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KelseyCare Advantage
Formulario 2024

(Lista de medicamentos cubiertos)

LEA: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION
SOBRE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN

Este formulario se actualizé el 9/01/2023. Para obtener informacion actualizada o por consultas,
comuniquese con el Servicio para Miembros de KelseyCare Advantage llamando al 1-888-970-0914
(los usuarios de TTY deben llamar al 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, o visite
www.kelseycareadvantage.com/coh.

Nota para los miembros actuales: Este formulario es diferente al del afio pasado. Revise este documento
para asegurarse de que aun estan los medicamentos que toma.

Cuando en esta lista de medicamentos (formulario) se utilicen las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se
hace referencia a KelseyCare Advantage. Cuando se menciona “plan” o “nuestro plan”, significa KelseyCare
Advantage Preferred.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (formulario) de nuestro plan que esta actualizada a la
fecha de revision del formulario. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con nosotros.
Encontrara nuestra informacién de contacto junto con la fecha en que actualizamos el formulario por ultima
vez en la portada y la contraportada.

Por lo general, debe acudir a farmacias de la red para aprovechar el beneficio de medicamentos recetados.
Los beneficios, el formulario, la red de farmacias o los copagos o coseguros pueden cambiar el 1 de enero
de 2024 y ocasionalmente a lo largo del afio.

¢ Qué es el formulario de KelseyCare Advantage?

El formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por KelseyCare Advantage en
colaboracion con un equipo de proveedores de atencion médica que comprende las terapias recetadas que se
consideran una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. En general, KelseyCare Advantage
cubrira los medicamentos incluidos en nuestro formulario siempre que estos sean médicamente necesarios, la
receta se surta en una farmacia de la red KelseyCare Advantage y se cumplan otras reglas del plan. Para
obtener mas informacion sobre como surtir sus recetas, revise su Evidencia de Cobertura.
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¢Puede cambiar el formulario (lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero podemos agregar
medicamentos a la lista de medicamentos o eliminarlos durante el afio, cambiarlos de nivel de costo
compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas de Medicare al realizar estos cambios.

Cambios que pueden afectarle este afio: Se vera afectado por cambios de cobertura durante el afio en los
siguientes casos:

Nuevos medicamentos genéricos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de
nuestra Lista de medicamentos si lo sustituimos por un medicamento genérico nuevo que estara en el
mismo nivel de costo compartido o0 en uno menor y con igual 0 menos restricciones. Ademas, al
agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero cambiarlo inmediatamente a un nivel diferente de costo
compartido o agregar nuevas restricciones. Si actualmente esta tomando ese medicamento de marca,
es posible que no le informemos con anticipacion antes de que realicemos ese cambio, pero le
proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hemos realizado mas adelante.

o Si realizamos dicho cambio, usted o su profesional que receta pueden solicitar que hagamos
una excepcion y que sigamos cubriéndole el medicamento de marca. El aviso proporcionado
también incluird informacion sobre como solicitar una excepcion. Puede encontrar
informacion al respecto en la siguiente seccidn titulada “;,Cémo solicito una excepcion al
formulario de KelseyCare Advantage?”.

Medicamentos retirados del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) considera que un medicamento de nuestro formulario no es seguro o
el fabricante retira el medicamento del mercado, lo eliminaremos inmediatamente de nuestro
formulario y notificaremos a los miembros lo tomen.

Otros cambios. Podemos realizar otros cambios que afecten a los miembros que actualmente toman
el medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no sea nuevo en el
mercado para reemplazar un medicamento de marca que esté en el formulario, agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo compartido diferente. También
podemos realizar cambios en funcién de nuevas directrices clinicas. Si eliminamos medicamentos de
nuestro formulario o agregamos el requisito de autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones
de terapia escalonada 0 movemos un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto, debemos
informar sobre el cambio a los miembros afectados al menos 30 dias antes de que el cambio entre en
vigencia o, en su defecto, cuando el miembro solicite nuevamente el medicamento, momento en el
que recibirad un suministro del medicamento para 30 dias.

o Si realizamos estos otros cambios, usted o su profesional que receta pueden solicitar que
hagamos una excepcion y que sigamos cubriéndole el medicamento de marca. El aviso
proporcionado también incluira informacion sobre como solicitar una excepcion. También
puede encontrar informacién en la seccidn a continuacion titulada “¢Como solicito una
excepcion en el formulario de KelseyCare Advantage?”.
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Cambios que no le afectaran si actualmente estd tomando el medicamento. Por lo general, si esta
tomando un medicamento de nuestro formulario 2024 que estaba cubierto a comienzo del afio, no
interrumpiremos ni reduciremos su cobertura durante el afio de cobertura 2024, excepto en las situaciones
descriptas anteriormente. Esto significa que estos medicamentos seguiran estando disponibles con el mismo
costo compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que los tomen durante el resto del afio
de cobertura. Este afio no recibira un aviso directo sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de
enero del proximo afio, dichos cambios le podrian afectar, por lo que es importante que revise la Lista de
medicamentos correspondiente al nuevo afio de beneficios para saber si se han producido cambios en los
medicamentos.

El formulario adjunto esta actualizado al 9/01/2023 . Comuniquese con nosotros para obtener informacion
actualizada sobre los medicamentos que cubre KelseyCare Advantage. Nuestra informacion de contacto
aparece en la portada y la contraportada. Los cambios en el formulario se actualizan mensualmente en el
Anexo del formulario. Para revisar o imprimir los cambios en el formulario durante el afio, visite nuestro
sitio web en www.kelseycareadvantage.com. También puede ponerse en contacto con nosotros para recibir
una copia del Anexo del formulario.

¢ Como utilizo el formulario?

Hay dos formas de encontrar su medicamento en el formulario:

Por afeccién médica

El formulario comienza en la pagina 9. Los medicamentos de este formulario se agrupan en categorias
segun el tipo de afecciones médicas que tratan. Por ejemplo, los medicamentos que se utilizan para tratar
una afeccion cardiaca se agrupan en la categoria CARDIOVASCULAR. Si sabe para qué se utiliza su
medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que comienza en la pagina 9. Luego, busque su
medicamento en la categoria.

Por orden alfabético

Si no esta seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en
la pagina 88. En el indice se proporciona una lista ordenada alfabéticamente de todos los medicamentos
incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como los genéricos estan en el indice.
Consulte el indice y encuentre su medicamento. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina
donde esta la informacion sobre la cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el indice y busque el
nombre de su medicamento en la primera columna de la lista.

¢, Qué son los medicamentos genéricos?

KelseyCare Advantage cubre tanto medicamentos de marca como genéricos. La FDA aprueba un
medicamento genérico cuando tiene el mismo principio activo que el medicamento de marca. Por lo
general, los medicamentos genéricos son menos costosos que los medicamentos de marca.
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¢ Hay alguna restriccion en mi cobertura?

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

Autorizacion previa: KelseyCare Advantage les solicita a usted o a su médico que obtengan una
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera obtener la aprobacion de
KelseyCare Advantage antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobacion, es posible que
KelseyCare Advantage no cubra el medicamento.

Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, KelseyCare Advantage limita la cantidad cubierta.
Por ejemplo, KelseyCare Advantage proporciona 30 comprimidos de rosuvastatina por receta. Esto
puede ser adicional a un suministro estandar para uno o tres meses.

Terapia escalonada: En algunos casos, KelseyCare Advantage requiere que primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que cubramos otro medicamento para esa
afeccion. Por ejemplo, si el medicamento A 'y el medicamento B se utilizan para tratar su afeccién
médica, KelseyCare Advantage puede no cubrir el medicamento B a menos que pruebe primero el
medicamento A. Si el medicamento A no le funciona, KelseyCare Advantage cubrira el
medicamento B.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites, revise el formulario que comienza en
la pagina 9. También puede obtener mas informacion sobre las restricciones aplicadas a medicamentos
cubiertos especificos en nuestro sitio web. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras
restricciones de autorizacion previa y terapia escalonada. También puede solicitarnos que le enviemos una
copia. Encontrara nuestra informacion de contacto junto con la fecha en que actualizamos el formulario por
ultima vez en la portada y la contraportada.

Puede solicitar a KelseyCare Advantage una excepcion a estas restricciones o limites o pedir que se le envie

una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion médica. Consulte la seccion “,Como
solicito una excepcion al formulario de KelseyCare Advantage?”. en la pagina 4 para obtener informacion al

respecto.

¢, Qué sucede si mi medicamento no esta en el formulario?

Si su medicamento no esta incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero debe
comunicarse con Servicio para Miembros y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si confirma que KelseyCare Advantage no cubre su medicamento, tiene dos opciones:

Puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de medicamentos similares cubiertos por
KelseyCare Advantage. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un
medicamento similar que esté cubierto por KelseyCare Advantage.

1/11/2024 3



e Puede pedir a KelseyCare Advantage que haga una excepcion y cubra su medicamento. Consulte a
continuacion cdmo solicitar una excepcion.

¢ Como solicito una excepcién al formulario de KelseyCare Advantage?

Puede pedir a KelseyCare Advantage que haga una excepcion a las reglas de cobertura. Hay varios tipos de
excepciones que puede pedirnos que hagamos.

e Puede solicitarnos que cubramos un medicamento aunque no esté en nuestro formulario. Si se
aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado y no podra
solicitarnos que le proporcionemos el medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.

e Puede solicitarnos que cubramos un medicamento del formulario a un nivel de costo compartido méas
bajo, a menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. Si se aprueba, esto reduciria el
monto que debe pagar por su medicamento.

e Puede solicitarnos que no apliquemos las restricciones de cobertura o los limites en su medicamento.
Por ejemplo, para ciertos medicamentos, KelseyCare Advantage limita la cantidad cubierta. Si su
medicamento tiene un limite de cantidad, puede solicitarnos que eliminemos el limite y que cubramos
una cantidad mayor.

Por lo general, KelseyCare Advantage solo aprobara su solicitud de excepcion 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 eficaces para tratar su afeccion o le causaran efectos
médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura inicial para una excepcion al
formulario, al nivel o a la restriccion de uso. Para solicitar una excepcion al formulario, al nivel o a la
restriccidn de uso, debe enviar una declaracion de su profesional que receta o médico que justifique su
solicitud. Por regla general, debemos tomar una decision en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de
la declaracion justificativa de su profesional que receta. Si usted o su médico consideran que esperar

72 horas para obtener una respuesta podria causarle graves problemas de salud, tiene la opcion de solicitar
una excepcion expeditiva (rapida). Si se aprueba su solicitud para agilizar el proceso, debemos darle una
respuesta en un plazo maximo de 24 horas después de que recibamos una declaracion justificativa de su
médico u otro profesional que receta.

¢ Qué hago antes de poder hablar con mi médico sobre cambiar mis medicamentos o
solicitar una excepcion?

Como miembro nuevo o continuo de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no estén
en nuestro formulario. O bien, puede que esté tomando un medicamento que esta en nuestro formulario, pero
su capacidad para obtenerlo es limitada. Por ejemplo, es posible que necesite una autorizacién previa para
poder surtir su receta. Debe hablar con su médico para decidir si debe cambiar a un medicamento adecuado
que esté cubierto o solicitar una excepcion en el formulario para que cubramos el medicamento que toma.
Mientras habla con su médico para determinar el curso de accion adecuado para usted, podemos cubrir su
medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 dias como miembro de nuestro plan.
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Para cada uno de sus medicamentos que no esté en nuestro formulario o si su capacidad para obtenerlos es
limitada, cubriremos un suministro temporal de 30 dias. Si su receta es para menos dias, permitiremos
resurtidos hasta un suministro maximo de 30 dias de medicamentos. Después de su primer suministro de
30 dias, no pagaremos estos medicamentos, aunque haya sido miembro del plan menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en nuestro
formulario o si su capacidad para recibir sus medicamentos es limitada, pero ha pasado los primeros 90 dias
de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de ese medicamento
mientras solicita una excepcion al formulario.

Cambios inesperados en los medicamentos debido a cambios en el nivel de atencion

El traslado de un entorno de tratamiento a otro, por ejemplo de un entorno hospitalario a casa, se denomina
cambio en el nivel de atencidn. Estos tipos de cambios no suelen dejarle tiempo suficiente para verificar si
una nueva receta contiene un medicamento que esta en el formulario del plan. En estas situaciones
inesperadas, KelseyCare Advantage cubrird un suministro provisorio de transicion de 30 dias (a menos que
tenga una receta para menos dias). Si su cambio en el nivel de atencion implica trasladarse a un entorno de
atencion a largo plazo y le recetan un nuevo medicamento, el plan cubre un suministro provisorio de
transicion de 31 dias (a menos que tenga una receta para menos dias).

Para mas informacion

Para obtener informacién mas detallada sobre su cobertura de medicamentos recetados de KelseyCare
Advantage, revise su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre KelseyCare Advantage, pongase en contacto con nosotros. Encontrara nuestra
informacion de contacto junto con la fecha en que actualizamos el formulario por Gltima vez en la portada y
la contraportada.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048 o visitar http://www.medicare.gov.

Formulario de KelseyCare Advantage

El formulario que comienza en la pagina 9 brinda informacion de cobertura sobre los medicamentos que
cubre KelseyCare Advantage. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, vaya al Indice
que comienza en la pagina 88.

En la primera columna del cuadro se muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca
aparecen en mayusculas (p. ej., SYNTHROID) y los medicamentos genéricos aparecen en cursiva minuscula
(p. €j., levotiroxina).

La informacion de la columna Requisitos/Limites le indica si KelseyCare Advantage tiene algln requisito
especial para la cobertura de su medicamento.

PA (Prior Authorization): autorizacion previa. Este medicamento recetado requiere una autorizacion
antes de surtir su receta. Si no obtiene la autorizacién, es posible que no cubramos el medicamento.
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B/D: cubierto por la parte B o D de Medicare. Este medicamento recetado puede estar cubierto por la
parte B o D de Medicare, segun las circunstancias. Es posible que sea necesario presentar informacion que
describa el uso y el entorno del medicamento para tomar una determinacion.

ED (Excluded Drug): medicamentos excluidos. El Plan de Medicamentos Recetados de Medicare no suele
cubrir estos medicamentos recetados. EI monto que paga cuando surte una receta para este medicamento no
cuenta para los costos totales de sus medicamentos (es decir, el monto que paga no suma para que califique
para la cobertura en situaciones catastrofica). Ademas, si recibe ayuda adicional para el pago de sus
medicamentos con receta, no recibira ninguna ayuda adicional para pagar este medicamento.

GC (GAP Coverage): interrupcion en la cobertura. Proporcionamos cobertura adicional de este
medicamento recetado en el periodo de interrupcion en la cobertura. Consulte nuestra Evidencia de cobertura
para obtener mas informacion sobre esta cobertura.

ST (Step Therapy): terapia escalonada. El plan le solicita que primero pruebe ciertos medicamentos para
tratar su afeccion médica antes de que cubramos este medicamento recetado para esa afeccion.

QL (Quantity Limit): limite de cantidad. Existe un limite en la cantidad de medicamento recetado que
cubriremos un cierto periodo de tiempo.

LA (Limited Access): acceso limitado. Este medicamento puede estar disponible solo en ciertas farmacias.
Para mas informacion consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicio para Miembros al
1-888-970-0914, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

NM (Not Available at Mail-Order): no disponible para pedido por correo. Este medicamento no puede
solicitarse a través de la farmacia de pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte su Directorio
de farmacias o llame a Servicio para Miembros al 1-888-970-0914, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Al lado de la columna “Nombre del medicamento” vera la columna “Nivel”. Esto identifica el nivel que tiene
asignado el medicamento y determinara el monto que pagara por su medicamento recetado. EI monto que
usted paga por sus medicamentos recetados depende del nivel del medicamento. Cada medicamento de la
Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de cinco niveles de costo compartido. En general,
cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor seré el costo del medicamento.

Nivel de costo compartido | Medicamentos incluidos en el nivel
Nivel 1 Genérico preferido

Nivel 2 Genérico

Nivel 3 Marca preferida

Nivel 4 Medicamento no preferido

Nivel 5 Nivel de especialidad

Nivel 6 Medicamentos de atencion seleccionada

1/11/2024 6



Nivel 1: genérico preferido

Incluye medicamentos genéricos preferidos y puede incluir algunos medicamentos de marca. Los
medicamentos genéricos tienen la misma formula de principio activo que un medicamento de marca. Los
medicamentos genéricos suelen tener un costo menor que los medicamentos de marca y la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) los considera tan seguros y eficaces como los medicamentos de marca.
No todos los medicamentos genéricos de la lista de medicamentos (formulario) estan incluidos en este nivel.

Nivel 2: geneérico
Incluye medicamentos genéricos de costo alto o que solo estan disponibles a través de un fabricante, ademés
de algunos medicamentos de marca.

Nivel 3: marca preferida
Incluye medicamentos de marca preferida y medicamentos genéricos no preferidos.

Nivel 4: medicamento no preferido
Incluye medicamentos no preferidos y medicamentos genéricos.

Nivel 5: nivel de especialidad

Nivel con el costo mas alto: contiene medicamentos genéricos y de marca de costo muy alto que pueden
necesitar una manipulacion especial 0 una supervision detallada. Los medicamentos de especialidad pueden
ser de marca o genéricos.

Nivel 6: medicamentos de atencion seleccionada

Nivel con el costo mas bajo: contiene vacunas preventivas y medicamentos genéricos de atencion
seleccionada para tratar afecciones como diabetes, presion arterial alta y colesterol alto.
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KelseyCare Advantage Preffered

Costo compartido preferido* Costo compartido estandar*
Nivel | Suministro | Suministro Nivel | Suministro | Suministro
de 30 dias de 90 dias de 30 dias | de 90 dias

1 $10 $30 1 $15 $45

2 $15 $45 2 $20 $60

3 $30 $90 3 $35 $105

4 $45 $135 4 $50 $150

5 $75 N/C+ 5 $80 N/C+

6 $0 $0 6 $0 $0

*Después de que se alcance el deducible anual, cuando corresponda. Para obtener mas informacién sobre su deducible y a qué
medicamentos recetados se aplica, revise su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan.

+No se dispone de un suministro a largo plazo para los medicamentos de Nivel 5

La red de farmacias de KelseyCare Advantage incluye farmacias que ofrecen costo compartido estandar y
otras que ofrecen costo compartido preferido. Puede acudir a cualquier farmacia de la red para obtener sus
medicamentos recetados cubiertos. Su costo compartido puede ser menor en farmacias con costo compartido
preferido.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicio para
Miembros para obtener mas informacion. Importante

Mensaje sobre lo que paga por insulina - No pagara mas de $35 por un suministro de un mes (30 dias) de

cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido en el que se
encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.
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Effective 01/01/2024

Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
ANALGESICOS
GOTA

allopurinol TABS 100mg, 300mg

colchicine TABS .6mg QL (120 tabs / 30 days)

colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg

febuxostat TABS 40mg, 80mg PA

MITIGARE CAPS .6mg QL (60 caps / 30 days)

WIW(h(W|A([(F

probenecid TABS 500mg

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

celecoxib CAPS 50mg, 100mg, 200mg QL (60 caps / 30 days)

celecoxib CAPS 400mg QL (30 caps / 30 days)

diclofenac potassium TABS 50mg QL (120 tabs / 30 days)

diclofenac sodium TB24 100mg

NfWWwWww

diclofenac sodium TBEC 25mg, 50mg,
75mg

diclofenac w/ misoprostol tab delayed 4
release 50-0.2 mg

N

diclofenac w/ misoprostol tab delayed
release 75-0.2 mg

diflunisal TABS 500mg

ec-naproxen TBEC 375mg QL (120 tabs / 30 days)

ec-naproxen TBEC 500mg QL (90 tabs / 30 days)

WA IN[W

etodolac CAPS 200mg, 300mg; TABS
400mg, 500mg; TB24 400mg, 500mg,
600mg

flurbiprofen TABS 100mg

ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg

ibuprofen SUSP 100mg/5ml

ibuprofen TABS 400mg, 600mg, 800mg

meloxicam TABS 7.5mg, 15mg

nabumetone TABS 500mg, 750mg

naproxen TABS 250mg, 375mg, 500mg

naproxen TBEC 375mg QL (120 tabs / 30 days)

naproxen TBEC 500mg QL (90 tabs / 30 days)

naproxen sodium TABS 275mg, 550mg

oxaprozin TABS 600mg

W(RIWIAIN[R[N[R[R,RIW|RL|W

piroxicam CAPS 10mg, 20mg

sulindac TABS 150mg, 200mg 2

ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION PROLONGADA

fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, 4 QL (10 patches / 30
37.5mcg/hr, 50mcg/hr, 62.5mcg/hr, days), PA
75mcg/hr, 87.5mcg/hr, 100mcg/hr

Puede encontrar informacién sobre los simbolos y las abreviaturas en esta tabla visitando
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites

hydrocodone bitartrate T24A 20mg, 3 QL (30 tabs / 30 days),

30mg, 40mg, 60mg, 80mg, 100mg, PA

120mg

HYSINGLA ER T24A 20mg, 30mg, 40mg, 3 QL (30 tabs / 30 days),

60mg, 80mg, 100mg, 120mg PA

methadone hc/ SOLN 5mg/5ml, 10mg/5ml 3 QL (450 mL / 30 days),
PA

methadone hc/ TABS 5mg, 10mg 3 QL (90 tabs / 30 days),
PA

methadone hydrochloride i CONC 3 QL (90 mL / 30 days),

10mg/ml PA

morphine sulfate TBCR 15mg, 30mg, 3 QL (90 tabs / 30 days),

60mg, 100mg, 200mg

PA

ANALGESICOS OPIOIDES, CORTA DURACION

la pagina 6.

acetaminophen w/ codeine soln 120-12 2 QL (2700 mL / 30 days)

mg/5ml

acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg 2 QL (400 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg 2 QL (360 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg 2 QL (180 tabs / 30 days)

butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml, 4

2mg/ml

butorphanol tartrate SOLN 10mg/ml 3 QL (10 mL / 30 days)

endocet tab 2.5-325mg 3 QL (360 tabs / 30 days)

endocet tab 5-325mg 3 QL (360 tabs / 30 days)

endocet tab 7.5-325mg 3 QL (240 tabs / 30 days)

endocet tab 10-325mg 3 QL (180 tabs / 30 days)

fentanyl citrate LPOP 200mcg 4 QL (120 lozenges / 30

days), PA

fentanyl citrate LPOP 400mcg, 600mcg, 5 QL (120 lozenges / 30

800mcg, 1200mcg, 1600mcg days), PA

hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 4 QL (2700 mL / 30 days)

mg/15ml

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg 3 QL (240 tabs / 30 days)

hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 3 QL (180 tabs / 30 days)

mg

hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 3 QL (180 tabs / 30 days)

mg

hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg 3 QL (150 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml 4 QL (600 mL / 30 days)

hydromorphone hcl TABS 2mg, 4mg, 8mg 3 QL (180 tabs / 30 days)

MORPHINE SULFATE SOLN 2mg/ml, 4 B/D

4mg/ml, 5mg/ml, 8mg/ml, 10mg/ml

morphine sulfate SOLN 4mg/ml, 8mg/ml, 4 B/D

10mg/ml

morphine sulfate SOLN 10mg/5ml, 3 QL (900 mL / 30 days)

20mg/5ml

morphine sulfate SOLN 20mg/ml 3 QL (180 mL / 30 days)
Puede encontrar informacion sobre los simbolos y las abreviaturas en esta tabla visitando 10



Nombre del medicamento

Nivel

Requisitos / Limites

morphine sulfate TABS 15mg, 30mg

QL (180 tabs / 30 days)

MORPHINE SULFATE/SODIUM C SOLN
1mg/ml

B/D

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

oxycodone hcl CAPS 5mg

QL (180 caps / 30 days)

oxycodone hc/ CONC 100mg/5ml

QL (180 mL / 30 days)

oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml

QL (900 mL / 30 days)

oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, 15mg,
20mg, 30mg

W|h|R(A[P,

QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325
mg

(O8]

QL (360 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325
mg

QL (360 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325
mg

QL (240 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325
mg

QL (180 tabs / 30 days)

tramadol hcl TABS 50mg

QL (240 tabs / 30 days)

tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg

QL (240 tabs / 30 days)

ANESTESICOS

ANESTESICOS LOCALES

lidocaine hcl (local anesth.) SOLN .5%,
1%, 1.5%, 2%

B/D

ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS - VARIOS

albendazole TABS 200mg

ul

QL (672 tabs / year), PA

amikacin sulfate SOLN 1gm/4ml,
500mg/2ml

N

atovaquone SUSP 750mg/5ml

aztreonam SOLR 1gm, 2gm

CAYSTON SOLR 75mg

NM, LA, PA

clindamycin hcl CAPS 75mg, 150mg,
300mg

NS

clindamycin palmitate hydrochloride SOLR
75mg/5ml

clindamycin phosphate SOLN 300mg/2ml,
600mg/4ml, 900mg/6ml, 9000mg/60ml

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

CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML

N

CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML

CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML

N

Puede encontrar informacion sobre los simbolos y las abreviaturas en esta tabla visitando 11
la pagina 6.



Nombre del medicamento

Nivel

Requisitos / Limites

colistimethate sodium SOLR 150mg

dapsone TABS 25mg, 100mg

DAPTOMYCIN SOLR 350mg

daptomycin SOLR 350mg, 500mg

EMVERM CHEW 100mg

QL (12 tabs / year)

ertapenem sodium SOLR 1gm

gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml|

gentamicin in saline inj 1 mg/ml

gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml|

gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml

gentamicin in saline inj 2 mg/ml

gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml,
40mg/ml

WWWwWwWwlw|w|(hjtnjniLn|W|h»

imipenem-cilastatin intravenous for soln
250 mg

N

imipenem-cilastatin intravenous for soln
500 mg

N

ivermectin TABS 3mg

w

QL (12 tabs / 90 days)
PA

!

linezolid SOLN 600mg/300ml

linezolid SUSR 100mg/5ml

QL (1800 mL / 30 days)

linezolid TABS 600mg

QL (60 tabs / 30 days)

LINEZOLID INJ 2MG/ML

meropenem SOLR 1gm, 500mg

methenamine hippurate TABS 1gm

metronidazole SOLN 500mg/100ml

metronidazole TABS 250mg, 500mg

neomycin sulfate TABS 500mg

nitazoxanide TABS 500mg

QL (6 tabs / 30 days)

nitrofurantoin macrocrystal CAPS 50mg,
100mg

WUAIN(R(W|A|A|AR[(OI|A

nitrofurantoin monohyd macro CAPS
100mg

(68)

paromomycin sulfate CAPS 250mg

pentamidine isethionate inh SOLR 300mg

B/D

pentamidine isethionate inj SOLR 300mg

praziquantel TABS 600mg

SIVEXTRO SOLR 200mg; TABS 200mg

streptomycin sulfate SOLR 1gm

sulfadiazine TABS 500mg

sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln
400-80 mg/5ml

EEN NGB EO, N[0, NN NNy U N [N

sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-
40 mg/5m/

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-80
mg

Puede encontrar informacién sobre los simbolos y las abreviaturas en esta tabla visitando
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- 1

160 mg

tinidazole TABS 250mg, 500mg 3

tobramycin NEBU 300mg/5ml 5 NM, PA

tobramycin sulfate SOLN 1.2gm/30ml, 3

10mg/ml, 40mg/ml, 80mg/2ml

trimethoprim TABS 100mg 3

vancomycin hcl CAPS 125mg 4 QL (80 caps / 180 days)

vancomycin hcl CAPS 250mg 4 QL (160 caps / 180
days)

vancomycin hc/ SOLR 1gm, 5gm, 10gm, 4

500mg, 750mg

VANCOMYCIN INJ 1 GM 4

VANCOMYCIN INJ 500MG 4

VANCOMYCIN INJ 750MG 4

ANTIFUNGICOS

ABELCET SUSP 5mg/ml 4 B/D

amphotericin b SOLR 50mg 4 B/D

amphotericin b liposome SUSR 50mg 5 B/D

caspofungin acetate SOLR 50mg, 70mg 4

fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; 3

TABS 50mg, 100mg, 200mg

fluconazole TABS 150mg 2

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100m/ 3

fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200m| 3

flucytosine CAPS 250mg, 500mg 5 PA

griseofulvin microsize SUSP 125mg/5ml; 4

TABS 500mg

griseofulvin ultramicrosize TABS 125mg, 4

250mg

itraconazole CAPS 100mg 4 PA

ketoconazole TABS 200mg 3 PA

micafungin sodium SOLR 50mg, 100mg 5

nystatin TABS 500000unit 3

posaconazole SUSP 40mg/ml 5 QL (630 mL / 30 days),
PA

posaconazole TBEC 100mg 5 QL (93 tabs / 30 days),
PA

terbinafine hc/ TABS 250mg 1 QL (90 tabs / year)

voriconazole SOLR 200mg 4 PA

voriconazole SUSR 40mg/ml 5 PA

voriconazole TABS 50mg 4 QL (480 tabs / 30 days),
PA

voriconazole TABS 200mg 4 QL (120 tabs / 30 days),
PA
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites

ANTIMALARICOS
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg
chloroquine phosphate TABS 250mg,
500mg
COARTEM TAB 20-120MG
mefloquine hcl TABS 250mg
primaquine phosphate TABS 26.3mg
PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS 26.3mg
quinine sulfate CAPS 324mg

AGENTES ANTIRRETROVIRALES
abacavir sulfate SOLN 20mg/ml
abacavir sulfate TABS 300mg
APTIVUS CAPS 250mg
atazanavir sulfate CAPS 150mg, 200mg,
300mg
darunavir TABS 600mg
darunavir TABS 800mg
EDURANT TABS 25mg
efavirenz CAPS 50mg, 200mg; TABS
600mg
emtricitabine CAPS 200mg
EMTRIVA SOLN 10mg/ml
etravirine TABS 100mg, 200mg
fosamprenavir calcium TABS 700mg
FUZEON SOLR 90mg
INTELENCE TABS 25mg
ISENTRESS CHEW 25mg
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK 100mg;
TABS 400mg
ISENTRESS HD TABS 600mg
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS 150mg,
300mg
LEXIVA SUSP 50mg/ml
maraviroc TABS 150mg, 300mg
nevirapine SUSP 50mg/5ml; TB24 100mg,
400mg
nevirapine TABS 200mg
NORVIR PACK 100mg
PIFELTRO TABS 100mg
PREZISTA SUSP 100mg/ml
PREZISTA TABS 75mg
PREZISTA TABS 150mg
REYATAZ PACK 50mg
ritonavir TABS 100mg

ENES

N

AlWWIW|A

PA

AO|W|HA

QL (60 tabs / 30 days)
QL (30 tabs / 30 days)

B LG NG, RE0,

LA

b~ |W

ul

(68)

ul|h

N

QL (400 mL / 30 days)
QL (480 tabs / 30 days)
QL (240 tabs / 30 days)

wiunuh~fnfn|b~|IN
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
RUKOBIA TB12 600mg

SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS 75mg
SELZENTRY TABS 25mg

stavudine CAPS 15mg, 20mg, 30mg,
40mg

SUNLENCA TBPK 300mg

tenofovir disoproxil fumarate TABS 300mg
TIVICAY TABS 10mg

TIVICAY TABS 25mg, 50mg

TIVICAY PD TBSO 5mg

TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml

TYBOST TABS 150mg

VIRACEPT TABS 250mg, 625mg

VIREAD POWD 40mg/gm; TABS 150mg,
200mg, 250mg

zidovudine CAPS 100mg; SYRP 50mg/5ml 4
zidovudine TABS 300mg 3

AGENTES DE COMBINACION ANTIRRETROVIRAL
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 3
mg
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG
CIMDUO TAB 300-300
COMPLERA TAB
DELSTRIGO TAB
DESCOVY TAB 120-15MG
DESCOVY TAB 200/25MG
DOVATO TAB 50-300MG
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab
600-200-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- 5
300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- 5
300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 QL (30 tabs / 30 days)
tab 100-150 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 QL (30 tabs / 30 days)
tab 133-200 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 5 QL (30 tabs / 30 days)
tab 167-250 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate 4 QL (30 tabs / 30 days)
tab 200-300 mg
EVOTAZ TAB 300-150
GENVOYA TAB
JULUCA TAB 50-25MG
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg

EENECN IO N0) ]

LA

LA

ufnnjfwinnitniunniwiw|u

QL (30 tabs / 30 days)
QL (30 tabs / 30 days)

(G RLGRNCREC RO RO G RN, RO,

Ao
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml
(80-20 mg/ml)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg
ODEFSEY TAB
PREZCOBIX TAB 800-150
STRIBILD TAB
SYMTUZA TAB
TRIUMEQ PD TAB
TRIUMEQ TAB
TRIZIVIR TAB

AGENTES ANTITUBERCULOSOS
cycloserine CAPS 250mg
ethambutol hcl TABS 100mg, 400mg
isoniazid SYRP 50mg/5ml
isoniazid TABS 100mg, 300mg
PRIFTIN TABS 150mg
pyrazinamide TABS 500mg
rifabutin CAPS 150mg
rifampin CAPS 150mg, 300mg
rifampin SOLR 600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg
TRECATOR TABS 250mg

ANTIVIRALES
acyclovir CAPS 200mg; TABS 400mg,
800mg
acyclovir SUSP 200mg/5ml
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml
adefovir dipivoxil TABS 10mg
BARACLUDE SOLN .05mg/ml
entecavir TABS .5mg, 1mg
EPCLUSA PAK 150-37.5
EPCLUSA PAK 200-50MG
EPCLUSA TAB 200-50MG
EPCLUSA TAB 400-100
famciclovir TABS 125mg, 250mg, 500mg
ganciclovir sodium SOLR 500mg
HARVONI PAK 33.75-150MG
HARVONI PAK 45-200MG
HARVONI TAB 45-200MG
HARVONI TAB 90-400MG
lamivudine (hbv) TABS 100mg
MAVYRET PAK 50-20MG
MAVYRET TAB 100-40MG
oseltamivir phosphate CAPS 30mg

N

vty |b b

NM, LA, PA

AR (W(A|R_|RA(H]|A|W|O

N

B/D

NM, PA
NM, PA
NM, PA
NM, PA

B/D

NM, PA
NM, PA
NM, PA
NM, PA

NM, PA
NM, PA
QL (168 caps / year)

|| jiwinninnininn|~ju|bL|bh|(>d

(6V)
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, 75mg 3 QL (84 caps / year)
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ml QL (1080 mL / year)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY NM, PA

180mcg/0.5ml

PREVYMIS TABS 240mg, 480mg

(O8]

Ul

6]

QL (28 tabs / 28 days),
PA

QL (6 inhalers / year)
NM
NM

RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/blister
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg
ribavirin (hepatitis c) TABS 200mg
rimantadine hydrochloride TABS 100mg
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg
valganciclovir hc/ SOLR 50mg/ml
valganciclovir hcl TABS 450mg
VEMLIDY TABS 25mg

VOSEVI TAB

CEFALOSPORINAS
cefaclor CAPS 250mg, 500mg
cefaclor SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml,
375mg/5ml
CEFACLOR ER TB12 500mg
cefadroxil CAPS 500mg
cefadroxil SUSR 250mg/5ml, 500mg/5ml
CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML
cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm,
500mg
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%
cefdinir CAPS 300mg
cefdinir SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml
cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm
cefixime CAPS 400mg; SUSR 100mg/5ml,
200mg/5ml
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm
cefpodoxime proxetil SUSR 50mg/5ml,
100mg/5ml
cefpodoxime proxetil TABS 100mg, 200mg
cefprozil SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml;
TABS 250mg, 500mg
ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm,
10gm, 250mg, 500mg
cefuroxime axetil TABS 250mg, 500mg 3
cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, 750mg 3
cephalexin CAPS 250mg, 500mg 1

unnwunw(h|(hlwWlw

NM, PA

(68)

N

WIR|IAWIN[A

Al IWIN|(PA

N

N

wlw

AN B
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Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites

cephalexin SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml

tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm

TEFLARO SOLR 400mg, 600mg
ERITROMICINAS/ MACROLIDOS

azithromycin PACK 1gm; SOLR 500mg; 3

SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml

azithromycin TABS 250mg, 500mg, 1

600mg

clarithromycin SUSR 125mg/5ml, 4

250mg/5ml; TB24 500mg

clarithromycin TABS 250mg, 500mg

DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS 200mg

e.e.s. 400 TABS 400mg

ery-tab TBEC 250mg, 333mg, 500mg

ERYTHROCIN LACTOBIONATE SOLR

500mg

erythrocin stearate TABS 250mg

erythromycin base CPEP 250mg; TABS

250mg, 500mg; TBEC 250mg, 333mg,

500mg

erythromycin ethylsuccinate TABS 400mg

erythromycin lactobionate SOLR 500mg

FLUOROQUINOLONAS
CIPRO SUSR 500mg/5ml
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w
ciprofloxacin hcl TABS 100mg
ciprofloxacin hcl TABS 250mg, 500mg,
750mg
levofloxacin SOLN 25mg/ml
levofloxacin TABS 250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50m/
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100m|
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml
moxifloxacin hcl TABS 400mg
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in sodium
chloride 0.8% inj

PENICILINAS
amoxicillin CAPS 250mg, 500mg; SUSR 1
125mg/5ml, 200mg/5ml, 250mg/5ml,
400mg/5ml; TABS 500mg, 875mg
amoxicillin CHEW 125mg, 250mg 2
amoxicillin & k clavulanate chew tab 200- 4
28.5 mg
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400- 4
57 mg

(6]

AN

Ul

AW

N

N

N

N

I~ WWID

AP (WWIW[R|PA
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Nivel

Requisitos / Limites

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

3

amoxicillin & k clavulanate for susp 250-
62.5 mg/5ml|

4

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

amoxicillin & k clavulanate for susp 600-
42.9 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg

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

AIN[INW

ampicillin CAPS 500mg

N

ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5
(1-0.5) gm

N

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

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln
1.5 (1-0.5) gm

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

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln
15 (10-5) gm

ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm,
125mg, 250mg, 500mg

BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml,
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml

N

dicloxacillin sodium CAPS 250mg, 500mg

nafcillin sodium SOLR 1gm, 2gm

nafcillin sodium SOLR 10gm

oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm

PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML

PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML

penicillin g potassium SOLR 5000000unit,
20000000unit

BN IR

PENICILLIN G PROCAINE SUSP
600000unit/ml

N

penicillin g sodium SOLR 5000000unit

N

penicillin v potassium SOLR 125mg/5ml,
250mg/5ml

penicillin v potassium TABS 250mg,
500mg

pfizerpen SOLR 5000000unit,
20000000unit

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

4
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piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25 4
gm (2-0.25 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 4
gm (4-0.5 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5 4
gm (12-1.5 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5 4
gm (36-4.5 gm)
TETRACICLINAS
doxy 100 SOLR 100mg 4
doxycycline (monohydrate) CAPS 50mg, 2
100mg
doxycycline (monohydrate) SUSR 3
25mg/5ml; TABS 50mg, 75mg, 100mg
doxycycline hyclate CAPS 50mg, 100mg; 3
TABS 20mg, 100mg
doxycycline hyclate SOLR 100mg 4
minocycline hcl CAPS 50mg, 75mg, 3
100mg
NUZYRA SOLR 100mg; TABS 150mg 5 NM, LA
tetracycline hcl CAPS 250mg, 500mg 4 PA
tigecycline SOLR 50mg 5
AGENTES ANTINEOPLASICOS
AGENTES ALQUILANTES
BENDEKA SOLN 100mg/4ml 5 B/D, NM, LA
carboplatin SOLN 50mg/5ml, 3 B/D
150mg/15ml, 450mg/45ml, 600mg/60ml
cisplatin SOLN 50mg/50ml, 100mg/100ml, 3 B/D
200mg/200ml
cyclophosphamide CAPS 25mg, 50mg 3 B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN 1gm/5ml, 5 B/D
500mg/2.5ml
cyclophosphamide SOLR 1gm, 500mg 4 B/D
cyclophosphamide SOLR 2gm 5 B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, 50mg 4 B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR SOLN 5 B/D
2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg 4 NM
GLEOSTINE CAPS 100mg 5 NM
LEUKERAN TABS 2mg 5
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, 4 B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml; SOLR 50mg
oxaliplatin SOLR 100mg 5 B/D
paraplatin SOLN 1000mg/100ml 3 B/D
ANTIBIOTICOS
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml 4 B/D
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doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ml 5 B/D
ELLENCE SOLN 50mg/25ml, 200mg/100ml 4 B/D
ANTIMETABOLITICOS
azacitidine SUSR 100mg 5 B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml 3 B/D
fluorouracil SOLN 1gm/20ml, 2.5gm/50ml, 3 B/D
5gm/100ml, 500mg/10ml
gemcitabine hc/ SOLN 1gm/26.3ml, 4 B/D
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR 1gm,
2gm, 200mg
INQOVI TAB 35-100MG 5 QL (5 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
LONSURF TAB 15-6.14 5 QL (100 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
LONSURF TAB 20-8.19 5 QL (80 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
mercaptopurine TABS 50mg 3
methotrexate sodium SOLN 1gm/40ml, 3 B/D
50mg/2ml, 250mg/10ml; SOLR 1gm
ONUREG TABS 200mg, 300mg 5 QL (14 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
pemetrexed disodium SOLR 100mg, 5 B/D
500mg, 750mg, 1000mg
PURIXAN SUSP 2000mg/100ml 5 NM, LA
TABLOID TABS 40mg 4
AGENTES ANTINEOPLASICOS HORMONALES
abiraterone acetate TABS 250mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
abiraterone acetate TABS 500mg 5 QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
anastrozole TABS 1mg 2
bicalutamide TABS 50mg 2
ELIGARD KIT 7.5mg, 22.5mg, 30mg, 4 NM, PA
45mg
EMCYT CAPS 140mg 5
ERLEADA TABS 60mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
ERLEADA TABS 240mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
EULEXIN CAPS 125mg 5
exemestane TABS 25mg 4
FIRMAGON SOLR 80mg 4 NM, PA
FIRMAGON SOLR 120mg/vial 5 NM, PA
fulvestrant SOSY 250mg/5ml 5 B/D
letrozole TABS 2.5mg 2
leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml 4 NM, PA
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LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT 3.75mg 5 NM, PA

LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT 11.25mg 5 NM, PA

LYSODREN TABS 500mg 5 NM, LA

megestrol acetate TABS 20mg, 40mg 3

nilutamide TABS 150mg 5

NUBEQA TABS 300mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ORGOVYX TABS 120mg 5 NM, LA, PA

ORSERDU TABS 86mg 5 QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ORSERDU TABS 345mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml 5

tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg 2

toremifene citrate TABS 60mg 4

XTANDI CAPS 40mg 5 QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XTANDI TABS 40mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

XTANDI TABS 80mg 5 QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

INMUNOMODULADORES

lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, 5 QL (28 caps / 28 days),

15mg NM, LA, PA

lenalidomide CAPS 20mg, 25mg 5 QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA

POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, 4mg 5 QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA

REVLIMID CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, 5 QL (28 caps / 28 days),

15mg NM, LA, PA

REVLIMID CAPS 20mg, 25mg 5 QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA

THALOMID CAPS 50mg, 100mg 5 QL (28 caps / 28 days),
NM, LA, PA

THALOMID CAPS 150mg, 200mg 5 QL (56 caps / 28 days),
NM, LA, PA

VARIOS

BESREMI SOSY 500mcg/ml 5 QL (2 syringes / 28
days), NM, LA, PA

bexarotene CAPS 75mg 5 QL (300 caps/ 30
days), NM, PA

hydroxyurea CAPS 500mg 2

irinotecan hc/ SOLN 40mg/2ml, 4 B/D

100mg/5ml, 300mg/15ml, 500mg/25ml

KISQALI 200 PAK FEMARA 5 QL (49 tabs / 28 days),
NM, PA
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KISQALI 400 PAK FEMARA 5 QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA 5 QL (91 tabs / 28 days),
NM, PA

MATULANE CAPS 50mg 5 NM, LA

SYNRIBO SOLR 3.5mg 5 NM, PA

tretinoin (chemotherapy) CAPS 10mg 5

WELIREG TABS 40mg 5 QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

INHIBIDORES MITOTICOS

docetaxel CONC 20mg/ml 4 B/D

docetaxel CONC 80mg/4ml, 160mg/8ml; 5 B/D

SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml, 160mg/16ml

DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, 5 B/D

160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,

160mg/16ml

etoposide SOLN 1gm/50ml, 100mg/5ml, 3 B/D

500mg/25ml

paclitaxel CONC émg/ml, 30mg/5ml, 4 B/D

150mg/25ml, 300mg/50ml

paclitaxel protein-bound particles for iv 5 B/D, NM

susp 100 mg

vincristine sulfate SOLN 1mg/ml 2 B/D

vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, 4 B/D

50mg/5ml

AGENTES DE DIANAS MOLECULARES

ALECENSA CAPS 150mg 5 QL (240 caps / 30
days), NM, LA, PA

ALUNBRIG TABS 30mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ALUNBRIG TABS 90mg, 180mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ALUNBRIG PAK 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, 100mg, 5 QL (30 tabs / 30 days),

200mg, 300mg NM, LA, PA

BALVERSA TABS 3mg 5 QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

BALVERSA TABS 4mg 5 QL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

BALVERSA TABS 5mg 5 QL (28 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg, 3.5mg 5 NM, PA

bortezomib SOLR 3.5mg 5 NM, PA

BOSULIF TABS 100mg 5 QL (180 tabs / 30 days),

NM, PA
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BOSULIF TABS 400mg, 500mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

BRAFTOVI CAPS 75mg

QL (180 caps / 30
days), NM, LA, PA

BRUKINSA CAPS 80mg

QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, 60mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

CALQUENCE CAPS 100mg

QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

CALQUENCE TABS 100mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

CAPRELSA TABS 100mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

CAPRELSA TABS 300mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg

QL (84 caps / 28 days),
NM, LA, PA

COMETRIQ KIT 100MG

QL (56 caps / 28 days),
NM, LA, PA

COMETRIQ KIT 140MG

QL (112 caps/ 28
days), NM, LA, PA

COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg

QL (56 caps / 28 days),
NM, LA, PA

COTELLIC TABS 20mg

QL (63 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

DAURISMO TABS 25mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

DAURISMO TABS 100mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ERIVEDGE CAPS 150mg

QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

erlotinib hcl TABS 25mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg,
10mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 2mg

QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 3mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 5mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

EXKIVITY CAPS 40mg

QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg

QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
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GAVRETO CAPS 100mg 5 QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

gefitinib TABS 250mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

HERCEP HYLEC SOL 60-10000 5 NM, LA, PA

HERCEPTIN SOLR 150mg 5 NM, LA, PA

HERZUMA SOLR 150mg, 420mg 5 NM, PA

IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, 125mg 5 QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA

IBRANCE TABS 75mg, 100mg, 125mg 5 QL (21 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 30mg, 45mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

IDHIFA TABS 50mg, 100mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

imatinib mesylate TABS 100mg 5 QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

imatinib mesylate TABS 400mg 5 QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA CAPS 70mg 5 QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

IMBRUVICA CAPS 140mg 5 QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

IMBRUVICA SUSP 70mg/ml 5 QL (216 mL / 27 days),
NM, LA, PA

IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, 420mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

INLYTA TABS 1mg 5 QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

INLYTA TABS 5mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

INREBIC CAPS 100mg 5 QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, 20mg, 5 QL (60 tabs / 30 days),

25mg NM, LA, PA

JAYPIRCA TABS 50mg 5 QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

JAYPIRCA TABS 100mg 5 QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

KADCYLA SOLR 100mg, 160mg 5 B/D, NM, LA

KANJINTI SOLR 150mg, 420mg 5 NM, LA, PA

KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml 5 NM, LA, PA

KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg 5 QL (21 tabs / 28 days),
NM, PA
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KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg

QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg

QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA

KOSELUGO CAPS 10mg

QL (240 caps / 30
days), NM, LA, PA

KOSELUGO CAPS 25mg

QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

KRAZATI TABS 200mg

QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

lapatinib ditosylate TABS 250mg

QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK 4mg

QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK 4mg

QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK 10mg

QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK 4mg

QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK 10mg

QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA CAP 14 MG

QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA CAP 18 MG

QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LENVIMA CAP 24 MG

QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

LORBRENA TABS 25mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

LORBRENA TABS 100mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

LUMAKRAS TABS 120mg

QL (240 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

LUMAKRAS TABS 320mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

LYNPARZA TABS 100mg, 150mg

QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) TBPK 4mg

QL (140 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

MEKINIST SOLR .05mg/ml

QL (1260 mL / 30 days),
NM, LA, PA

MEKINIST TABS 2mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
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MEKINIST TABS .5mg 5 QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

MEKTOVI TABS 15mg 5 QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

MONJUVI SOLR 200mg 5 NM, LA, PA

NERLYNX TABS 40mg 5 QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

NEXAVAR TABS 200mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg 5 QL (3 caps / 28 days),
NM, PA

ODOMZO CAPS 200mg 5 QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

OGIVRI SOLR 150mg 5 NM, LA, PA

OGIVRI INJ 420MG 5 NM, LA, PA

ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg 5 NM, LA, PA

PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, 13.5mg 5 QL (14 tabs / 21 days),
NM, LA, PA

PHESGO SOL 5 NM, LA, PA

PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK 200mg 5 QL (28 tabs / 28 days),
NM, PA

PIQRAY 250MG TAB DOSE 5 QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA

PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK 150mg 5 QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA

QINLOCK TABS 50mg 5 QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

RETEVMO CAPS 40mg 5 QL (180 caps / 30
days), NM, LA, PA

RETEVMO CAPS 80mg 5 QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

REZLIDHIA CAPS 150mg 5 QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

ROZLYTREK CAPS 100mg 5 QL (150 caps/ 30
days), NM, LA, PA

ROZLYTREK CAPS 200mg 5 QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

RUBRACA TABS 200mg, 250mg, 300mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

RYDAPT CAPS 25mg 5 QL (224 caps / 28
days), NM, PA

SCEMBLIX TABS 20mg 5 QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

SCEMBLIX TABS 40mg 5 QL (300 tabs / 30 days),
NM, PA

sorafenib tosylate TABS 200mg 5 QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
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SPRYCEL TABS 20mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

SPRYCEL TABS 50mg, 70mg, 80mg,
100mg, 140mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

STIVARGA TABS 40mg

QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

sunitinib malate CAPS 12.5mg, 25mg,
37.5mg, 50mg

QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

TABRECTA TABS 150mg, 200mg

QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA

TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg

QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

TAFINLAR TBSO 10mg

QL (900 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TAGRISSO TABS 40mg, 80mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TALZENNA CAPS .1mg, .35mg, .5mg,
.75mg, 1mg

QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

TALZENNA CAPS .25mg

QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

TASIGNA CAPS 50mg

QL (120 caps/ 30
days), NM, PA

TASIGNA CAPS 150mg, 200mg

QL (112 caps / 28
days), NM, PA

TAZVERIK TABS 200mg

QL (240 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml,
1200mg/20ml

NM, LA, PA

TEPMETKO TABS 225mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TIBSOVO TABS 250mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg

NM, PA

TRUXIMA SOLN 100mg/10ml,
500mg/50ml

NM, PA

TUKYSA TABS 50mg, 150mg

QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

TURALIO CAPS 125mg

QL (120 caps / 30
days), NM, LA, PA

VENCLEXTA TABS 10mg

QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

VENCLEXTA TABS 50mg

QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

VENCLEXTA TABS 100mg

QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

VENCLEXTA TAB START PK

QL (42 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
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VERZENIO TABS 50mg, 100mg, 150mg,
200mg

QL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

VITRAKVI CAPS 25mg

QL (180 caps / 30
days), NM, LA, PA

VITRAKVI CAPS 100mg

QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

VITRAKVI SOLN 20mg/ml

QL (300 mL / 30 days),
NM, LA, PA

VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

VONJO CAPS 100mg

QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

VOTRIENT TABS 200mg

QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

XALKORI CAPS 200mg, 250mg

QL (120 caps/ 30
days), NM, LA, PA

XOSPATA TABS 40mg

QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY TBPK 40mg

QL (4 tabs / 28 days),

NM, LA, PA
XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY TBPK QL (8 tabs / 28 days),
40mg NM, LA, PA
XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY TBPK 60mg QL (4 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY TBPK
20mg

QL (24 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY TBPK 40mg

QL (8 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY TBPK

QL (32 tabs / 28 days),

20mg NM, LA, PA
XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY TBPK QL (8 tabs / 28 days),
50mg NM, LA, PA

ZEJULA CAPS 100mg

QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA

ZEJULA TABS 100mg, 200mg, 300mg

QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ZELBORAF TABS 240mg

QL (240 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml NM, LA, PA
ZOLINZA CAPS 100mg QL (120 caps / 30
days), NM, PA

ZYDELIG TABS 100mg, 150mg

QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

ZYKADIA TABS 150mg

QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

Puede encontrar informacion sobre los simbolos y las abreviaturas en esta tabla visitando 29
la pagina 6.



Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
AGENTES PROTECTORES

leucovorin calcium SOLN 500mg/50ml; 4 B/D
SOLR 50mg, 100mg, 200mg, 350mg,
500mg
leucovorin calcium TABS 5mg, 10mg, 3
15mg, 25mg
MESNEX TABS 400mg 5

CARDIOVASCULAR

COMBINACIONES DE INHIBIDORES DE LA ECA

amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5- 6 QL (30 caps / 30 days)
10 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- 6 QL (30 caps / 30 days)
10 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- 6 QL (30 caps / 30 days)
20 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- 6 QL (30 caps / 30 days)
40 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- 6 QL (30 caps / 30 days)
20 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- 6 QL (30 caps / 30 days)
40 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 5- 6
6.25mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- 6
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- 6
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-25 6
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 6
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 6
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 6
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 6
mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab 6
5-12.5 mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab 6
10-25 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab 6
10-12.5 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab 6
20-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 6
mg
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lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5 6
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 6
mg

INHIBIDORES DE LA ECA
benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, 6
40mg
captopril TABS 12.5mg, 25mg, 50mg, 6
100mg
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, 6
10mg, 20mg
fosinopril sodium TABS 10mg, 20mg, 6
40mg
lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 6
30mg, 40mg
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg 6
perindopril erbumine TABS 2mg, 4mg, 6
8mg
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, 6
40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 10mg 6
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg 6

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ALDOSTERONA

eplerenone TABS 25mg, 50mg 3
KERENDIA TABS 10mg, 20mg 3 QL (30 tabs / 30 days)
spironolactone TABS 25mg, 50mg, 100mg 1
ALFA BLOQUEADORES
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, 2
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg 3

terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg

1

COMBINACIONES ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA

ANGIOTENSINA II

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 5-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 5-40 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 10-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 10-40 mg

amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg
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amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 6 QL (60 tabs / 30 days)
tab 16-12.5 mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-12.5 mg

candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-25 mg

EDARBYCLOR TAB 40-12.5 4 QL (30 tabs / 30 days)
EDARBYCLOR TAB 40-25MG 4 QL (30 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 24-26MG 3 QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 49-51MG 3 QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 97-103MG 3 QL (60 tabs / 30 days)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150- 6 QL (60 tabs / 30 days)
12.5 mg

irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300- 6 QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide 6

tab 50-12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide 6

tab 100-12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide 6

tab 100-25 mg

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 20-12.5 mg

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-12.5 mg

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-25 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 20-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-5-25 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-10-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide 6 QL (30 tabs / 30 days)
tab 40-10-25 mg

telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg 6 QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg 6 QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg 6 QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg 6 QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40- 6 QL (30 tabs / 30 days)

12.5 mg
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telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80- 6 QL (60 tabs / 30 days)
12.5 mg

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-12.5 6 QL (30 tabs / 30 days)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 6 QL (30 tabs / 30 days)

mg

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA 11

candesartan cilexetil TABS 4mg, 8mg, 6 QL (60 tabs / 30 days)

16mg

candesartan cilexetil TABS 32mg 6 QL (30 tabs / 30 days)

EDARBI TABS 40mg, 80mg 4 QL (30 tabs / 30 days)

irbesartan TABS 75mg, 150mg, 300mg 6 QL (30 tabs / 30 days)

losartan potassium TABS 25mg, 50mg, 6

100mg

olmesartan medoxomil TABS 5mg 6 QL (60 tabs / 30 days)

olmesartan medoxomil TABS 20mg, 40mg 6 QL (30 tabs / 30 days)

telmisartan TABS 20mg, 40mg, 80mg 6 QL (30 tabs / 30 days)

valsartan TABS 40mg, 80mg, 160mg 6 QL (60 tabs / 30 days)

valsartan TABS 320mg 6 QL (30 tabs / 30 days)
ANTIARRITMICOS

amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, 4

900mg/18ml; TABS 100mg, 400mg

amiodarone hcl TABS 200mg 1

disopyramide phosphate CAPS 100mg, 4

150mg

dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, 500mcg 4

flecainide acetate TABS 50mg, 100mg, 3

150mg

MULTAQ TABS 400mg 4

NORPACE CR CP12 100mg, 150mg 4

pacerone TABS 100mg, 400mg 4

pacerone TABS 200mg 1

propafenone hcl CP12 225mg, 325mg, 4

425mg

propafenone hcl TABS 150mg, 225mg, 3

300mg

quinidine sulfate TABS 200mg, 300mg 3
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la pagina 6.

33



Nombre del medicamento Nivel Requisitos / Limites
sorine TABS 80mg, 120mg, 160mg, 2
240mg

sotalol hc/ TABS 80mg, 120mg, 160mg, 2
240mg

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

ANTILIPEMI COS, FIBRATOS

choline fenofibrate CPDR 45mg, 135mg 3
fenofibrate TABS 48mg, 54mg, 145mg, 2
160mg

fenofibrate micronized CAPS 67mg, 3

134mg, 200mg

gemfibrozil TABS 600mg

1

ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA REDUCTASA

la pagina 6.

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

atorvastatin calcium TABS 10mg, 20mg, 6 QL (30 tabs / 30 days)

40mg, 80mg

EZALLOR SPRINKLE CPSP 5mg, 10mg, 4 QL (30 caps / 30 days),

20mg, 40mg ST

fluvastatin sodium CAPS 20mg, 40mg 6 QL (60 caps / 30 days),
ST

fluvastatin sodium TB24 80mg 6 QL (30 tabs / 30 days),
ST

LIVALO T