentamicin sulfate (topical) 3 QL
OINT .1%

QL (30 gm / 30 dias)
mupirocin OINT 2% 2 GCAQL

QL (220 gm / 30 dias)
silver sulfadiazine CREA 1% 2 GC
ssd CREA 1% 2 GC
SULFAMYLON CREA 4 QL
85mg/gm

QL (453.6 gm / 30 dias)
DERMATOLOGIA, FUNGICIDAS
ciclopirox olamine CREA 3 QL
T7%

QL (90 gm / 30 dias)
ciclopirox olamine SUSP 3 QL
T7%

QL (60 mL / 30 dias)
clotrimazole (topical) CREA 3 QL
1%

QL (45 gm / 30 dias)
clotrimazole (topical) SOLN 3 QL
1%

QL (30 mL / 30 dias)
clotrimazole w/ 3 QL
betamethasone cream 1-
0.05%

QL (45 gm / 30 dias)
ketoconazole (topical) CREA 3 QL
2%

QL (60 gm / 30 dias)
nyamyc POWD 3 QL
100000unit/gm

QL (60 gm / 30 dias)
nystatin (topical) CREA 3 QL
100000unit/gm; OINT
100000unit/gm

QL (30 gm / 30 dias)
nystatin (topical) POWD 3 QL

100000unit/gm
QL (60 gm / 30 dias)

betamethasone dipropionate
augmented GEL .05%; OINT
.05%

QL (120 gm / 30 dias)

D

QL

PA - Autorizacion Previa

de Falta de Cobertura.

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada

B/D

LA - Disponibilidad Limitada
ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

63



Medicamento Nivel Requisitos/
limites

fluocinonide emulsified base 3 QL
CREA .05%
QL (120 gm / 30 dias)

fluticasone propionate CREA 3
.05%; OINT .005%

halobetasol propionate CREA 4 QL
.05%; OINT .05%
QL (50 gm / 30 dias)

hydrocortisone (topical) 1 GC
CREA 1%

hydrocortisone (topical) 2 GC
CREA 2.5%; LOTN 2.5%;

OINT 2.5%

mometasone furoate CREA 3
.1%:; OINT .1%; SOLN .1%

triamcinolone acetonide 2 GC QL
(topical) CREA .1%
QL (454 gm / 30 dias)

triamcinolone acetonide 2 GC
(topical) CREA .025%, .5%;
OINT .025%, .1%, .5%

triamcinolone acetonide 3
(topical) LOTN .025%, .1%

DERMATOLOGIA, ANESTESICOS
LOCALES

glydo PRSY 2% 4 QL PA
QL (60 mL / 30 dias)

lidocaine OINT 5% 4 QL PA
QL (50 gm / 30 dias)

lidocaine PTCH 5% 4 QL PA
QL (3 parches / 1 dia)

lidocaine hcl GEL 2% 4 QL PA
QL (30 mL / 30 dias)

lidocaine hcl SOLN 4% 3 QL PA
QL (50 mL / 30 dias)

lidocaine-prilocaine cream 3 QL PA

2.5-2.5%

QL (30 gm / 30 dias)

DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL
Y LAS MEMBRANAS MUCOSAS

azelaic acid GEL 15% 4 QL
QL (50 gm / 30 dias)

Medicamento Nivel Requisitos/

limites
betamethasone dipropionate 4 QL
augmented LOTN .05%

QL (120 mL / 30 dias)
betamethasone valerate 3 QL
CREA .1%; OINT .1%

QL (120 gm / 30 dias)
betamethasone valerate 3 QL
LOTN .1%

QL (120 mL / 30 dias)
clobetasol propionate CREA 3 QL
.05%

QL (60 gm / 30 dias)
clobetasol propionate GEL 4 QL
.05%; OINT .05%

QL (60 gm / 30 dias)
clobetasol propionate SOLN 4 QL
.05%

QL (50 mL / 30 dias)
clobetasol propionate e 4 QL
CREA .05%

QL (60 gm / 30 dias)

ENSTILAR AER 4 QL PA

QL (120 gm / 30 dias)
fluocinolone acetonide CREA 4 QL
.01%

QL (60 gm / 30 dias)
fluocinolone acetonide CREA 4 QL
.025%

QL (120 gm / 30 dias)
fluocinolone acetonide OIL 3 QL
.01%

QL (118.28 mL / 30

dias)
fluocinolone acetonide OINT 3 QL
.025%

QL (120 gm / 30 dias)
fluocinolone acetonide SOLN 4 QL
.01%

QL (90 mL / 30 dias)
fluocinonide CREA .05% 3 QL

QL (120 gm / 30 dias)
fluocinonide GEL .05%; OINT 4 QL
.05%

QL (60 gm / 30 dias)
fluocinonide SOLN .05% 3 QL

QL (60 mL / 30 dias)

bexarotene (topical) GEL 1% 5 QL PA
QL (60 gm / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D 64
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/
limites
VALCHLOR GEL .016% 5 QLLAPA
QL (60 gm / 30 dias)
ZYCLARA PUMP CREA 5 QL
2.5%

QL (7.5 gm/ 28 dias)

DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y
CONTRA LA PEDICULQOSIS

malathion LOTN .5% 4 QL
QL (59 mL / 30 dias)
permethrin CREA 5% 3 QL

QL (60 gm / 30 dias)

DERMATOLOGIA, AGENTES PARA EL
CUIDAD DE HERIDAS

REGRANEX GEL .01% 5 QL PA
QL (30 gm / 30 dias)
SANTYL OINT 250unit/gm 4 QL

QL (180 gm / 30 dias)

sodium chloride (gu irrigant) 3
SOLN .9%

water for irrigation, sterile 2 GC
irrigation soln

AGENTES PARA LA BOCA / GARGANTA /
DENTALES

cevimeline hcl CAPS30mg 4

Medicamento Nivel Requisitos/
limites
diclofenac sodium (topical) 3 QL
GEL 1%
QL (1000 gm / 30 dias)
FINACEA FOAM 15% 4 QL
QL (50 gm / 30 dias)
fluorouracil (topical) CREA 4 QL
5%
QL (40 gm / 30 dias)
fluorouracil (topical) SOLN 3 QL
2%, 5%
QL (10 mL / 30 dias)
hydrocortisone (rectal) CREA 2 GC
2.5%
imiquimod CREA 5% 3 QL
QL (24 paquetes / 30
dias)
lactic acid (ammonium lactate) 2 GC
CREA 12%
lactic acid (ammonium lactate) 3
LOTN 12%
metronidazole (topical) CREA 4 QL
.75%
QL (45 gm / 30 dias)
metronidazole (topical) GEL 3 QL
.75%
QL (45 gm / 30 dias)
metronidazole (topical) LOTN 4 QL
.75%
QL (59 mL / 30 dias)
NORITATE CREA 1% 5 QL
QL (60 gm / 30 dias)
PANRETIN GEL .1% 5 QL PA
QL (60 gm / 30 dias)
podofilox SOLN .5% 3 QL
QL (7 mL / 28 dias)
procto-med hc CREA25% 3
procto-pak CREA 1% 3
proctosol hc CREA 2.5% 3
proctozone-hc CREA25% 3
RECTIV OINT .4% 4 QL
QL (30 gm / 30 dias)
tacrolimus (topical) OINT 4 QL
.03%, .1%

QL (100 gm / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa

QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

chlorhexidine gluconate 1 GC
(mouth-throat) SOLN .12%
clotrimazole TROC 10mg 4 QL
QL (150 losanges / 30
dias)
lidocaine hcl (mouth-throat) 2 GC
SOLN 2%
nystatin (mouth-throat) SUSP 3
100000unit/ml
periogard SOLN .12% 1 GC
pilocarpine hcl (oral) TABS 3
smg, 7.5mg
triamcinolone acetonide 3
(mouth) PSTE .1%
VITAMINAS
COMPLEJO DE VITAMINA B
cyanocobalamin SOLN 2 ED GC
1000mcg/mi
folic acid TABS 1mg 1 EDGCQL

QL (30 tabs / 30 dias)

ST - Terapia Escalonada B/D 65
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.



Medicamento Nivel Requisitos/

limites
VITAMINA D
ergocalciferol CAPS 2 EDGCQL
50000unit

QL (4 caps / 28 dias)

ACTIVIDAD DE LA VITAMINA K

phytonadione TABS 5mg 4 ED QL
QL (60 tabs / 30 dias)

PA - Autorizacion Previa QL - Cantidad Limitada
- Autorizacion Previa, Parte D vs. Parte B solamente

ST - Terapia Escalonada B/D
LA - Disponibilidad Limitada

ED - Medicamento Excluido GC - Cobertura de Brecha Sl — Selectas Insulinas. No se
aplica a AvMed Medicare Premium Saver Broward County (HMO).
Todos los medicamentos genéricos del Nivel 1 y Nivel 2 estan cubiertos durante la Etapa

de Falta de Cobertura.

66



INDICE

A
abacavir sulfate............... 13
abacavir sulfate-lamivudine
tab 600-300 mg........... 14
ABELCET .....covvvvvviee. 12
ABILIFY MAINTENA....... 35
abiraterone acetate......... 18
acamprosate calcium...... 40
acarboSe........cccvveevevnnnnnns 40
accutane........occeeevenennenn. 61
acebutolol hcl.................. 27

acetaminophen w/ codeine
soln 120-12 mg/5ml.....10
acetaminophen w/ codeine

tab 300-15mg............. 10
acetaminophen w/ codeine
tab 300-30 mg............. 10
acetaminophen w/ codeine
tab 300-60 mg............. 10
acetazolamide ................ 28
aceticacid............ccceen.... 51
acetic acid (otic).............. 58
acetylcysteine.................. 60
acitretin.........cceevvvveeeennn. 62
ACTHIB INJ ......covvveenneee 55
ACTIMMUNE................... 54
acyclovir.........cccccceeeeeenn... 14
acyclovir sodium............. 14
ADACEL INJ........ccuvveeeee. 55
adefovir dipivoxil ............. 14
ADEMPAS.........covvvvvreee 29
ADRENALIN ..........coee.eee 28
ADVAIR DISKU AER
100/50....ccccoiiiiieiieen, 61
ADVAIR DISKU AER
250/50......cccciiiiiei 61
ADVAIR DISKU AER
500/50.....cccevvveerirrrnnnne, 61
ADVAIR HFA AER 115/21
.................................... 61
ADVAIR HFA AER 230/21
.................................... 61
ADVAIR HFA AER 45/2161
afirmelle...........cccccoeee. 44
AIMOVIG .......cevvvvvveenaeee, 38
ala-cort........ccoevvvvvvnnennnnn. 63
albendazole .................... 11

albuterol sulfate ........ 59, 60

alclometasone dipropionate

.................................... 63
ALDURAZYME ............... 47
ALECENSA ........coeenen. 19
alendronate sodium........ 43
alfuzosin hcl.................... 50
aliskiren fumarate ........... 28
allopurinol .................... 9
alosetron hcl ................... 50
ALPHAGAN P......cevve. 58
alprazolam...................... 29
ALREX. ... 57
altavera..........cccoeeevvnnnnnnn. 44
ALTOPREV ....ccovvvvenen 26
ALUNBRIG ........cc.vvv. 19
ALUNBRIG PAK............. 19
alyacen 1/35 ........ccc........ 44
alyacen 7/7/7 ................. 44
amabelz.........cccoeeeei. 46
amantadine hcl ............... 34
ambrisentan.................... 29
amikacin sulfate.............. 11

amiloride &
hydrochlorothiazide tab

5-50MQg..ccciiiiiiiiiiiis 28
amiloride hcl.................... 28
amiodarone hcl............... 25
amitriptyline hcl............... 33
amlodipine besylate......... 27

amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
10- 10 Mg...ccovvveeiiiienn, 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
10-20mMg....ccoovvvevinnnnnn. 29
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
10-40 mg...cccevvvveeeeennn. 29
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
10-80mg......ccoevvvvnnnnnn. 29
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
2.5-10mMg..ccceeeeeenennn. 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab

amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
2.5-40Mg.cccvviiiiinnnnnnn. 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
5-10 Mg, 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
5-20mMg..ccciiiiiiiiiiis 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
5-40MQg.cciiiiiiiiieiiie, 28
amlodipine besylate-
atorvastatin calcium tab
5-80mMg....ccoceiviiiiiinns 28
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 10-20
MG e 23
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 10-40
Lo [P 23
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 2.5-10
MG e 22
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 5-10
Lo [P 22
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 5-20
MG e 22
amlodipine besylate-
benazepril hcl cap 5-40
Lo [P 22
amlodipine besylate-
olmesartan medoxomil
tab 10-20 mg............... 24
amlodipine besylate-
olmesartan medoxomil
tab 10-40 mg............... 24
amlodipine besylate-
olmesartan medoxomil
tab 5-20 MQ.....ccccuvnnene 23
amlodipine besylate-
olmesartan medoxomil
tab5-40 mg................. 23
amlodipine besylate-
valsartan tab 10-160 mg



amlodipine besylate-
valsartan tab 10-320 mg

amlodipine besylate-
valsartan tab 5-160 mg24

amlodipine besylate-
valsartan tab 5-320 mg24

amnesteem.........coeeeenee.e. 62
amoxapine ..........ccceeeenn... 33
amoxicillin...........c..o........ 16

amoxicillin & k clavulanate
chew tab 200-28.5 mg.16

amoxicillin & k clavulanate
chew tab 400-57 mg....16

amoxicillin & k clavulanate
for susp 200-28.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate
for susp 250-62.5 mg/sml

amoxicillin & k clavulanate
for susp 400-57 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate
for susp 600-42.9 mg/sml

.................................... 16
amoxicillin & k clavulanate
tab 250-125 mg........... 16
amoxicillin & k clavulanate
tab 500-125 mg........... 16
amoxicillin & k clavulanate
tab 875-125 mg........... 16

amoxicillin & k clavulanate
tab er 12hr 1000-62.5 mg

.................................... 16
amphetamine-
dextroamphetamine cap
er 24hr 10 mg.............. 37
amphetamine-
dextroamphetamine cap
er 24hr 15 mg.............. 37
amphetamine-
dextroamphetamine cap
er 24hr 20 mg.............. 37
amphetamine-
dextroamphetamine cap
er 24hr 25 mg.............. 37
amphetamine-
dextroamphetamine cap
er 24hr 30 mg.............. 37

amphetamine-
dextroamphetamine cap
er24hrs mg................ 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
10MG ., 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
125mg.ccieiiiiicennn, 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
1I5Mg.iiiiie, 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
240 I 0 [0 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
30Mg .o 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab 5
([0 [P 37
amphetamine-
dextroamphetamine tab
T5Mg.iiiiiiiiicii, 37
amphotericin b ................ 12
amphotericin b liposome .12
ampicillin........................ 16

ampicillin & sulbactam
sodium for inj 1.5 (1-0.5)
(0] 1 0 [ 16

ampicillin & sulbactam
sodium for inj 3 (2-1) gm

ampicillin & sulbactam
sodium for iv soln 1.5 (1-
0.5) M., 16

ampicillin & sulbactam
sodium for iv soln 15 (10-
5)gM.iiiiii, 17

ampicillin & sulbactam
sodium for iv soln 3 (2-1)

(0] 10 IR 17
ampicillin sodium ............ 17
anagrelide hcl ................. 52
anastrozole..................... 18
ANORO ELLIPT AER 62.5-

25 59
aprepitant............ccoeeeen. 49

aprepitant capsule therapy
pack 80 & 125 mg ....... 49

=1 o] [ 44
APTIOM.......coviviiieenn, 30
APTIVUS ... 13
ARALAST NP ................. 60
aranelle..............coeeeeeennns 44
ARCALYST.......cevvveeenn. 54
arformoterol tartrate......... 60
aripiprazole ........ccccceeee. 35
ARISTADA.......ovvveiiiiinnne 35
ARISTADA INITIO .......... 35
armodafinil ...................... 40
ARNUITY ELLIPTA......... 61
asenapine maleate ......... 35
aspirin-dipyridamole cap er
12hr 25-200 mg........... 52
atazanavir sulfate............ 13
atenolol ...............oceeeeeeis 27
atenolol & chlorthalidone
tab 100-25 mg............. 26
atenolol & chlorthalidone
tab 50-25mg............... 26
atomoxetine hcl......... 37, 38
atorvastatin calcium........ 26
atovaquone..................... 11
atovaquone-proguanil hcl
tab 250-100 mg........... 13
atovaquone-proguanil hcl
tab 62.5-25 mg............ 13

ATROPINE SULFATE ....58
atropine sulfate

(ophthalmic) ................ 58
ATROVENT HFA............. 59
aubraeq ......ccceeeeeeeeeennnns 44
aurovela 1/20.................. 44
aurovela fe 1.5/30........... 44
aurovela fe 1/20.............. 44
AUSTEDO ........ccevveeenn. 39
AUVELITY TAB 45-105MG

.................................... 33
AVIANE ... 44
F= 1/ | 7= 62
AYUNA ..cvniieiieieieeen e 44
AYVAKIT ..o, 19
azacitidine........cccoeeveennnes 18
azathioprine .................... 54
azelaic acid..................... 64
azelastine hcl.................. 59
azelastine hcl (ophth)......58
azithromycin.................... 16
aztreonam..........coceeeenenns 11



azurette........ccooevevvennnnnnne. 44

B

bacitracin (ophthalmic)....57

bacitracin-polymyxin b
ophthoint.................... 57

bacitracin-polymyxin-
neomycin-hc ophth oint

190 57
baclofen.......cccccoeeeiinnnnen. 39
BAFIERTAM.........c.......... 39
balsalazide disodium ...... 49
BALVERSA........ccceeen 19
balziva .........ccooovvviiiennne. 44
BARACLUDE.................. 14
BASAGLAR KWIKPEN...42
BCG VACCINE............... 55
BD ALCOHOL SWABS...42
BELSOMRA.........ccon.... 38

benazepril &
hydrochlorothiazide tab
10-12.5mMg..ccceeeiiinnnns 23
benazepril &
hydrochlorothiazide tab
20-12.5mMg...cccevvvnnnnnn. 23
benazepril &
hydrochlorothiazide tab
20-25mg....ccoeeeiennnnnnn. 23
benazepril &
hydrochlorothiazide tab

5-6.25Mg.....cceviiiinnnnn. 23
benazepril hel ................. 23
BENDEKA .......cccceeeei 17
BENLYSTA......ovvvieveeeee, 54

benzoyl peroxide-
erythromycin gel 5-3% 62
benztropine mesylate......34

BERINERT ....ccccovvneennn. 52
BESIVANCE ................... 57
BESREMI ......eevvvnnn. 19
betaine powder for oral
solution.........coceevveeeneees 47
betamethasone
dipropionate (topical)...63
betamethasone
dipropionate augmented
.................................... 63
betamethasone valerate .63
BETASERON ................. 39

betaxolol hcl (ophth) ....... 58
bethanechol chloride....... 51

BETOPTIC-S................... 58
BEVESPI AER 9-4.8MCG
.................................... 59
bexarotene...................... 19
bexarotene (topical)......... 64
BEXSERO INJ................ 55
bicalutamide.................... 18
BICILLIN L-A....cevennenn. 17
BIKTARVY TAB 30-120-15
MG . 14
BIKTARVY TAB 50-200-25
MG . 14

bisoprolol &
hydrochlorothiazide tab
10-6.25 mg.....ceeeeenenn. 27

bisoprolol &
hydrochlorothiazide tab
2.5-6.25MQg.cccviiiinnnnn. 27

bisoprolol &
hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ..ccccevviennnnn.n. 27
bisoprolol fumarate......... 27
BIVIGAM........coovvveeeenn, 54
blisovi fe 1.5/30............... 44
BOOSTRIX INJ............... 55
bortezomib...................... 19
BORTEZOMIB................ 19
bosentan...........ccccocouun... 29
BOSULIF ......coovvveeee, 19
BRAFTOVI.....cooovvveenn. 19
BREO ELLIPTA INH 100-

25 61
BREO ELLIPTA INH 200-

25 61
BREZTRI AERO AER

SPHERE ........ceovnene. 59

BREZTRI AERO AER
SPHERE
(INSTITUTIONAL PACK)

.................................... 59
briellyn .........cccccoooeen. 44
BRILINTA ..o 52
brimonidine tartrate......... 58
brinzolamide ................... 58
BRIVIACT .....ovvvviviiiiiinnnns 30
bromfenac sodium (ophth)

.................................... 57
bromocriptine mesylate...34
BROMSITE.........cccvvvnnee 57
BRUKINSA .......ccvvviinne 19

budesonide .................... 49
budesonide (inhalation) ..61
bumetanide.................... 28
buprenorphine hcl........... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl film 12-3
mg (base equiv) .......... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl film 2-0.5
mg (base equiv) .......... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl film 4-1
mg (base equiv) .......... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl film 8-2
mg (base equiv) .......... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl tab 2-0.5
mg (base equiv) .......... 40
buprenorphine hcl-
naloxone hcl sl tab 8-2

mg (base equiv) .......... 40
bupropion hcl .................. 33
bupropion hcl (smoking

deterrent)..................... 40
buspirone hcl .................. 29
butorphanol tartrate ........ 10
BYDUREON BCISE........ 40
BYETTA.......ccoeiiiii. 40
C
cabergoline ..................... 47
CABOMETYX ...coevvvnnnn. 19
calcipotriene.................... 62
calcitonin (salmon) spray 43
calcitrene ........cccceveveeeee. 62
calcitriol........ccccevveeenrnennns 48
calcium acetate (phosphate

binder).......cccccevvvennnnn. 48
CALQUENCE ................. 19
camila ......ccceeeeeiiiieiieeenns 44
candesartan cilexetil ....... 25

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab
16-12.5mg....ccceeeeee. 24

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab
32-12.5mg....cccceeeeeens 24

candesartan cilexetil-
hydrochlorothiazide tab
32-25MQ..uereiiiiiiiininnnns 24



CAPLYTA ..o, 35
CAPRELSA ......cceeeeee. 19
(o7= 0] (0] o] 1| I 23

carb/levo orally
disintegrating tab 10-
100MQg.cceveiiiiiiieeeees 34

carb/levo orally
disintegrating tab 25-
H0]0] 1 To [ 34

carb/levo orally
disintegrating tab 25-

250MQg e, 34
carbamazepine................ 30
carbidopa...............oeee 34
carbidopa & levodopa tab

10-100 MQ.....cccvvvvnnnnnns 34
carbidopa & levodopa tab

25-100 Mg...covvvevnnnnnnn. 34
carbidopa & levodopa tab

25-250 Mg...coovvvvinnnnnnn. 34
carbidopa & levodopa tab

er 25-100 mg............... 34
carbidopa & levodopa tab

er 50-200 mg............... 34

carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 12.5-
50-200 MQ....ccevvvvvnnnnne. 34
carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 18.75-
75-200 MQ..covviiiiiinnnnn. 34
carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 25-100-
200MQg..cviiiiiiiiiiieeeen, 34
carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 31.25-
125-200 mg......cccceveeees 34
carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 37.5-
150-200 Mg...ccceeeennnns 34
carbidopa-levodopa-
entacapone tabs 50-200-

200MQg..cceieiiiiiiieee. 34
carboplatin...........cc......... 17
carglumic acid................. a7
carteolol hcl (ophth) ........ 58
cartia Xt......ooovvvevvvnnnnnnnnnn. 27
carvedilol ..........cccccceene. 27
caspofungin acetate........ 12
CAYSTON ..o 11
cefaclor.......cccvvvviiceeennn. 15

CEFACLORER.............. 15
cefadroXil ........c.covevvnnennn. 15
CEFAZOLIN.........ccvvvv..e. 15
CEFAZOLIN INJ
1GM/50ML ......couneeeee. 15
cefazolin sodium............. 15
CEFAZOLIN SOLN
2GM/100ML-4%........... 15
cefdinir......ooeeevveeiiinee, 15
cefepime hcl................... 15
cefixXime ....cooevvvveeiiinnnn, 15
cefoxitin sodium.............. 15
cefpodoxime proxetil....... 15
cefprozil ..., 15
ceftazidime ..........ccoune... 15
CEFTAZIDIME/ SOL D5W
IGM e, 15
CEFTAZIDIME/ SOL D5W
2GM 15
ceftriaxone sodium.......... 15
cefuroxime axetil............. 15
cefuroxime sodium.......... 15
celecoxib........cccovvivininnnnnn. 9
CELONTIN ...eeieeviies 30
cephalexin ..........ccc......... 16
CERDELGA.......ccccoevne..e 47
CEREZYME..........cc........ 47
cetirizine hel.................... 59
cevimeline hcl.................. 65
chateal ..........cooevvvinnnnnn. 44
CHEMET ...coooovvieiiie, 44
chlorhexidine gluconate
(mouth-throat) ............. 65
chloroquine phosphate ...13
chlorpromazine hcl.......... 35
chlorthalidone ................. 28
cholestyramine................ 26
cholestyramine light........ 26
choline fenofibrate .......... 26
ciclopirox olamine ........... 62
cilostazol........ccccoeeevnneen. 52
CILOXAN.....oveeieiiiieeees 57
CIMDUO TAB 300-300...14
cinacalcet hcl .................. 47
CIPRO ..., 16

iNA5W..iiiiieiiiiieei, 16
ciprofloxacin 400 mg/200ml|
iNA5W..iiiiieiiiiieei, 16

ciprofloxacin hcl .............. 16
ciprofloxacin hcl (ophth)..57

ciprofloxacin-
dexamethasone otic susp
0.3-0.1%....cvvvvvriiinninnnns 58
cisplatin.......cccccevvvvveenennn. 17
citalopram hydrobromide 33
claravis ......cccceeeiiiiiiinnnnns 62
clarithromycin.................. 16
clindamycin hcl ............... 11
clindamycin palmitate
hydrochloride............... 11

clindamycin phosphate ...11

clindamycin phosphate
(topical) ......cvvvveeeeeennnn. 62

clindamycin phosphate in
d5w iv soln 300 mg/50ml

clindamycin phosphate in
d5w iv soln 600 mg/50ml

clindamycin phosphate in
d5w iv soln 900 mg/50ml

.................................... 11
clindamycin phosphate
vaginal..........ccccceeunnnnns 51
CLINDMYC/NAC INJ
300/50ML .......ovvvvvrnnnnns 11
CLINDMYC/NAC INJ
600/50ML .......cccvveeee... 11
CLINDMYC/NAC INJ
900/50ML .....cccvvvveeeeee. 11

CLINIMIX INJ 4.25/D10 ..56
CLINIMIX INJ 4.25/D5W .56
CLINIMIX INJ 5%/D15W.56
CLINIMIX INJ 5%/D20W.56

CLINIMIX INJ 6/5............ 57
CLINIMIX INJ 8/10.......... 57
CLINIMIX INJ 8/14.......... 57
clinisol sf 15%................. 57
CLINOLIPID EMU 20%...57
clobazam .........ccoooveenni. 30

clobetasol propionate......63
clobetasol propionate e...63

clomipramine hcl............. 33
clonazepam ........cccccoee.... 30
clonidine ... 29
clonidine hcl.................... 29

clopidogrel bisulfate ........ 52
clorazepate dipotassium .30
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clotrimazole .................... 65

clotrimazole (topical)....... 62

clotrimazole w/
betamethasone cream 1-

0.05%....cccvvviiiiiiiiinnnnne, 62
clozapine ............cccoee. 35
COARTEM TAB 20-120MG

.................................... 13
colchicine................. 9
colchicine w/ probenecid

tab 0.5-500 mg.............. 9
colesevelam hcl.............. 26
colestipol hcl................... 26

colistimethate sodium ..... 11
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%

COMETRIQ KIT 100MG .19
COMETRIQ KIT 140MG .19

COMPLERA TAB............ 14
(o70] 111 o] (o TR 49
constulose ...........cccuuveee. 49
COPIKTRA ..., 19
CORLANOR. ......ccceeeeee. 29
COTELLIC.....ccvvvreeee. 19

CREON CAP 12000UNT 50
CREON CAP 24000UNT 50
CREON CAP 3000UNIT .50
CREON CAP 36000UNT 50
CREON CAP 6000UNIT .50

cromolyn sodium............. 60
cromolyn sodium
(mastocytosis)............. 50
cromolyn sodium (ophth) 58
cryselle-28 ...................... 44
cyanocobalamin.............. 65
cyclobenzaprine hcl........ 39
cyclophosphamide.......... 17
CYCLOPHOSPHAMIDE.17
CYCLOPHOSPHAMIDE
MONOHYDR............... 17
cycloserine..........ccccu..... 14
cyclosporine.................... 54
cyclosporine modified (for
microemulsion)............ 54
cyproheptadine hcl.......... 59
cyred eq.....coeeeveeeiiennnnnn. 44

CYSTADROPS............... 58
CYSTAGON...........cccn. 47
CYSTARAN.....cccovvieeeeenn. 58
cytarabine....................... 18
D

D10W/NACL INJ 0.2%....55
D2.5W/NACL INJ 0.45%.55
DSWI/LYTES INJ #48....... 55
dabigatran etexilate

mesylate...................... 51
dalfampridine .................. 39
danazol........ccccccceeeeenennn. 46
dantrolene sodium........... 39
dapsone..........ccccceeeeeennn. 11
DAPTACEL INJ .............. 55
daptomycin ..................... 11
DAPTOMYCIN................ 11
darifenacin hydrobromide

.................................... 51
dasetta 1/35........cccceenen.. 44
dasetta 7/7/7 ................... 44
DAURISMO ........c........... 19
DAYVIGO .......evvvvvvvrnnnnnns 38
deblitane...........cccceeeennn. 44
deferasiroX...........ccoee...... 44
DELESTROGEN............. 46
DELSTRIGO TAB........... 14
DENGVAXIA SUS .......... 55
depo-testosterone........... 40
DESCOVY TAB 120-15MG

.................................... 14
DESCOVY TAB 200/25MG

.................................... 14
desipramine hcl............... 33
desloratadine................... 59

desmopressin acetate.....47
desmopressin acetate
SPray ...oovveveiiiiiiieeiis 47
desmopressin acetate
spray refrigerated........ 47
desogest-eth estrad & eth
estrad tab 0.15-0.02/0.01
Mg(21/5).....ccoevvevinnnnn.n. 44
desogestrel & ethinyl
estradiol tab 0.15 mg-30

[ [o'o L 44
desvenlafaxine succinate33
dexamethasone.............. 46
DEXAMETHASONE

INTENSOL.................. 46

dexamethasone sodium
phosphate ................... 46

dexamethasone sodium
phosphate (ophth)....... 57

dexmethylphenidate hcl..38

dextroSe.......cooevvvevenreennnns 57
dextrose 10% w/ sodium
chloride 0.45% ............ 55
dextrose 2.5% w/ sodium
chloride 0.45% ............ 55
dextrose 5% in lactated
MNGErS ...ooovvvvveiiiiieeeeen, 55
dextrose 5% w/ sodium
chloride 0.2% .............. 55
dextrose 5% w/ sodium
chloride 0.225% .......... 55
dextrose 5% w/ sodium
chloride 0.3% .............. 55
dextrose 5% w/ sodium
chloride 0.45%............ 55
dextrose 5% w/ sodium
chloride 0.9% .............. 55
DIACOMIT ...ccoevviiiiiis 30
diazepam......cccccccvveernnnnn. 30
diazepam (anticonvulsant)
.................................... 30
diazepam inj.................... 30
diazoxide ......cccoevvenreinnnns 47
diclofenac potassium........ 9
diclofenac sodium............. 9
diclofenac sodium (ophth)
.................................... 57
diclofenac sodium (topical)
.................................... 64

diclofenac w/ misoprostol
tab delayed release 50-
(01972 1 0 [o I 9

diclofenac w/ misoprostol
tab delayed release 75-

(015720 11 Vo 9
dicloxacillin sodium......... 17
dicyclomine hcl ............... 49
DIFICID..........ooeeeeeeeee. 16
diflunisal..........cccooeeevinnnis 9
difluprednate................... 57
digoXin ....covvvviiiiiiiiiiiiinen, 29
dihydroergotamine

mesylate........cccccveeene. 38
DILANTIN ..o, 30

DILANTIN INFATABS.....30



DILANTIN-125................ 30
diltiazem hcl.................... 27
diltiazem hcl coated beads
.................................... 27
diltiazem hcl extended
release beads.............. 27
(o1 o S 27
DIP/TET PED INJ 25-5LFU
.................................... 55
diphenhydramine hcl....... 59

diphenoxylate w/ atropine
lig 2.5-0.025 mg/5ml....50
diphenoxylate w/ atropine

tab 2.5-0.025 mg......... 50
dipyridamole ................... 52
disopyramide phosphate.25
disulfiram ........................ 40
divalproex sodium........... 30
docetaxel ..............oee. 19
DOCETAXEL.................. 19
dofetilide ........................ 25
donepezil hydrochloride..32
DOPTELET......cceeennne 52
dorzolamide hcl............... 58

dorzolamide hcl-timolol
maleate ophth soln 22.3-

6.8 mg/ml.................... 58
(0 (o) 1 F 46
DOVATO TAB 50-300MG

.................................... 14
doxazosin mesylate ........ 23
doxepin hcl ..................... 33
doxepin hcl (sleep).......... 38
doxercalciferol ................ 48
doxorubicin hcl................ 18
doxorubicin hcl liposomal18
doxy 100..........ccvvvvvunnnnnn. 17
doxycycline (monohydrate)

.................................... 17
doxycycline hyclate......... 17
DRIZALMA SPRINKLE...33
dronabinol....................... 49

drospirenone-ethinyl
estradiol tab 3-0.02 mg44

drospirenone-ethinyl
estradiol tab 3-0.03 mg44

DROXIA. ..., 52
droxidopa..........ceeeeeeennn. 29
duloxetine hcl.................. 33
DUPIXENT ...covvnviiiiennnns 52

dutasteride.........ccceeen.... 50
dutasteride-tamsulosin hcl

cap 0.5-04mg............ 50
E
e.e.S.400.......ccciiviiiinnnnn 16
€C-NAPIOXeN.......ccevvvuneerens 9
EDARBI ......cooeeiiiiiiiinn, 25
EDARBYCLOR TAB 40-

125 i, 24
EDARBYCLOR TAB 40-

25MG .. 24
EDURANT ....ocoeiiriiiinn, 13
efavirenz......................... 13

efavirenz-emtricitabine-
tenofovir df tab 600-200-
300 Mg .o, 14

efavirenz-lamivudine-
tenofovir df tab 400-300-
1010181 4T IR 14

efavirenz-lamivudine-
tenofovir df tab 600-300-

300 Mg oo, 14
ELIGARD........cccvvvviinnnnns 18
elinest.......cccvvvvvieinnnenn. 44
ELIQUIS ......ovviiiiiiiiiiiiins 51
ELIQUIS STARTER PACK

.................................... 51
ELLENCE .......ovvvvvviiinnnns 18
eluryng.......cccovvvviieeeeennn. 44
EMCYT ..o 18
emoquette............ccceeeeee. 44
EMSAM ..., 33
emtricitabine ................... 13

emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab
100-150 mg......ccvvvveenn. 14
emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab
133-200 Mg.....ccceeenee.. 14
emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab
167-250 mg................. 14
emtricitabine-tenofovir
disoproxil fumarate tab

200-300 Mg....cccevveeee.. 14
EMTRIVA.........cooenn. 13
EMVERM......cccccvvvivnnnnnns 11
enalapril maleate ............ 23

enalapril maleate &
hydrochlorothiazide tab
10-25MQ.cceeeeeiiiiinnne. 23

enalapril maleate &
hydrochlorothiazide tab

5-12.5Mg.ciiiiiii, 23
ENBREL ... 53
ENBREL MINI................. 53
ENBREL SURECLICK....53
ENDARI ..., 52

endocet tab 10-325mg....10
endocet tab 2.5-325mg...10

endocet tab 5-325mg...... 10
endocet tab 7.5-325mg...10
ENGERIX-B...........oee. 55
enoxaparin sodium ......... 51
enpresse-28.........cccoeeeee. 44
EeNSKYCE ....covvvvvvviiiiiiieennn, 44
ENSTILAR AER.............. 63
entacapone..................... 34
entecavir......ccccvvveeeeeennnn. 14
ENTRESTO TAB 24-26MG
.................................... 24
ENTRESTO TAB 49-51MG
.................................... 24
ENTRESTO TAB 97-
103MG ...coovvivvieeeeeee 24
enulose......cccceeevveeeeeeennns 49

EPCLUSA PAK 150-37.514
EPCLUSA PAK 200-50MG

.................................... 14
EPCLUSA TAB 200-50MG
.................................... 14
EPCLUSA TAB 400-100.14
EPIDIOLEX.......ccccvvvnnnnn. 30
epinephrine (anaphylaxis)
.............................. 29, 60
(=] o] (o] IR 30
EPIVIR HBV.......ccccuuuee.. 15
eplerenone.........cccccoee.... 23
EPRONTIA ..., 30
ergocalciferol .................. 65
ergotamine w/ caffeine tab
1-100Mg..cccvveeeiiiiinnn, 38
ERIVEDGE ........cccccue..... 19
ERLEADA........cccvvvvinnnnn. 18
erlotinib hel...................... 19
(<11 1| 44
ertapenem sodium.......... 11
BIY e 62



ery-tab ........ccoevee 16
ERYTHROCIN
LACTOBIONATE ........ 16
erythrocin stearate........... 16
erythromycin (acne aid) ..62
erythromycin (ophth)....... 57
erythromycin base .......... 16
erythromycin ethylsuccinate
.................................... 16
erythromycin lactobionate
.................................... 16
escitalopram oxalate....... 33
esomeprazole magnesium
.................................... 50
estarylla........ccccvvvennnn. 44
estradiol ..., 46

estradiol & norethindrone
acetate tab 0.5-0.1 mg 46

estradiol & norethindrone
acetate tab 1-0.5 mg...46

estradiol vaginal.............. 46
estradiol valerate ............ 46
ethambutol hcl ................ 14
ethosuximide .................. 30

ethynodiol diacetate &
ethinyl estradiol tab 1
Mg-35MCg.....cevvvnrennn. 44
ethynodiol diacetate &
ethinyl estradiol tab 1
mMg-50 Mcg........ovvunnnn. 44
etodolac.................ooeee. 9
etonogestrel-ethinyl
estradiol va ring 0.120-

0.015 mg/24hr............. 44
etoposide.........cccccvnnnn. 19
etravirine.........o.oeevennnenn. 13
EULEXIN ..., 18
euthyroxX...........ccccoeeeee. 48
everolimus ..........ccceeueeee. 20
everolimus

(immunosuppressant) .54
EVOTAZ TAB 300-150...14

exemestane...........coeeen.. 18
EXKIVITY oo 20
EYSUVIS........ooeien 57
EZALLOR SPRINKLE.....26
ezetimibe ...........coeeenne. 26
ezetimibe-simvastatin tab
10-10 MQg..eeeveeiieeees 26

ezetimibe-simvastatin tab

10-20 Mg .cevveieeeiiennn. 26
ezetimibe-simvastatin tab
10-40 Mg.....coovvvvvnnnnnnn. 26
ezetimibe-simvastatin tab
10-80Mg.....ccovvvvvvnnnnnn. 26
F
FABRAZYME.................. 47
falmina......ccccooeeevieennnnnn. 44
famciclovir.........cccceeeennee. 15
famotidine ...........ccoeeeeee.. 49
famotidine in nacl 0.9% iv
soln 20 mg/50ml.......... 49
FANAPT ..o 35
FANAPT PAK .....cc.cccco... 35
FARXIGA. ..., 40
FASENRA.........coveeeennn. 60
FASENRA PEN .............. 60
febuxostat...........ccoeevvennnnnn 9
felbamate.........cccceeveennen. 31
felodipine .............cceeees 27
femynor........cccccvvvviiinnnns 44
fenofibrate............coeee.. 26
fenofibrate micronized ....26
fentanyl.......ccccoooeeiiiiiinnnni, 9
fentanyl citrate ................ 10
fesoterodine fumarate.....51
FETZIMA ..o 33
FETZIMA CAP TITRATIO
.................................... 33
FIASP FLEX INJ TOUCH42
FIASP INJ 100/ML.......... 42
FIASP PENFIL INJ U-100
.................................... 42
FINACEA ..., 64
finasteride .........cccceuveennee. 51
fingolimod hcl.................. 39
FINTEPLA ... 31
flac..cccoeiieiii 58
FLAREX.....ccoiviiiienene 57
FLEBOGAMMA DIF........ 54
flecainide acetate............ 25
FLOVENT DISKUS......... 61
FLOVENT HFA............... 61
fluconazole ..................... 12
fluconazole in nacl 0.9% inj
200 mg/100ml ............. 12
fluconazole in nacl 0.9% inj
400 mg/200mi ............. 12
flucytosing.........cccevvvvvnnne 12

fludrocortisone acetate ...47
flunisolide (nasal)............ 61
fluocinolone acetonide....63
fluocinolone acetonide

(011703 I 58
fluocinonide..................... 63
fluocinonide emulsified

base .......cccevveviiiiiinnnnn. 63
fluorometholone (ophth)..58
fluorouracil ...................... 18
fluorouracil (topical) ........ 64
fluoxetine hcl................... 33
fluphenazine decanoate..35
fluphenazine hcl.............. 35
flurbiprofen........................ 9
flurbiprofen sodium ......... 58
fluticasone propionate.....63
fluticasone propionate

(nasal) ........cvveeeeeeennn. 61
fluvastatin sodium........... 26
fluvoxamine maleate....... 29
folicacid.......cccoeeeevveeennns 65
fondaparinux sodium ...... 51
formoterol fumarate ........ 60
FORTEO.........cccceeiveennn. 43
FOSAMAX + D TAB 70-

2800 .....cciiiiiiiiiiiiiiieeenn 43
FOSAMAX + D TAB 70-

5600 ......cuuumemmnnniniininnnns 43
fosamprenavir calcium....13
fosinopril sodium............. 23

fosinopril sodium &
hydrochlorothiazide tab
10-125mg....cccvvvvnnnnnn. 23

fosinopril sodium &
hydrochlorothiazide tab

20-12.5mg...cccvvvveeeenn. 23
FOTIVDA.............e oo 20
FREAMINE 111 INJ 10%...57
fulvestrant............ccceeee. 18
furosemide...............cc.... 28
furosemide inj ................. 28
FUZEON..............ceeeen. 13
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg

.................................... 46
fyavolv tab 1mg-5mcg.....46
FYCOMPA..........ccceee. 31
G
gabapentin.........c............ 31
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galantamine hydrobromide

GAMASTAN INJ.............. 54
GAMMAGARD LIQUID...54
GAMMAGARD S/D IGA

LESSTH.....oooiiiie. 54
GAMMAKED.................. 54
GAMMAPLEX................ 54
GAMUNEX-C.................. 54
ganciclovir sodium.......... 15
GARDASIL9INJ............ 55
gatifloxacin (ophth) ......... 57
GATTEX ..o, 50
GAUZE PADS 2.............. 42
gavilyte-c ..., 50
gavilyte-g ... 50
GAVRETO.........ceeeeenn. 20
gemcitabine hcl............... 18
gemfibrozil ...................... 26
GEMTESA.................. 51
generlac........cccccvvvnnnnnn... 50
gengraf .........ccceeeeiin. 54
GENOTRORPIN................ 47
GENOTROPIN MINIQUICK

.................................... 47
gentak...........cooeeen. 57
gentamicin in saline inj 0.8

mg/ml ... 11
gentamicin in saline inj 1

mg/ml ... 11
gentamicin in saline inj 1.2

mg/ml ... 11
gentamicin in saline inj 1.6

mg/ml ... 11
gentamicin in saline inj 2

mg/ml ... 11
gentamicin sulfate........... 11
gentamicin sulfate (ophth)

.................................... 57
gentamicin sulfate (topical)

.................................... 62
GENVOYATAB.............. 14
GILOTRIF.......cceeeeeee. 20
glatiramer acetate........... 39
glatopa.......cccoeeeeeevennnnnnnn, 39
GLEOSTINE ........cccnn. 17
glimepiride ..........ccovvunn..e. 41
glipizide...............coeeee. 41
glipizide XI..........covvnnnnniin. 41

glipizide-metformin hcl tab

2.5-250mg....ceeeeeinnnnn. 41
glipizide-metformin hcl tab
2.5-500Mg..covvveninnnnn. 41
glipizide-metformin hcl tab
5-500Mg..cccviiiiine. 41
glycopyrrolate ................. 49
glydo ... 64
GLYXAMBI TAB 10-5 MG
.................................... 41
GLYXAMBI TAB 25-5 MG
.................................... 41
GOLYTELY SOL............. 50
GRALISE ..., 39
granisetron hcl................. 49
griseofulvin microsize .....12
griseofulvin ultramicrosize
.................................... 12
guanfacine hcl................. 29
guanfacine hcl (adhd) .....38
GVOKE HYPOPEN 2-
PACK ..o, 47
GVOKEKIT ...ccoeieeeee. 47
GVOKE PFS.......cccvvnee. 47
H
HAEGARDA.................... 52
hailey 1.5/30 ................... 44
halobetasol propionate ...63
haloperidol....................... 35
haloperidol decanoate ....35
haloperidol lactate........... 35
HARVONI PAK 33.75-
1I50MG ....coovviieeieeeee 15
HARVONI PAK 45-200MG
.................................... 15
HARVONI TAB 45-200MG
.................................... 15
HARVONI TAB 90-400MG
.................................... 15
HAVRIX ..., 55
heather ............ccccvnnninnn. 44
HEP SOD/D5W INJ
20000UNT....ccvvvvveeenn. 51
HEP SOD/D5W INJ
25000UNT....ccvvvvverenn. 51
HEP SOD/NACL INJ
12500UNT.....ccevvvreennn. 51
HEP SOD/NACL INJ
25000UNT...cccvvvvvrrennn. 51

heparin sodium (porcine) 51

HEPARIN/NACL INJ

25000UNT....ccvvvvvvreen. 52
HEPLISAV-B................... 55
HERCEP HYLEC SOL 60-

10000......cccciviiiiiinennnn. 20
HERCEPTIN................... 20
HERZUMA..................... 20
HIBERIX ...........ooeeeeen. 55
HUMIRA..........ccceei, 53
HUMIRA PEDIA INJ

CROHNS........ovvveeenn 53
HUMIRA PEDIATRIC

CROHNS D......cccceeue... 53
HUMIRA PEN ................ 53
HUMIRA PEN KIT PS/UV

.................................... 53
HUMIRA PEN-CD/UC/HS

START oo 53
HUMIRA PEN-PEDIATRIC

UCS .., 53
HUMIRA PEN-PS/UV

STARTER ......cccuveeeee.. 53
HUMULIN R U-500

(CONCENTR............... 42
HUMULIN R U-500

KWIKPEN.........ccccc...... 42
hydralazine hcl................ 29
hydrochlorothiazide......... 28
hydrocodone bitartrate.......9
hydrocodone-

acetaminophen soln 7.5-

325 mg/15ml ............... 10
hydrocodone-

acetaminophen tab 10-

325 MQ ., 10
hydrocodone-

acetaminophen tab 5-325

MG e 10
hydrocodone-

acetaminophen tab 7.5-

325 M0 ., 10
hydrocodone-ibuprofen tab

7.5-200 MQ..covvvverennnn. 10
hydrocortisone................. 47
hydrocortisone (intrarectal)

.................................... 49

hydrocortisone (rectal) ....64

hydrocortisone (topical) .63,
64

hydromorphone hcl......... 10



hydroxychloroquine sulfate

.................................... 53
hydroxyurea.................... 19
hydroxyzine hcl............... 59
hydroxyzine pamoate......59
HYSINGLA ER.................. 9
I
ibandronate sodium ..43, 44
IBRANCE............cvvvvveeene. 20
] o1 9
ibuprofen........cccccvveeenn. 9
icatibant acetate.............. 52
iclevia.......ooooeeeiiiiniiiis 44
ICLUSIG ....ccvvvvvvvvvvveee, 20
IDHIFA.....ooviiiiiiiiiiiiieee, 20
ILEVRO ....coovviieeee, 58
imatinib mesylate............ 20
IMBRUVICA.................... 20

imipenem-cilastatin
intravenous for soln 250
(0o [P 11

imipeneme-cilastatin
intravenous for soln 500

(0o [P 11
imipramine hcl ................ 33
imiquimod ............ccceeennnn 64
IMOVAX RABIES

(HD.CV.) i 55
INCASSIA...ccceeieeeieiieiians 45
INCRELEX.......cccvvvvveeeee. a7
INCRUSE ELLIPTA......... 59
indapamide ..................... 28
INFANRIX INJ ................ 55
INFLIXIMAB...........ccvvv..... 53
INGREZZA ........couuvvee. 39
INGREZZA CAP 40-80MG

.................................... 39
INLYTA oo, 20
INQOVI TAB 35-100MG .18
INREBIC.........ovvvvvvvvee, 20
INSULIN PEN NEEDLES:

BD/NOVO ........cccenn. 42
INSULIN SAFETY

NEEDLES ................... 42
INSULIN SYRINGES: BD

.................................... 42
INTELENCE ................... 13
INTRALIPID.........ccuve...... 57
INTRON A ..o, 54
introvale..........cccccccennnn. 45

INVEGA HAFYERA ........ 35
INVEGA SUSTENNA...... 36
INVEGA TRINZA ............ 36
IPOL INJ INACTIVE........ 55
ipratropium bromide......... 59
ipratropium bromide (nasal)

.................................... 59

ipratropium-albuterol nebu
soln 0.5-2.5(3) mg/3ml 59

irbesartan............ccceeeun... 25
irbesartan-
hydrochlorothiazide tab
150-12.5mg.....cccvveen. 24
irbesartan-
hydrochlorothiazide tab
300-12.5Mg..cevennnnnnnn. 24
IRESSA ..., 20
irinotecan hcl................... 19
ISENTRESS ... 13
ISENTRESS HD.............. 13
isibloom .......coeevviiiiiinns 45
ISOLYTE-P INJ /D5W.....56
ISOLYTE-S INJ............... 56
ISOLYTE-S INJ PH 7.4...56
isoniazid........ccccceeeevunnnnns 14
ISOPTO ATROPINE....... 58
isosorbide dinitrate.......... 29
isosorbide mononitrate ...29
isotretinoin .........coeeeeveneees 62
isradipine ...........oeeeeeennn. 27
itraconazole .................... 12
ivermectin ........o.ceeeeenneee. 11
IXIARO INJ.......cevvv. 55
J
JAKAFI ..o, 20
jantoven ........ooooeeeeeeen. 52

JANUMET TAB 50-1000.41
JANUMET TAB 50-500MG

.................................... 41
JANUMET XR TAB 100-
1000, 41
JANUMET XR TAB 50-
1000, 41
JANUMET XR TAB 50-
500MG ....ccovvvvvvvvieeenn. 41
JANUVIA ..o, 41
JARDIANCE .......ccccee..... 41
jasmiel ..., 45
JE=1YAY/0 | (o] pH 47
JAYPIRCA ....eiveieeeees 20

JENTADUETO TAB 2.5-

1000, 41
JENTADUETO TAB 2.5-
500 ..., 41
JENTADUETO TAB 2.5-
850 ..uuiiiiiiiiiniiiiiiiiiiias 41
JENTADUETO TAB XR
2.5-1000MG................. 41
JENTADUETO TAB XR 5-
1000MG .....coovvvvvveeenn 41
jinteli oo, 46
jolessa ...coovveeiiiiiiiiiiiinnnn, 45
juleber.........cccviviiiiiinnn. 45
JULUCA TAB 50-25MG..14
junel 1.5/30.........ccvvvnennnn. 45
junel 1/20 ..., 45
junel fe 1.5/30.................. 45
junel fe 1/20 .................... 45
K
KADCYLA.............eeee. 20
KALYDECO...........cce.... 60
KANJINTI.........oooeeeee 20
Kariva ........ooooeeeiiiee, 45

kcl 10 meq/l (0.075%) in
dextrose 5% & nacl
0.45% iNj ...ovvvvnnnnnnnnnnnns 56
kcl 20 meq/l (0.15%) in
dextrose 5% & nacl 0.2%
1] P 56
kel 20 meq/l (0.15%) in
dextrose 5% & nacl
0.45% iNj ...cvvvvnnnnnnnnnnnns 56
kcl 20 meq/l (0.15%) in
dextrose 5% & nacl 0.9%
1] P 56
kel 20 meq/l (0.15%) in nacl
0.45% iNj cvveeieeeeeiiennn, 56
kel 20 meq/l (0.15%) in nacl
0.9% iNj.evvveeiieeeeeieeenn, 56
kel 30 meq/l (0.224%) in
dextrose 5% & nacl
0.45% iNj ...ovvvvennnnnnnnnnns 56
kel 40 meg/l (0.3%) in
dextrose 5% & nacl

0.45% N .evvvviieeiieeanns 56
kel 40 meq/l (0.3%) in nacl

0.9% iNj i, 56
KCL/D5W/NACL INJ

0.3/0.9%.....cvvvieeieennnnns 56
kelnor 1/35...........ceeee. 45



kelnor 1/50.......ccceeevennn.. 45

KERENDIA ..., 23
KESIMPTA ..o 39
ketoconazole .................. 12

ketoconazole (topical)....62,
63
ketorolac tromethamine

((]0] 011 0) P 58
KEVZARA.........coeeeeee. 53
KEYTRUDA.................... 20
KINRIX INJI ..o, 55
KISQALI 200 DOSE......... 20
KISQALI 200 PAK

FEMARA........oovv. 19
KISQALI 400 DOSE........ 20
KISQALI 400 PAK

FEMARA........covvveee. 19
KISQALI 600 DOSE......... 20
KISQALI 600 PAK

FEMARA........oovv. 19
Klor-con........cceevvvvneeennnnen. 56
klor-con 10...........ceeeuneeee. 56
Klor-con 8..........ccveeeeenn.. 56
klor-con m10................... 56
klor-con m15................... 56
klor-con m20................... 56
KORLYM ...ooviiiiiiieeienn, 47
KRAZATI ..o 20
Kurvelo........ccoeeevvvneeeennne. 45
KYNMOBI ......ccccevvnen. 34
L
labetalol hcl..................... 27
lacosamide ..................... 31
lacosamide oral............... 31

lactated ringer's solution .56
lactic acid (ammonium

lactate) .........ccccevvvnnnn.. 64
lactulose ........ccoevvennnnnnn. 50
lactulose (encephalopathy)

.................................... 50
lamivudine ............cccc...... 13
lamivudine (hbv) ............. 15
lamivudine-zidovudine tab

150-300 mg......ccccuuueee. 14
lamotrigine....................... 31
lansoprazole ................... 50
LANTUS ....ovviivviiiiiiieeee 42
LANTUS SOLOSTAR.....42
lapatinib ditosylate........... 20
larin 1.5/30.........ccovvvnnnn... 45

larin 1/20.......cccccovveeevnnnnnns 45
larin fe 1.5/30.................. 45
larin fe 1/20........cccccouune.. 45
latanoprost..............c...... 58
LATUDA ..., 36
leena......ccceeeeeiiiiiiiinn, 45
leflunomide ...........ccco..... 54
lenalidomide ................... 18
LENVIMA 10 MG DAILY
DOSE....cccooevveeevieeee, 20
LENVIMA 12MG DAILY
DOSE....cccooevveeeivee, 21
LENVIMA 20 MG DAILY
DOSE.....ccooovvieeiiee. 21
LENVIMA 4 MG DAILY
DOSE....ccooovvveeeeveeen, 20
LENVIMA 8 MG DAILY
DOSE....ccooovvveeeivee, 20

LENVIMA CAP 14 MG....21
LENVIMA CAP 18 MG....21
LENVIMA CAP 24 MG....21

[essinNa ....cccoevvvevveiineiinnnen, 45
letrozole .......cocoevvveeeinnnnens 18
leucovorin calcium.......... 22
LEUKERAN ..., 18
leuprolide acetate ........... 18
levalbuterol hcl................ 60
levalbuterol tartrate.......... 60
LEVEMIR.........ceevvneeennn. 42
LEVEMIR FLEXPEN....... 42
LEVEMIR FLEXTOUCH .42
levetiracetam .................. 31

levetiracetam in sodium
chloride iv soln 1000
mg/100ml .................... 31

levetiracetam in sodium
chloride iv soln 1500
mg/100ml .........ccceee. 31

levetiracetam in sodium
chloride iv soln 500

mg/100ml .................... 31
levobunolol hcl................ 58
levocarnitine (metabolic

modifiers) .......cccccceee. 47
levocetirizine

dihydrochloride............ 59
levofloxacin..................... 16
levofloxacin in d5w iv soln

250 mg/50mi ............... 16

levofloxacin in d5w iv soln

500 mg/100ml ............. 16
levofloxacin in d5w iv soln

750 mg/150ml ............. 16
levonest .......cooceevvveeinnnnns 45

levonorgestrel & ethinyl
estradiol (91-dia) tab
0.15-0.03mg............... 45
levonorgestrel & ethinyl
estradiol tab 0.1 mg-20
[ [od's I 45
levonorgestrel & ethinyl
estradiol tab 0.15 mg-30
MCY weviiviiiiierei e, 45
levonorgestrel-eth estra tab
0.05-30/0.075-40/0.125-

30Mg-mcg....ccooevvvnnnnnns 45
levora 0.15/30-28............ 45
levo-t......ccooeeviiii, 48
levothyroxine sodium...... 48
levoXyl.....cccooeeevvvieiiiiinn, 48
LEXIVA ..., 13
lidocaine ...........ooeeeeeenn. 64
lidocaine hcl.................... 64
lidocaine hcl (local anesth.)

.................................... 11
lidocaine hcl (mouth-throat)

.................................... 65
lidocaine-prilocaine cream

2.5-25%..cccccciniiiiins 64
oW ..o 45
linezolid............coevvvvnnnnnn. 11

linezolid in sodium chloride
iv soln 600 mg/300ml-

0.9%...cuveveiiiiiiiniiiiiiinns 11
LINZESS..............coeeee. 50
liothyronine sodium......... 48
lisinopril..........oooeeeeiei. 23

lisinopril &
hydrochlorothiazide tab
10-12.5mg....cccevveeeenne. 23

lisinopril &
hydrochlorothiazide tab
20-12.5mg...ccceeeveeeeene. 23

lisinopril &
hydrochlorothiazide tab

20-25Mg..ccciriiiiiennnnnn. 23
lithium carbonate ............ 39
LIVALO ..o 26
loestrin 1.5/30-21............ 45



loestrin 1/20-21................ 45

loestrin fe 1.5/30............. 45
loestrin fe 1/20 ................ 45
LOKELMA......ccovveveenen.. 44

LONSURF TAB 15-6.14 .18

LONSURF TAB 20-8.19 .18

loperamide hcl ................ 50

lopinavir-ritonavir soln 400-
100 mg/5ml (80-20

ma/ml) ... 14
lopinavir-ritonavir tab 100-

25 M i 14
lopinavir-ritonavir tab 200-

SOMG . 14
lorazepam................. 29, 30
lorazepam intensol.......... 30
LORBRENA..........ccuue.... 21
loryna.......coooeeeiiiiiiis 45
losartan potassium.......... 25

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab
100-12.5mg.......cc....... 24

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab
100-25Mg..cccoeiiiiinnnns 24

losartan potassium &
hydrochlorothiazide tab

50-12.5Mg..ccvvvvvnnnnnnnn. 24
LOTEMAX ...oovvvvvvivriennnee 58
lovastatin ...........cccccennn.. 26
low-ogestrel .................... 45
loxapine succinate........... 36
LUMAKRAS........ccevvveeee 21
LUMIGAN .....oovvvvvvvirnnnee, 58
LUMIZYME .........ccvvvenneee. 47
LUPRON DEPOT (1-

MONTH)....ccooiiiiiiinnnn 18
LUPRON DEPOT (3-

MONTH)....ccooiiiiiiinnnn 18
LUPRON DEPOT-PED (1-

MONTH......ccoeiiiiiinnnn a7
LUPRON DEPOT-PED (3-

MONTH......ccoeiiiiiinnnn a7
lurasidone hcl ................. 36
lutera......ccooeeeeeeviiiiiiinnnn. 45
Iyleq ..o 45
Iyllana ..........cccoeeeeeninnnnnn. 46
LYNPARZA.........cccvvveee. 21
LYSODREN.........ccvvuueee. 18
LYTGOBI ......cevvvvvvvrrenene 21

Y74 45
M
magnesium sulfate.......... 56

MAGNESIUM SULFATE 56
magnesium sulfate in
dextrose 5% iv soln 1

gm/100ml .......ccceeenee... 56
malathion........................ 64
MaraviroC..........cccccuvvvnnnn. 13
marlissa ........cccceeeeevvnnnnnn. 45
MARPLAN ......oovvviiiininnnns 33
MATULANE ........cccvvvneee 19
matzimla..........ccccccveeen. 27
MAVYRET PAK 50-20MG

.................................... 15
MAVYRET TAB 100-40MG

.................................... 15
meclizine hcl ................... 49
medroxyprogesterone

acetate .........cccceveveeen. 48
medroxyprogesterone

acetate (contraceptive)45
mefloquine hcl................. 13
megestrol acetate .....18, 48
megestrol acetate

(appetite)......ccceevveeeenn. 48
MEKINIST ......ovvviiiiiinnnnnns 21
MEKTOVI .....ovviiiiviiiiiinnns 21
meloxicam ...........cccceeenne.. 9
memantine hcl ................ 32
MENACTRA INJ.............. 55
MENQUADFI INJ............ 55
MENVEO INJ........ccevveeee 55
MENVEO SOL................ 55
mercaptopurine............... 18
MEropenem ...........cceeveees 11
mesalamine .................... 49
mesalamine w/ cleanser .49
MESNEX ......cvvvviviiiinnnnns 22
metadate er .................... 38
metformin hcl .................. 41
methadone hcl.................. 9
methadone hydrochloride i9
methazolamide ............... 28
methenamine hippurate..11
methimazole ................... 48
methotrexate sodium 18, 54
methylphenidate hcl........ 38
methylprednisolone......... 47

methylprednisolone acetate

.................................... 47
methylprednisolone sod

SUCC...cevniiriieeieeneeeneeenn 47
metoclopramide hcl......... 49
metolazone. ..................... 28

metoprolol &
hydrochlorothiazide tab
100-25 mg.....ccevvveeeennn. 27

metoprolol &
hydrochlorothiazide tab
100-50 Mg .....cccvvvvnnnnnn. 27

metoprolol &
hydrochlorothiazide tab

50-25 MQ..eevvrrrrinnnnnnnns 27
metoprolol succinate....... 27
metoprolol tartrate........... 27
metronidazole ................. 12
metronidazole (topical) ...64
metronidazole vaginal.....51
metyrosine .............cccee... 29
MG SO4/D5W INJ

10MG/ML .....ccevvvveeannnn. 56
micafungin sodium.......... 12
microgestin 1.5/30 .......... 45
microgestin 1/20 ............. 45
microgestin fe 1.5/30 ...... 45
microgestin fe 1/20 ......... 45
midodrine hcl .................. 29
miglustat ...............oeeee. 47
Mili 45
MIMVEY ..o 46
minocycline hcl ............... 17
minoxidil............ccccvvvvennnn. 29
mirtazapine ..................... 33
misoprostol ..................... 50
MITIGARE ..o, 9
M-M-RITINJ .................. 55
M-NATAL PLUS TAB......56
modafinil ............cccceeeeen. 40
moexipril hel.................... 23
molindone hcl.................. 36
mometasone furoate....... 64
mometasone furoate

(nasal)......ccooevveveennnnnnn. 61
MONJUVI............oeeeee. 21
mono-linyah.................... 45
montelukast sodium........ 60
morphine sulfate ............. 10

MORPHINE SULFATE ...10

77



MORPHINE
SULFATE/SODIUM C.10
MOVANTIK.......cvvvvvrennnee 50
moxifloxacin hcl .............. 16
moxifloxacin hcl (ophth)..57
MULTAQ...c.ceieieeeene. 25
MUPIrOCIN ......ccevvvvviiinnn. 62
MVASI ..o, 21

mycophenolate mofetil....54
mycophenolate sodium...54

MYOriSan ...........ccevvvvnnnnnn. 62
MYRBETRIQ .................. 51
N
nabumetone............ccee...... 9
nadolol.........cccccoevvvirennnen. 27
nafcillin sodium ............... 17
NAGLAZYME ................. 47
nalbuphine hcl ................ 10
naloxone hcl ................... 40
naltrexone hcl ................. 40
NAMZARIC CAP 14-10MG
.................................... 33
NAMZARIC CAP 21-10MG
.................................... 33
NAMZARIC CAP 28-10MG
.................................... 33
NAMZARIC CAP 7-10MG
.................................... 33
NAMZARIC CAP PACK..33
NAPIOXEN.....cevvvieeeeennnne 9
naproxen sodium.............. 9
naratriptan hcl................. 38
NATACYN ....coeviiieeennn, 57
nateglinide ...................... 41
NATPARA........ccoveeeeenn. 44
NAYZILAM.......ccoovvevennn. 31
nebivolol hcl.................... 27
necon 0.5/35-28.............. 45
nefazodone hcl ............... 33
neomycin sulfate............. 12

neomycin-bacitrac zn-
polymyx 5(3.5)mg-
400unt-10000unt op oin

neomycin-polymy-gramicid
op sol 1.75-10000-
0.025mg-unt-mg/ml.....57

neomycin-polymyxin-
dexamethasone ophth
0int 0.1%........ccvvvnnnnnnn. 57

neomycin-polymyxin-
dexamethasone ophth
susp 0.1% ....ccveeennnnnns 57
neomycin-polymyxin-hc
ophth suSp.......ccceee...... 57
neomycin-polymyxin-hc otic
0] [ 1 K 58
neomycin-polymyxin-hc otic
susp 3.5 mg/ml-10000
unit/ml-1%...........oeeee... 58
neo-polycin 5(3.5)mg-
400unt-10000unt op oin

.................................... 57
neo-polycin hc ophth oint

1% 57
NERLYNX......ccoovvvrrnnnnnnnns 21
NEUPRO ......ccccvvvvvviinnnnns 34
neviraping ...........ccceeeeenn. 13
NEXAVAR .....ccooovvvrnnnnnnns 21
niacin (antihyperlipidemic)

.................................... 26
nicardipine hcl................. 27
NICOTROL INHALER.....40
NICOTROL NS................ 40
nifedipine ..........ccccvvvveen. 27
NIKKD v, 45
nilutamide ....................... 18
nimodipine ..............cee..... 27
NINLARO.........ovvvrrrrnnnnns 21
nisoldipine.............eeeen. 28
nitazoxanide .................. 12
NItiISiNONe .........ccevvvvvvnnnnn. a7
NITRO-BID ........cvvvvvvnnnnee 29
nitrofurantoin macrocrystal

.................................... 12
nitrofurantoin monohyd

[ F=T01 (o BT 12
nitroglycerin .................... 29
nizatidine ...........ccccuvvvennn. 49
nora-be .........ccceevvvvvvnnnnnn. 45
norethindrone

(contraceptive) ............ 45

norethindrone ace & ethinyl
estradiol tab 1 mg-20
(oo I 45

norethindrone ace & ethinyl
estradiol tab 1.5 mg-30

norethindrone ace & ethinyl
estradiol-fe tab 1 mg-20
oo I 45
norethindrone acetate.....48
norethindrone acetate-
ethinyl estradiol tab 0.5
Mg-2.5MCg.....c.coeeevnn.. 46
norethindrone acetate-
ethinyl estradiol tab 1
MY-5 MCY ..covvvrerennnnnnn. 46
norethindrone ac-ethinyl
estrad-fe tab 1-20/1-30/1-
35 mMg-mcg.....ccoeevvnnnnns 45
norgestimate & ethinyl
estradiol tab 0.25 mg-35
MCY weviiiviieireeer e, 45
norgestimate-eth estrad tab
0.18-25/0.215-25/0.25-25
MO-MCQJ .evvveviieiiieeennnn, 45
norgestimate-eth estrad tab
0.18-35/0.215-35/0.25-35

MY-MCQJ ..ovvviiiirieienenn, 45
NORITATE.....cccccvvveeeene 64
[010]1)Y (o[RS 45
NORPACE CR................ 25
nortrel 0.5/35 (28) ........... 45
nortrel 1/35 (21) .............. 45
nortrel 1/35 (28) .............. 45
nortrel 7/7/7..................... 45
nortriptyline hcl................ 33
NORVIR......ccoiiiieiieennns 13
NOVOLIN INJ 70/30 ....... 43
NOVOLIN INJ 70/30 FP..43
NOVOLIN N....ovveerieernnns 43
NOVOLIN N FLEXPEN...43
NOVOLIN R......cevvreernns 43
NOVOLIN R FLEXPEN...43
NOVOLOG...........ceeeeennn. 43

NOVOLOG FLEXPEN ....43
NOVOLOG MIX INJ 70/30

.................................... 43
NOVOLOG MIX INJ

FLEXPEN.....oooeveee... 43
NOVOLOG PENFILL.......43
NOXAFIL .o, 12
NUBEQA......cvieeerrerrenn, 18
NUEDEXTA CAP 20-10MG

.................................... 39
NULOIIX.cvoeeveeeereereen, 54
NUPLAZID ..o, 36



NURTEC........cccvvvvvrrnnee 38
NUTRILIPID............cuue.... 57
NUZYRA....cccvviiiiviiiinnee, 17
(0172101} R 62
nylia 1/35.......cccccvvvennnnnn. 45
nylia 7/717 .....cccooeeeeeenns 45
NYMALIZE...........ccvvueee. 28
[0)7100) 70 I 45
nystatin .........cccceevvvveennn. 12
nystatin (mouth-throat)....65
nystatin (topical).............. 62
(0)7A51 (0] o IR 62
O

ocella......ccoeivvviiiiiinnnnn. 45
OCTAGAM .......ceeeveeenn. 54
octreotide acetate ........... 48
ODEFSEY TAB............... 14
ODOMZO .....ccovvvveveeaeennn, 21
OFEV......ccocciii, 60
ofloxacin (ophth)............. 57
ofloxacin (otiC) ................ 58
OGIVRI ...cooiiiiiiiieeee, 21
OGIVRI INJ 420MG........ 21
olanzapine ..................... 36

olmesartan medoxomil....25
olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab
20-12.5Mg...ccevvvinnnnnnn. 24
olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab
40-12.5MQ..cevveverennneee. 24
olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab
40-25MQ.ceviiiiiiieeeee, 24
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab
20-5-12.5 mg............... 24
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab
40-10-12.5 mg............. 24
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab
40-10-25 mg................ 24
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab
40-5-12.5 mg............... 24
olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab
40-5-25 Mg.....cevvvvveneee. 24
olopatadine hcl ............... 58

olopatadine hcl (nasal)....59

omeprazole..................... 50
OMNARIS.......eeee, 61
OMNIPOD 5 G6 KIT
INTRO ..., 43
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS
.................................... 43
OMNIPOD DASH KIT
INTRO ..., 43
OMNIPOD DASH MIS
PODS.....ccooeviieevee, 43
OMNIPOD MIS CLASSIC
.................................... 43
OMNIPOD PDM KIT
CLASSIC......covveeevinns 43
ondansetron.................... 49
ondansetron hcl.............. 49
ONTRUZANT.......covvnee. 21
ONUREG........ceeevvv, 18
OPSUMIT ..o, 29
0] 2{CTOLVAD, G 18

ORKAMBI GRA 100-125 60
ORKAMBI GRA 150-188 60
ORKAMBI GRA 75-94MG

ORKAMBI TAB 100-125.60
ORKAMBI TAB 200-125.60

ORSERDU....................... 18
oseltamivir phosphate.....15
OTEZLA...........oeeeeee. 53
OTEZLA TAB 10/20/30...53
oxacillin sodium .............. 17
oxaliplatin........................ 18
oxandrolone.................... 40
OXAPrOZiN .....ccevvvvvriiieeennnn. 9
oxcarbazepine ................ 31
oxybutynin chloride.......... 51
oxycodone hcl................. 10

oxycodone w/
acetaminophen tab 10-
ICYAS T 1 1[0 I 11

oxycodone w/
acetaminophen tab 2.5-
325MQ.cciiiiiiiiiiiiiiee, 11

oxycodone w/
acetaminophen tab 5-325
[0 [P 11

oxycodone w/
acetaminophen tab 7.5-
325MQ.ciiiiiiiiiiiiiiiien, 11

OZEMPIC (0.25 OR
0.5MG/DOSE).............. 41

OZEMPIC (IMG/DOSE) .41

OZEMPIC (2MG/DOSE)

SOPN 8MG/3ML ......... 41
P
PACEIONE.....c.uvveviiieiiis 25
paclitaxel...............c.oooe. 19

paclitaxel protein-bound
particles for iv susp 100

Lo [P 19
paliperidone.................... 36
pamidronate disodium ....44
PAMIDRONATE

DISODIUM.........ccccc.... 44
PANRETIN...................... 64
pantoprazole sodium ...... 50
PANZYGA............cceee. 54
paraplatin........................ 18
paricalcitol...................... 49
paromomycin sulfate....... 12
paroxetine hcl ........... 33,34
PEDIARIX INJ 0.5ML......55
PEDVAXHIB................ 55

peg 3350-kcl-na bicarb-
nacl-na sulfate for soln
236 M. 50

peg 3350-kcl-sod bicarb-
nacl for soln 420 gm....50

PEGASYS..........ccceeeee. 15
PEMAZYRE.................... 21
pemetrexed disodium .....18
PEN GK/DEXTR INJ
40000/ML .....ovvvrinnnnnnnns 17
PEN GK/DEXTR INJ
60000/ML ......cccvvvreeene. 17
penicillamine................... 44
penicillin g potassium...... 17
PENICILLIN G PROCAINE
.................................... 17
penicillin g sodium .......... 17
penicillin v potassium...... 17
PENTACEL INJ .............. 55
pentamidine isethionate inh
.................................... 12
pentamidine isethionate inj
.................................... 12
pentoxifylline.................. 52
perindopril erbumine........ 23
periogard ............coeeeeennn. 65



permethrin ...................... 64

perphenazine.................. 36
PERSERIS ........ccccvvveeee. 36
pfizerpen..........ccooeeeeennnn 17
phenelzine sulfate........... 34
phenobarbital.................. 31
phenobarbital sodium .....31
PHENYTEK .......ccccvvveeee. 31
phenytoin...........cccccceene... 31
phenytoin sodium............ 31
phenytoin sodium extended

.................................... 31
PHESGO SOL................ 21
philith ..o, 45
phytonadione................... 65
PIFELTRO.........cvvvvveeeee. 13
pilocarpine hcl................. 58
pilocarpine hcl (oral) ....... 65
pimozide .........ccccccennnnn. 36
PIMrea.......cooeeeeeeeens 45
pindolol ...........cccovvvnennnnn. 27
pioglitazone hcl............... 41

piperacillin sod-tazobactam
na for inj 3.375 gm (3-
0.375gM).cccevveeiiiinnnnne 17
piperacillin sod-tazobactam
sod for inj 13.5 gm (12-
1.5gm) ., 17
piperacillin sod-tazobactam
sod for inj 2.25 gm (2-
0.25gm) ..o, 17
piperacillin sod-tazobactam
sod for inj 4.5 gm (4-0.5
(o] 1) 17
piperacillin sod-tazobactam
sod for inj 40.5 gm (36-

A45gM) ., 17
PIQRAY 200MG DAILY
DOSE.......cccoiiiiieeeeenn, 21
PIQRAY 250MG TAB
DOSE.......cccoiiiiieeeeenn, 21
PIQRAY 300MG DAILY
DOSE.......ccciiiiieeeeenn, 21
pirfenidone...................... 60
pirmella 1/35................... 45
PIrOXiCam .........coeeeeeeeeinnnnns 9

PLASMA-LYTE INJ -148 56
PLASMA-LYTE INJ -A....56
plenamine....................... 57
PLENVU SOL ................. 50

pPodofiloX ...........cevvvvrvennnn. 64

polycin ophth oint............ 57

polymyxin b-trimethoprim
ophth soln 10000 unit/ml-

0.1% e 57
POMALYST ..., 18
portia-28 ..........cceeevvvvnnnnn. 46
posaconazole.................. 12
POT CHL 20MEQI/L IN

NACL 0.45% INJ.......... 56
POT CHL 20MEQI/L IN

NACL 0.9% INJ........... 56
POT CHL 40MEQI/L IN

NACL 0.9% INJ........... 56
potassium chloride.......... 56
POTASSIUM CHLORIDE

.................................... 56

potassium chloride 20
meq/l (0.15%) in

dextrose 5% inj............ 56
potassium chloride
microencapsulated
crystals er........ccoeee...... 56
potassium citrate
(alkalinizer).................. 51
PRADAXA .....ccvvviiiennnns 52
PRALUENT........c.ccvvvvinnns 26
pramipexole
dihydrochloride............ 35
prasugrel hel................... 52
pravastatin sodium.......... 26
praziquantel................... 12
prazosin hcl .................... 23
prednisolone................... 47
prednisolone acetate
(ophth)..ccooviiiiiii 58
PREDNISOLONE SODIUM
PHOSP ........coeeeeee. 58
prednisolone sodium
phosphate ................... 47
prednisone............ccc....... 47
PREDNISONE INTENSOL
.................................... 47
pregabalin....................... 31
PREHEVBRIO................ 55

PREMASOL SOL 10% ...57
PRENATAL TAB 27-1MG

.................................... 56
PRENATAL TAB PLUS ..56
prevalite............ceeeeeeennn. 26

PREVYMIS .................. 15
PREZCOBIX TAB 800-150
.................................... 14
PREZISTA..............oee. 13
PRIFTIN........ooeiiiiiee. 14
primaquine phosphate ....13
PRIMAQUINE
PHOSPHATE.............. 13
primidone..........ccccccvveenn. 31
PRIORIX INJ................... 55
PRIVIGEN....................... 54
probenecid........................ 9
PROCALAMINE INJ 3% .57
prochlorperazine............. 49
prochlorperazine edisylate
.................................... 49
prochlorperazine maleate
.................................... 49
PROCRIT........coeeeiiee. 52
procto-med hc................. 64
procto-pak..........cccceueenn. 64
proctosol hc .................... 64
proctozone-hc................. 64
PROGRAF...................... 54
PROLASTIN-C................ 60
PROLENSA................... 58
PROLIA .......cccoiii, 44
PROMACTA ...........e.c.. 52
promethazine hcl ............ 49
propafenone hcl.............. 25
proparacaine hcl............. 58
propranolol hcl ................ 27
propylthiouracil................ 48
PROQUAD INJ ............... 55
PROSOL INJ 20%.......... 57
protriptyline hcl................ 34
PULMICORT FLEXHALER
.................................... 61
PULMOZYME................. 60
PURIXAN...........ccoeeeeen. 18
pyrazinamide .................. 14

pyridostigmine bromide...39
Q

QINLOCK.......cevvviieeeennn. 21
QUADRACEL INJ........... 55
QUADRACEL INJ 0.5ML 55
gquetiapine fumarate......... 36
quinapril hel........oooveeeee.. 23
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quinapril-
hydrochlorothiazide tab

10-12.5mMg...ccceeiiinnnnns 23
quinapril-
hydrochlorothiazide tab
20-12.5mMg....eeeeeennnnn. 23
quinapril-
hydrochlorothiazide tab
20-25mg....cccoeeiiinnnnnn. 23
quinidine sulfate.............. 26
guinine sulfate ................ 13
R
RABAVERT INJ.............. 55
rabeprazole sodium........ 50
raloxifene hcl .................. 48
ramipril.........ccooeeeeiiiiennnnn 23
ranolazine ...........cceeeennnn 29
rasagiline mesylate.......... 35
RAYALDEE .................... 49
reclipsen .........ccceeeeeeinnnn 46
RECOMBIVAX HB.......... 55
RECTIV ..o, 64
REGRANEX ........cvvvvvneee. 65
RELENZA DISKHALER..15
RELISTOR.........cuvvvvvnnene. 50
REMICADE..................... 53
RENFLEXIS.........cccoue..... 53
repaglinide................. 41, 42
RESTASIS.......ccvvvvveeeee. 58
RESTASIS MULTIDOSE 58
RETEVMO..........cvvvveeeee. 21
REVLIMID................. 18, 19
REXULTI ..o, 36
REYATAZ ......ovvvvvvvvvnnnne, 13
REZLIDHIA...........vvveeeeee. 21
REZUROCK .........c.coeeu.ee. 54
RHOPRESSA................. 58
ribavirin (hepatitis c)........ 15
rifabutin..............c.cooooe. 14
rifampin..........coooeeeiiienns 14
riluzole .........cccevviinnn. 39
rimantadine hydrochloride
.................................... 15
RINVOQ .....ovvvvvvvvririnnnne, 53
risedronate sodium......... 44
RISPERDAL CONSTA ...36
risperidone.............c........ 36
rtonavir.........cceevvvvvnnnn. 13
rivastigmine .................... 33
rivastigmine tartrate ........ 33

rizatriptan benzoate ........ 39
ROCKLATAN DRO......... 58
roflumilast ....................... 60
ropinirole hydrochloride ..35
rosuvastatin calcium....... 26
ROTARIX SUS ............... 55
ROTATEQ SOL .............. 55
FOWEEPIaA.....ccevvveeeernnnnnn. 32
ROZLYTREK................... 21
RUBRACA......ccccoeeeeeee. 21
rufinamide..........co...ooun... 32
RUKOBIA ..., 13
RYBELSUS .................... 42
RYDAPT ..., 21
S
SAJAZIN coovvveviiiiiiiiiieieeee 52
SANDIMMUNE ............... 54
SANTYL.coiiiiieiiiiieeeees 65
sapropterin dihydrochloride
.................................... 48
SAVELLA........cceevv. 39
SAVELLA MIS TITR PAK
.................................... 39
SCEMBLIX ....eiivviis 21
scopolamine.................... 49
SECUADO........ccevvvnnns 36
selegiline hcl.................... 35
selenium sulfide.............. 63
SELZENTRY....cooeevvvnneenn. 13
SEREVENT DISKUS...... 60
sertraline hel ................... 34
setlakin .....ccooevveiiinininnnss 46
sevelamer carbonate ...... 48
sharobel.........cccooeeevneen. 46
SHINGRIX ..o, 55
SIGNIFOR ......eevvvv, 48
sildenafil citrate............... 59
sildenafil citrate (pulmonary
hypertension) .............. 29
silodosin......cccccveeeeevnnenene. 51
silver sulfadiazine ........... 62
SIMBRINZA SUS 1-0.2%58
simliya......cccoooeeeiiiiiiineenns 46
simvastatin...................... 26
sirolimus .......coceevveeiennnns 54
SIRTURO ....coevevvvviees 14
SIVEXTRO ..., 12
SKYRIZI...coveveeiiiiee, 53
SKYRIZI PEN ................. 53

sod sulfate-pot sulf-mg sulf
oral sol 17.5-3.13-1.6

gm/177ml................... 50
sodium chloride............... 56
sodium chloride (gu

Irrgant) .....ccccvvvvveeeennnn. 65

sodium fluoride chew; tab;

1.1 (0.5 f) mg/ml soln ..56
SODIUM OXYBATE ....... 40
sodium phenylbutyrate....48
sodium polystyrene

sulfonate powder......... 44
solifenacin succinate....... 51
SOLIQUA INJ 100/33 .....43
SOLTAMOX.........ceeeenn. 18
SOLU-CORTEF.............. 47
SOMATULINE DEPOT ...48
SOMAVERT........ccevn. 48
sorafenib tosylate............ 21
0] 110 [ 26
sotalol hcl.............coooees 26
sotalol hcl (afib/afl).......... 26
spironolactone ................ 23

spironolactone &
hydrochlorothiazide tab

25-25MQ.cciiiiiiiiiinn, 28
sprintec 28 ...........ccceeeeee 46
SPRITAM....oeovvieeie, 32
SPRYCEL...c.cccvvveevvnnn, 21
SPS . 44
] (0]0)72 G 46
L1 o [ 62
stavuding .........cooeeevnnene. 13
STIVARGA. ..., 21
streptomycin sulfate........ 12
STRIBILD TAB................ 14
subvenite ........coooeeevnnn. 32
sucralfate .........ccocoevveeeeee. 50
sulfacetamide sodium

(€100 15) P 62
sulfacetamide sodium

(ophth)..cceveiiiiiiiiiiiiee 57

sulfacetamide sodium-
prednisolone ophth soln

10-0.23(0.25)% ........... 57
sulfadiazine...........cc........ 12
sulfamethoxazole-

trimethoprim iv soln 400-

80 mg/sml .....ccovvens 12
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sulfamethoxazole-
trimethoprim susp 200-40

ma/sml ... 12
sulfamethoxazole-
trimethoprim tab 400-80
[ o [P 12
sulfamethoxazole-
trimethoprim tab 800-160
(0o [P 12
SULFAMYLON ............... 62
sulfasalazine................... 49
sulindac ............cccoveeeeens 9
sumatriptan..................... 39
sumatriptan succinate.....39
sunitinib malate............... 21
SUNLENCA.........cooeee 13
SUPREP BOWEL SOL
PREP KIT.....ccccoveennen. 50
syeda.........ceeevviiiiiineennnn. 46
SYMBICORT AER 160-4.5
.................................... 61
SYMBICORT AER 80-4.5
.................................... 61

SYMDEKO TAB 100-15060
SYMDEKO TAB 50-75MG

.................................... 60
SYMIEPI ... 61
SYMPAZAN.........ovven. 32
SYMTUZA TAB............... 14
SYNAREL......oovrii. 46

SYNERCID INJ 500MG ..12
SYNJARDY TAB 12.5-

1000MG ........ccevvvvnnnnes 42
SYNJARDY TAB 12.5-500
.................................... 42
SYNJARDY TAB 5-
1000MG ........ccevvvvnnnnes 42
SYNJARDY TAB 5-500MG
.................................... 42
SYNJARDY XR TAB 10-
1000......ccccoiiiiiiiiiiininens 42
SYNJARDY XR TAB 12.5-
1000MG ........ccevvvrnnnes 42
SYNJARDY XR TAB 25-
1000......ccccoiiiiiiiiiiininens 42
SYNJARDY XR TAB 5-
1000MG ........ccevvvvnnnnns 42
SYNRIBO .....ccoovviiiinnn. 19
SYNTHROID ..........uunnn... 48

T
TABLOID .....cccvvvvvvveeeenn. 18
TABRECTA......ccovvviveeen 21
tacrolimus ............cceeeeeee 54
tacrolimus (topical).......... 64
tadalafil ...............cceeeeees 59
TAFINLAR .....ccovvvvvinnnnnn. 21
TAGRISSO.....ccccevvvveeee. 21
TALTZ..ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiee, 53
TALZENNA.......cccovveeee. 21
tamoxifen citrate ............. 18
tamsulosin hcl................. 51
tarina fe 1/20 eq.............. 46
TASIGNA......ccoovvvvveeeee 21
tasimelteon ..................... 38
tazarotene...........cccoeeeeen. 63
tazicef ....ccovviiieiiii, 16
TAZORAC .....cccvvvvvveeen 63
taztia Xt.....oeeeeeeeeeeeeennns 28
TAZVERIK .......ccovvvveee. 21
TDVAX INJ 2-2 LF.......... 55
TECENTRIQ....ccccvvveeeee.. 21
TEFLARO ....ccovvvvvvvienennn. 16
telmisartan............c......... 25
telmisartan-amlodipine tab
40-10 My eevvvviiieeeieeennns 25
telmisartan-amlodipine tab
40-5MQ.cvvvviiiiiiieeiiinnnns 25
telmisartan-amlodipine tab
80-10Mg..cccvvvveiinnnn. 25
telmisartan-amlodipine tab
80-5MQ...cccvvviiiiiinn. 25
telmisartan-
hydrochlorothiazide tab
40-12.5MQ...evverernnnnnnns 25
telmisartan-
hydrochlorothiazide tab
80-12.5Mg..ccvvvennnnnnn. 25
telmisartan-
hydrochlorothiazide tab
80-25Mg..cccevvvviiiinnnnn. 25
temazepam..................... 38
TENIVAC INJ 5-2LF ....... 55
tenofovir disoproxil
fumarate...................... 13
TEPMETKO.......ccceeee. 21
terazosin hcl.................... 23
terbinafine hcl ................. 12
terbutaline sulfate ........... 60
terconazole vaginal......... 51

TERIPARATIDE.............. 44
testosterone.................... 40
testosterone cypionate....40
testosterone enanthate ...40

tetrabenazine.................. 39
tetracycline hcl................ 17
THALOMID .......cvvvvvvinnnne 19
THEO-24.........cccoevveeenn. 61
theophylline..................... 61
thioridazine hcl................ 37
thiothixene ...................... 37
tiadylt er......cccooeeeeevvenennns 28
tiagabine hcl.................... 32
TIBSOVO......c.ooevvveeeennn. 21
TICOVAC.....cccvvvvviiiinnnns 55
tigecycline.........ccccvvvvneeee 17
TIGECYCLINE................ 17
tillafe ..., 46
timolol maleate................ 27
timolol maleate (ophth) ...58
tinidazole .............cceee. 12
TIVICAY ..o, 13
TIVICAY PD......ovvvvvrnnnnns 13
tizanidine hcl................... 39
TOBRADEX OIN 0.3-0.1%
.................................... 57
TOBRADEX ST SUS 0.3-
0.05. i, 57
tobramycin...................... 12
tobramycin (ophth).......... 57
tobramycin sulfate........... 12

tobramycin-dexamethasone
ophth susp 0.3-0.1% ...57

tolterodine tartrate........... 51
topiramate....................... 32
toposar..........cccceeeiieeeennnn. 19
toremifene citrate............. 18
torsemide...........eceeveeeenns 28
TOUJEO MAX SOLOSTAR
.................................... 43
TOUJEO SOLOSTAR.....43
TPN ELECTROL INJ ...... 56
TRADJENTA.........evvvennne 42
tramadol hcl .................... 11
tramadol-acetaminophen
tab 37.5-325mg.......... 11
trandolapril...................... 23
tranexamic acid............... 52
tranylcypromine sulfate...34
TRAVASOL INJ 10%...... 57
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travoprost.........cocceveeeenn. 58
TRAZIMERA. ... 21
trazodone hcl.................. 34
TRECATOR....c.cevvenen. 14
TRELEGY AER ELLIPTA
100-62.5-25 MCG ....... 59
TRELEGY AER ELLIPTA
200-62.5-25 MCG ....... 59
treprostinil....................... 29
TRESIBA ..., 43
TRESIBA FLEXTOUCH..43
tretinoiN ..o, 62
tretinoin (chemotherapy).19
TREXALL......cevvenieniannns 54
triamcinolone acetonide
(mouth).........oon. 65
triamcinolone acetonide
(0] o] [oF=1) IUU 64

triamterene &
hydrochlorothiazide cap
37.5-25MQg..ccccvveennnnnn. 28

triamterene &
hydrochlorothiazide tab
37.5-25mMg..ccovveiinnnnnnn. 28

triamterene &
hydrochlorothiazide tab

75-50mMg..cceiiiiiiin. 28
TRICARE TAB PRENATAL

.................................... 56
trientine hel ..................... 44
tri-estarylla...................... 46
trifluoperazine hcl............ 37
trifluridine ........................ 57
trinexyphenidyl hcl .......... 35

TRIJARDY XR TAB ER
24HR 10-5-1000MG....42

TRIJARDY XR TAB ER
24HR 12.5-2.5-1000MG

TRIJARDY XR TAB ER
24HR 25-5-1000MG....42

TRIJARDY XR TAB ER
24HR 5-2.5-1000MG...42

TRIKAFTA TAB 100-50-

75MG & 150MG........... 61
TRIKAFTA TAB 50-25-

37.5MG & 75MG ......... 61
tri-legestfe..........ccceeee. 46
tri-linyah .............coooooo, 46
tri-lo-estarylla.................. 46

tri-lo-marzia..........cc......... 46

tri-lo-mili...........oooooeiiiiis 46
tri-lo-sprintec................... 46
trimethoprim...........cc....... 12
TRIMETHOPRIM............ 12
tri-mili . 46
trimipramine maleate ...... 34
TRINTELLIX ..coovveevee 34
tri-NYMyO ..., 46
tri-Sprintec.........cccvvvvveenee 46
TRIUMEQ PD TAB. ......... 14
TRIUMEQ TAB................ 14
trivora-28 ..........eevvvvvvnnnns 46
tri-vylibra .......cccccvvvininnnnns 46
tri-vylibra lo .................... 46
TRIZIVIR TAB................. 14
TROGARZO .......ccccuvee... 13
TROPHAMINE INJ 10% .57
trospium chloride ............ 51
TRULICITY v 42
TRUMENBA INJ ............. 55
TRUSELTIQ 100 MG
DAILY DOSE............... 22
TRUSELTIQ 125 MG
DAILY DOSE............... 22
TRUSELTIQ 50 MG DAILY
DOSE.......ccoeviiiii. 22
TRUSELTIQ 75 MG DAILY
DOSE.......cceeviiiii. 22
TRUXIMA .....coovviveeeeee 22
TUKYSA ... 22
TURALIO ....cccvvvvvveveeee 22
TWINRIX INJ .....coevveeen. 55
TYBOST .coovvvvveeveeeeeeeee 13
TYPHIM Vl....coovvvvivannnnn. 55
TYRVAYA ..o 58
U
unithroid............cceevvvnnnn. 48
ursodiol ..........ccooevvevinnnnnn. 50
Vv
valacyclovir hcl................ 15
VALCHLOR .......cvvvvvvnnnes 64
valganciclovir hcl............. 15
valproate sodium ............ 32
valproic acid.................... 32
valsartan...........cccceeeeees 25
valsartan-
hydrochlorothiazide tab
160-12.5mg............... 25

valsartan-
hydrochlorothiazide tab
160-25 mg.....cccvvveeenn. 25
valsartan-
hydrochlorothiazide tab
320-12.5mg......ccceeee 25
valsartan-
hydrochlorothiazide tab
320-25 MQ..evvvrrininnnnnnns 25
valsartan-
hydrochlorothiazide tab
80-12.5mMg.....cceevrveenns 25
VALTOCO.......cuvvvrrnninnnnne 32
vancomycin hcl ............... 12
VANCOMYCIN INJ 1 GM12
VANCOMYCIN INJ 500MG

.................................... 12
VANCOMYCIN INJ 750MG
.................................... 12
VAQTA oo 55
varenicline tartrate .......... 40

varenicline tartrate tab 11 x
0.5 mg & 42 x 1 mg start

PACK ..o 40
VARIVAX ..o, 55
VASCEPA......ccoceveeeeenn. 26
velivet ..o, 46
VELPHORO........c.ceeeee.... 48
VELTASSA ... 44
VEMLIDY ...oovvviiiiiieeennn, 15
VENCLEXTA ..., 22
VENCLEXTA TAB START

PK e, 22
venlafaxine hcl................ 34
VENTAVIS........cooveeeenn. 29
VENTOLIN HFA.............. 60

VENTOLIN HFA
(INSTITUTIONAL PACK)

.................................... 60
verapamil hcl................... 28
VERQUVO.........evvvvnnnee 29
VERSACLOZ.................. 37
VERZENIO ........covvvvinnnnee 22
VeSIUra.......ooveevenneeeeennn, 46
V-GO 20 KIT ..ovvvviviiiiinnnee 43
V-GO 30 KIT ...ovvvvvvininnnnes 43
V-GO 40 KIT ..ovvvvvirininnnnns 43
VICTOZA ..ot 42
VIENVA ..o 46
vigabatrin............ccccuveenee 32



vigadrone...........ccceeeeunenn 32
VIIBRYD KIT STARTER .34
vilazodone hcl................. 34
VIMPAT ..o, 32
vincristine sulfate ............ 19
vinorelbine tartrate.......... 19
Viorele ..o, 46
VIRACEPT ..., 13
VIREAD ....ccooovveeviieeeenn, 13
VITRAKVI ..o, 22
VIVITROL ....ccovvvevvin. 40
VIZIMPRO ..., 22
VONJIO ..., 22
voriconazole ................... 13
VOSEVITAB ......cccuv... 15
VOTRIENT ..o, 22
VRAYLAR......cvvivieeeen, 37
VRAYLAR CAP 1.5-3MG37
vyfemla ..., 46
vylibra.......cccovvviiiiiiiine, 46
VYVANSE......cccovveeeenn. 38
VYZULTA ..o, 58
w
warfarin sodium .............. 52
water for irrigation, sterile
irrigation soln............... 65
WELIREG..........ccevvv. 19
V7<) = D 46
X
XALKORI ... 22
XARELTO...ccccoevveeviis 52
XARELTO STAR TAB
15/20MG ......eevven. 52
XATMEP ..o 54
XCOPRI...covveeiiiiiiie 32
XCOPRI PAK 100-150....32
XCOPRI PAK 12.5-25.....32
XCOPRI PAK 150-200MG
(MAINTENANCE)........ 32
XCOPRI PAK 150-200MG
(TITRATION)............... 32

XCOPRI PAK 50-100MG 32

zafirlukast

ZELBORAF
ZEMAIRA

XIGDUO XR TAB 5-

XIGDUO XR TAB 5-500MG

ZENPEP CAP 3000UNIT50
ZENPEP CAP 40000UNT

XOSPATA
XPOVIO 100 MG ONCE
WEEKLY
XPOVIO 40 MG ONCE
WEEKLY
XPOVIO 40 MG TWICE
WEEKLY
XPOVIO 60 MG ONCE
WEEKLY
XPOVIO 60 MG TWICE
WEEKLY
XPOVIO 80 MG ONCE
WEEKLY
XPOVIO 80 MG TWICE
WEEKLY

ZERVIATE
zidovudine
ZIEXTENZO
ziprasidone hcl
ziprasidone mesylate
ZIRABEV

zoledronic acid
ZOLINZA
zolmitriptan
zolpidem tartrate
ZONISADE
zonisamide
zovia 1/35
zumandimine
ZYCLARA PUMP
ZYDELIG
ZYKADIA
ZYLET SUS 0.5-0.3%
ZYPITAMAG
ZYPREXA RELPREVV...37



Este formulario resumido se actualizé el 06/01/2023. Para obtener informacion mas reciente o respuestas a sus
preguntas, por favor llame al Departamento de Servicios a los Afiliados de AvMed Medicare al 1-800-782- 8633 desde
el 1ro de octubre al 31 de marzo: 8:00 am a 8:00 pm, los 7 dias de la semana. Y del 1 de abril al 30 de septiembre: 8:00
am a 8:00 pm, de lunes a viernes, y 9:00 am a 1:00 pm los sabados (para los usuarios de TTY, 711), los 7 dias a la
semana y las 24 horas del dia o visite www.avmed.org
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-882-
8633. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-882-8633. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HAI1H2 00 P (i iEAR 55, FRONIRMRA R T B sl 2 Wy PR B AT 0T BE 1)
WU 2R IR 5%, B3 1-800-882-8633, HA Iy > LIE A R R S E IR, Xt
— IR RS

Chinese Cantonese: &¥} HoAry et b sl 89 (/5 ] BE A4 % M, ﬁylﬁt?ﬂiﬁ”ﬂ%ﬁ&%%%% il
%, MRS, o2 1-800-882-8633, HfMakh iy A BB S ALt E ), 5 &
— IR B IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
800-882-8633. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-882-8633. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi vé
chuagng suic khoe va chuadng trinh thudéc men. N€u qui vi can thong dich vién xin
goi 1-800-882-8633 sé cd nhan vién noi ti€ng Viét gilp d8 qui vi. bay la dich vu
mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-800-882-8633. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Korean: GA:= o8 B3 i ok w3l o —E’v of @l =2l Fu §Y AHlAE
AFsta dHFYLh 5Y *W]*E o]-&3steH % 5} 00-882-8633 o= 93|
THA L. oo E ot GEAF o =Y A tME}. o] qu|AE a2 9y,

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPaxoBoOro unm
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWmMMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepesogymkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbLCS YCNyraMu nepeBogymnka,
Mo3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-882-8633. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOpbIM roOBOPUT NO-pyccku. [JaHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: e Jsaall Ll 3351 Jpan o danally 3lati il (51 e adl Aladll (55 sl pa siall cilasa 2 Ly
e Ly JLai¥) (5 s lle Gl 5558 e 1-800-882-8633 ol tionhs e (padd agisns . dadd o e luay
ilas,

Hindi: §HR WA 1 <dl 1 AIei1 & SR § 310 fobit Hi 7%l o wrae & ob oy s9R U Jord
U TaTd U §. T gHTNAT Ut &’ & o, S99 8 1-800-882-8633 TR hIF &Y. By
Hfa it fe=dl ST § Siue! Hee R Udhdl 6. T8 U Jud Il o,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-882-8633. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-882-8633. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-800-882-8633. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-882-8633. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4t DT R LRER & F L SFET T 2B A ZHEMICBEZ T S50 (2
CAEREOEERRY—E 22 h ) 2T IS WE T, lER A S h BT,
1-800-882-8633 Ic B 728 v, HAGEZSET A & LB we L ¥, Z i
DY — EATT,
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