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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como Lista de medicamentos).

Le indica qué medicamentos con receta y productos y medicamentos de venta libre (OTC) estan cubiertos por Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP). La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna norma o restriccion
especial respecto de los medicamentos cubiertos por Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Los términos clave y
sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo de la Evidencia de cobertura.
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A. Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

2
L X4

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) is a Fully Integrated Dual Eligible Special Needs Plan with a Medicare
contract and a contract with the New Jersey Medicaid program. Enrollment in Aetna Assure Premier Plus depends
on contract renewal. See Evidence of Coverage for a complete description of plan benefits, exclusions, limitations,
and conditions of coverage.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es un plan totalmente integrado de necesidades especiales de doble
elegibilidad con un contrato de Medicare y un contrato con el programa de Medicaid de New Jersey. La inscripcion
en Aetna Assure Premier Plus depende de la renovacion del contrato.

Al unirse a este plan, usted debe consultar a proveedores, a proveedores de equipo médico duradero (DME) y
farmacias dentro de la red. Usted quedara automaticamente inscrito en Medicaid (NJ FamilyCare) con cobertura
en virtud de nuestro plan, y se cancelara su inscripcion en cualquier otro plan de Medicaid (NJ FamilyCare) en

el que esté inscrito en la actualidad. Todos sus servicios, productos y medicamentos cubiertos por Medicaid
estaran cubiertos en virtud de nuestro plan, y debera recibirlos de proveedores dentro de la red. Usted quedara
automaticamente inscrito en la cobertura de la Parte D de nuestro plan y se cancelara automaticamente su
inscripcion en cualquier otro plan de cobertura acreditable o de la Parte D de Medicare en el que esté inscrito en la
actualidad. Debe comprender y seguir las normas de nuestro plan sobre remisiones.

Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de Aetna Assure

Premier Plus (HMO D-SNP) en linea en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary o
llamando al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en la parte inferior de esta pagina.

Si habla otro idioma que no sea inglés, tiene a disposicion servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite
nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp o llame al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite
nuestro sitio web o llame al numero de teléfono que figura en este documento. (Espaiol)

AR TS DIMNIEE S FAMRAR L R B VEE S T BIARS o 5580 E R M A Agn sl T AR S Al
TE 5G5S o (Traditional Chinese)

Kung hindi Ingles ang wikang inyong sinasalita, may maaari kayong kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa
wika. Bisitahin ang aming website o tawagan ang numero ng telepono na nakalista sa dokumentong ito. (Tagalo)
Si vous parlez une autre langue que I’anglais, des services d’assistance linguistique gratuits vous sont proposés.
Visitez notre site Internet ou appelez le numéro indiqué dans ce document. (Francés)

Néu quy vi n6i mot ngdn ngir khac v6i Tiéng Anh, chiing t6i c6 dich vu hd trg ngén ngit mién phi. Xin vao trang
mang cta chiing t6i hodc goi s6 dién thoai ghi trong tai liéu nay. (Vietnamita)

Wenn Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur Verfiigung.
Besuchen Sie unsere Website oder rufen Sie die Telefonnummer in diesem Dokument an. (Aleman)

Gol7} ohd clolg HAIE 29, olo] A9 Au| A8 £EE 0|85k 4 4Lt 48] WAto|ES
HEZA| AL & A0 7| H AEHT 2 AZsl A A 2. (Coreano)
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T f3U 70 BF FeR W afd & (Hindi)
Nel caso Lei parlasse una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Visiti il nostro sito web oppure chiami il numero di telefono elencato in questo documento. (Italiano)

Caso vocé seja falante de um idioma diferente do inglés, servigos gratuitos de assisténcia a idiomas estdo
disponiveis. Acesse nosso site ou ligue para o nimero de telefone presente neste documento. (Portugués)

Si ou pale yon lot lang ki pa Anglé, wap jwenn sévis asistans pou lang gratis ki disponib. Vizite sitweéb nou an
oswa rele nan nimewo telefon ki make nan dokiman sa a. (Haitian Creole)

Jezeli nie postuguja si¢ Panstwo jezykiem angielskim, dostgpne sg bezptatne ustugi wsparcia jezykowego. Proszg
odwiedzi¢ naszg witryng lub zadzwoni¢ pod numer podany w niniejszym dokumencie. (Polaco)

Bt LR RVWAIZ, BHOBFEXREY— A2 T2 2N TEET, BHOv 2794 b
W27 72 RAT B0, FREAFICGEHROEFEZICBMOWEDE {7ZE W, (Japonés)
Nése nuk flisni gjuhén angleze, shérbime ndihmése gjuhésore pa pagesé jan€ né dispozicionin tuaj. Vizitoni fagen
toné né€ internet ose merrni né telefon numrin e telefonit né kété dokument. (Albanés)

NATTTAHT AA 212 2995716 NPT 1R 212 £I& AMA 1At +T 9917 FAA: Ra871 £4-1& &0 @L9° NHY
1€ AL YTHCHLOT Aah @RC NADMPI° LA (Amarico)

Gpt hununwd Bp wag)tptihg pugh dbl wy 1Eqyny, wyw Qg Awdwp Avuwdbh &b jGqyujud
wowljgdwd waytwn swunwynipiadbn: Uyghtp dbp ybp Jugpp jud quaquAwuptp wiu thuunwpnpoud
toywo AinwhunuwAwdwpny: (Armenio)

T Sl RES TOIO A (FIAT ST FA JENOIRE (AR (TSI AT ST
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Mﬁﬁﬁiﬁ[ﬁﬁiﬂ?ﬂﬁﬁﬁﬁ[ﬁﬁ? UIUﬂIﬂmSi[U2§ifﬂmuﬂijﬂl’ﬁIEﬂﬁ{ﬁ{]ﬁﬁﬂﬁS 1 (Camboyano)

Ako govorite neki jezik koji nije engleskl, dostupne su besplatne jezicke usluge. Posetite nasu internet stranicu ili
nazovite broj telefona navedenog u ovom dokumentu. (Serbocroata)

Na ye jam thuondét té€né thon é Dinlith, ke kuoony luilooi € thok & path aa t5 thin. Nem yo6t tén internet t€d€ ke yi
col akuén cdtmec ci gat thin né athor du yic. (Dinka)

Als u een andere taal spreekt dan Engels, is er gratis taalondersteuning beschikbaar. Bezoek onze website of bel
naar het telefoonnummer in dit document. (Holandés)

Edv opudeite AN yYAdooo ekTdg TG AYYMKNG, VITAPYOLVY dWPEQY LIINPEGiEC 6T YADGGA cag. Emokepbeite v
16TOGEAIDO LLog 1] KOAESTE TOV aplOUd THAEPOVOL OV avaypaeeTal 6To Tapdv Eyypao. (Griego)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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+ Yog hais tias koj hais ib hom lus uas tsis yog lus Askiv, muaj cov kev pab cuam txhais lus dawb pub rau koj. Mus
saib peb lub website los yog hu rau tus xov tooj sau teev tseg nyob rau hauv daim ntawv no. (Hmong)

< INIWVLIIWIFIVSNLTTDIINGYT0, NIVUSNIU SautfiatavwagNouUdsaluiidnay.
Wiiduignzegwanisa G Tunawilvassuliazyluensaaul. (Lao)

« Bilagdana bizaad doo bee yanitti’da do6 saad naana ta’ bee yanitti’go, ata’ hane’ t’aa jiik’e bee aka i’doolwotigii
holg. Béésh nitsékeesi bee na’idikid ba haz’anigi ag’adiiliit éi doodago béésh bee hane’i bee nihich’j’ hodiilnih dii
naaltsoos bikaa’iji’. (Navajo)

% Wann du en Schprooch anners as Englisch schwetzscht, Schprooch Helfe mitaus Koscht iss meeglich. Bsuch
unsere Website odder ruf die Nummer uff des Document uff. (Aleman de Pensilvania)
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+« Daca vorbiti o altd limba decat engleza, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistentd lingvistica. Vizitati site-ul

nostru sau sunati la numarul de telefon specificat in acest document. (Rumano)
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+ SIKII0 BM HE TOBOPHTE aHTIIICHKOIO, IO BAIIMX MOCITYT OE€3KOIITOBHA CITy»0a MOBHOI MiATpUMKH. BinsinaiTe
Hai BeO-calT abo 3aTenedoHyiTe 32 HOMepoM TenedoHy, 10 3a3HaueHui y iboMy gokyMmeHTi. (Ucraniano)
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Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como tamafio de letra grande, braille o audio. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de
08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como tamafio de letra grande, braille o audio.
Llame al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08: 00 a. m. a 08: 00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La
llamada es gratuita.

% Si desea realizar una solicitud para recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o
en otro formato alternativo, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana. Continuaremos enviandole estos materiales en el idioma o formato que usted elija
hasta que nos indique lo contrario (esto se conoce como solicitud permanente).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B. Preguntas frecuentes

Aqui encontrara las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos. Para obtener
mas informacién o para buscar una pregunta y su respuesta, puede leer todas las preguntas frecuentes.

B1. ;Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos
cubiertos?
(Para abreviarla, denominamos a la Lista de medicamentos cubiertos
“Lista de medicamentos”).

Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos que comienza en la Seccion C1 son los medicamentos
cubiertos por Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Estos medicamentos estan disponibles en las farmacias
dentro de nuestra red. Una farmacia se encuentra dentro de nuestra red si tenemos un contrato para que trabaje con
nosotros y le proporcione servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

e Actna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubrira todos los medicamentos que sean médicamente necesarios
de la Lista de medicamentos en los siguientes casos:

o Sisumédico u otra persona autorizada a dar recetas le indica que los necesita para sentirse mejor o
mantenerse saludable; y

o Si usted obtiene el medicamento con receta en una farmacia de la red de Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP).

e Aectna Better Health Premier Plan puede tener pasos adicionales para acceder a ciertos medicamentos. Para
obtener mas informacion, consulte la pregunta B4.

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en

AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary o puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

B2. ;Se modifica la Lista de medicamentos en algiin momento?

Si, y Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) debe seguir las normas de Medicare y Medicaid al hacer cambios. Es
posible que incorporemos o eliminemos medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio.

También podemos modificar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos realizar lo siguiente:

e Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa es una
autorizacion de Aetna Assure Premier Plus [HMO D-SNP] antes de que pueda obtener un medicamento).

e Incorporar o modificar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se denomina “limites de
cantidad”).

e Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un medicamento. (El tratamiento
escalonado significa que usted debe probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacion sobre estas normas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, por lo general, no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a menos que suceda lo siguiente:

Aparece en el mercado un medicamento nuevo y mas economico que es igual de eficaz que el medicamento
que actualmente figura en la Lista de medicamentos; o

Nos enteramos de que el medicamento no es seguro; o

Se retira un medicamento del mercado.

En las preguntas B3 y B6 encontrara mas informacion sobre lo que sucede cuando se modifica la Lista de
medicamentos.

Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actual de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) en
linea en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary. Las actualizaciones de la Lista de

medicamentos se publican en el sitio web mensualmente.

También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711) para
consultar la Lista de medicamentos actual.

B3. ;Qué sucede cuando la Lista de medicamentos cambia?

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran inmediatamente. Por ejemplo:

Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos eliminar los medicamentos
inmediatamente de la Lista de medicamentos si los reemplazamos con ciertas versiones nuevas de ese
medicamento. Cuando agreguemos la nueva version de un medicamento, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar sus normas o
limites de cobertura.

o Es probable que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos informacion sobre el
cambio especifico que hicimos una vez que entre en efecto.

o Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando cumple con las siguientes
condiciones:

- Es una nueva version genérica de un medicamento de marca.

- Es una nueva version biosimilar de un producto bioldgico original en la Lista de medicamentos (por
ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que pueda sustituir a un producto biolodgico original sin
una nueva receta).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion B14.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion de estos cambios. Le enviaremos un aviso con los
pasos que puede tomar para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) indica
que el medicamento que usted estd tomando no es seguro o eficaz, o si el fabricante retira el medicamento del
mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos de inmediato. Si usted esta tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso luego de hacer el cambio.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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e Comuniquese con su médico si el medicamento que toma es eliminado de la Lista de medicamentos.

Podemos efectuar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos por adelantado sobre
estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios pueden suceder si:

e La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre el medicamento.

e Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos al agregar otro medicamento genérico que
no es nuevo en el mercado; o bien
o Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar; O bien

o Cambiamos las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

e Se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de medicamentos; o bien

e Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de que solicite un
resurtido.

Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Pueden ayudarlo a decidir lo
siguiente:

e  Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar; o bien

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte
las preguntas B10-B12.

B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos
o se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

Si. Algunos medicamentos tienen normas de cobertura o limitaciones en la cantidad que puede obtener. En algunos
casos, usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben hacer algo antes para poder obtener un
medicamento. Por ejemplo:

e Aprobacién previa (o autorizacion previa): Para algunos medicamentos, usted, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas deben conseguir la aprobacion de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) antes de
obtener su medicamento con receta. Una autorizacion previa es diferente a una remision. Es posible que Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no cubra el medicamento si no obtiene la aprobacion.

e Limites de cantidad: En ocasiones, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) limita la cantidad que
puede obtener de un medicamento.

o Tratamiento escalonado: A veces, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) solicita que haga un tratamiento
escalonado. Esto significa que usted debera probar medicamentos en un determinado orden para su afeccion
médica. Es posible que deba probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si la
persona autorizada a darle recetas considera que el primer medicamento no es adecuado para usted, entonces
cubriremos el segundo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando la clave/leyenda en la

Seccidon C. También puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-
hmosnp/drug-formulary. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras restricciones de tratamiento
escalonado y autorizacion previa. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion para estas limitaciones. Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona
autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos
que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

BS. (Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si debo tomar
alguna medida para obtener el medicamento?

La Lista de medicamentos por tipo de medicamento tiene una columna titulada “Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso”.

B6. (;Qué sucede si Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) modifica
sus normas sobre como cubre algunos medicamentos? (Por ejemplo,
autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones de tratamiento
escalonado).

En algunos casos, le informaremos con antelacion si incorporamos o modificamos autorizaciones previas, limites de
cantidad o restricciones de tratamiento escalonado respecto de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener
mas informacion sobre este aviso anticipado y cuales son las situaciones en las que es posible que no le podamos
avisar con antelacion cuando cambien nuestras normas respecto de los medicamentos de la Lista de medicamentos.

B7. ;Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de
medicamentos?

Hay dos formas para encontrar un medicamento:

e Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

e Puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar por orden alfabético, consulte la seccion del Indice de medicamentos cubiertos. Podra encontrarlo en

la pagina 170. Consulte el Indice y busque su medicamento. Junto al medicamento, vera el nimero de pagina en el
que puede encontrar la informacion de cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el Indice y busque el nombre de su
medicamento en la primera columna de la lista. El fndice de medicamentos cubiertos es un listado alfabético de todos
los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Tanto los medicamentos de marca y los genéricos como los
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) se encuentran en el Indice.

Para buscar por tipo de medicamento, busque la seccion titulada “Lista de medicamentos por tipo de medicamento”
en la pagina 16. Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si esta
tomando un medicamento para una infeccion, debe buscar en la categoria “Antiinfecciosos”. Alli encontrara los
medicamentos que tratan las infecciones.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B8. (Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no figura en la Lista
de medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-844-362-0934 (TTY: 711) y pregunte por él. Si le informan que Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no
cubrira el medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

e Pedirle al Departamento de Servicios para Miembros una lista de los medicamentos que sean similares al que
desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico u otra persona autorizada a dar recetas. Pueden recetarle un
medicamento de la Lista de medicamentos que sea similar al que desea tomar. O bien,

e Puede solicitarle al plan realizar una excepcion y cubrir el medicamento. Para obtener mas informacion sobre
las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B9. ;Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna” Assure
Premier Plus (HMO D-SNP) y no puedo encontrar mi medicamento en
la Lista de medicamentos, o si tengo algun problema para obtener mi
medicamento?

Nosotros podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de su medicamento para 30 dias durante los
primeros 90 dias de su membresia en Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Esto le dara tiempo para consultar
con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en
la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcion.

Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, permitiremos obtener varios resurtidos hasta llegar a un
suministro maximo de 30 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de su medicamento para 30 dias en los siguientes casos:
¢ Sitoma un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos; o

e Silas normas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad solicitada por la persona autorizada a dar
recetas; o

e Si el medicamento requiere autorizacion previa de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP); o

e Sitoma un medicamento que forma parte de una restriccion de tratamiento escalonado.

Si esta tomando un medicamento que Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no considera ser un medicamento de
la Parte D, usted tiene derecho a obtener un suministro de 72 horas del medicamento por tnica vez.

Si se encuentra en un hogar de convalecencia u otro centro de atencion a largo plazo, y necesita un medicamento que
no figura en la Lista de medicamentos, o si no puede obtener con facilidad el medicamento que necesita, nosotros
podemos ayudar. Si usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias, vive en un centro de atencion a largo plazo y
necesita un suministro de inmediato, tenga en cuenta lo siguiente:

e Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento que necesite (a menos que tenga una receta por menos
dias), independientemente de que sea 0 no un miembro nuevo de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias como miembro de Aetna Assure Premier Plus
(HMO D-SNP).

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en un hogar de
convalecencia o en un centro de atencion a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una anulacién de la
receta por Unica vez. Esta anulacion por unica vez le brindara una cobertura temporal (un suministro de hasta 30 dias)
de los medicamentos correspondientes.

B10. ;Puedo solicitar una excepcion para que se cubra mi medicamento?

Si. Puede solicitar una excepcion de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para cubrir un medicamento que no
figure en la Lista de medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.
e Por ejemplo, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) puede limitar la cantidad de un medicamento que

cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede solicitarnos que cambiemos el limite y cubramos mas.

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento escalonado o los requisitos
de autorizacién previa.

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Un representante del Departamento
de Servicios para Miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarlo a solicitar una excepcion. También
puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a darle recetas que respalde su solicitud de una excepcion,
le informaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas.

Para presentar una declaracion, usted o la persona autorizada a dar recetas puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para obtener asistencia al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. Puede enviarnos la declaracion por fax al
1-844-814-2260.

Si usted o la persona autorizada a dar recetas consideran que su salud puede perjudicarse si debe esperar 72 horas
para recibir una decision, puede solicitar una excepcion acelerada. Esta es una decision mas rapida. Si la persona
autorizada a dar recetas respalda su solicitud, le notificaremos nuestra decision dentro de las 24 horas después de
haber recibido la declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan igual de bien. Por lo general,

no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Usualmente,
los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca en la farmacia sin una receta nueva.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre los medicamentos de marca y los genéricos.

B14. ;Qué son los productos biologicos originales y cOmo se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un producto bioldgico. Los
productos bioldgicos son medicamentos que son mas complejos que los medicamentos habituales. Como los
productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos habituales, en lugar de tener una forma genérica,
tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general, los biosimilares son tan eficaces como los productos
biologicos originales, y suelen ser mas baratos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos biologicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, seglin las leyes estatales, podrian sustituir al
producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituir los medicamentos de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de cobertura.

B15. ;Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?

La sigla en inglés OTC significa “de venta libre”. Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) ofrece algunos medicamentos
de venta libre a través de la parte NJ FamilyCare (Medicaid) de la cobertura del plan sin costo alguno para usted. Necesita
una receta para que los medicamentos de venta libre estén cubiertos. Estos medicamentos de venta libre se enumeran en esta
Lista de medicamentos que se encuentra en la Seccién Cl1.

B16. ;Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre productos de venta
libre que no sean medicamentos?

Si. Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre algunos productos de venta libre que no sean medicamentos
cuando su proveedor se los receta. Estos productos de venta libre que no son medicamentos se enumeran en esta Lista de
medicamentos que se encuentra en la Seccion Cl1.

Ejemplos de productos de venta libre que no sean medicamentos incluyen los preservativos. No existen costos compartidos
ni copagos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B17. ;Puedo obtener mis medicamentos a través de pedidos por correo/
suministro a largo plazo?

Si. Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la farmacia CVS
Caremark’. Por lo general, los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo son medicamentos
que toma con regularidad para tratar una enfermedad cronica o una afeccion médica prolongada.

e Programa de pedidos por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le permite obtener un
suministro para 100 dias como méaximo de sus medicamentos con receta directamente en su hogar.

e  Suministro a largo plazo. Ofrecemos un suministro a largo plazo de medicamentos de “mantenimiento” que
estén en nuestra Lista de medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con
regularidad para una afeccion cronica o prolongada).

Para obtener mas informacidn sobre como obtener medicamentos a través de pedidos por correo o suministros a largo
plazo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

B18. ;Cual es mi copago?

Los miembros de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no tienen copago para medicamentos con receta y de
venta libre (OTC) y productos que no sean medicamentos, siempre y cuando el miembro siga las normas del plan.
Para obtener mas informacion sobre los medicamentos de venta libre y los productos que no sean medicamentos,
consulte las preguntas B14 y B15.

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

e Los medicamentos genéricos del Nivel 1 tienen un copago de $0.

e Los medicamentos de marca del Nivel 1 tienen un copago de $0.

Los medicamentos de venta libre tienen un copago de $0.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por

Aectna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Si tiene alguna dificultad para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la Seccion D. En el indice se encuentran todos los
medicamentos cubiertos por Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

La informacion incluida en la columna de Requisitos/Limites indica si nuestro plan tiene algin requisito especial para
la cobertura del medicamento. Se utilizan las siguientes abreviaturas:

QL: Limites de cantidad: para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento que cubrira.

PA: Autorizacion previa: Nuestro plan exige que usted o su médico obtenga una autorizacion previa para
determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar con nuestra aprobacion antes de obtener sus
medicamentos con receta. Sino tiene la aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento.

ST: Tratamiento escalonado: En algunos casos, nuestro plan requiere que usted 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 tratan su afeccion médica, es posible que no cubramos el
medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para usted,
entonces cubriremos el medicamento B.

LD: Distribucion limitada: El fabricante de medicamentos puede limitar el nimero de farmacias que pueden
almacenar y distribuir este medicamento.

MO: Entrega de pedidos por correo: Por lo general, los medicamentos que se brindan a través del servicio de pedido
por correo son aquellos que toma con regularidad para una afecciéon médica cronica o prolongada.

B/D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare, segtn la situacion. Estos
medicamentos requieren autorizacion previa para determinar la cobertura en virtud de la Parte B o la Parte D. Es
posible que deba presentarse informacion sobre la administracion del medicamento o el lugar en el que se recibira
para determinar la cobertura.

EA: Cada uno.

ML: Mililitro.

ACS: Disponible en farmacias CVS Specialty. Estos medicamentos son para afecciones médicas complejas y
pueden requerir una manipulacion especial o un control mas estricto. Estan disponibles a través de servicios de

farmacia de CVS Specialty u otras farmacias especializadas de la red. Es posible que no pueda obtenerlos en su
farmacia local.

HRM: Medicamento de alto riesgo Segun los expertos médicos, estos medicamentos pueden causar efectos
secundarios adversos si tiene 65 afios de edad o mas. Si esta tomando uno de estos medicamentos, consulte a su
médico si hay opciones mas seguras disponibles.

OTC: Productos de venta libre. Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) ofrece algunos medicamentos de venta
libre a través de la parte NJ FamilyCare (Medicaid) de la cobertura del plan sin costo alguno para usted. Necesita
una receta para que los medicamentos de venta libre estén cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento

Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si estd tomando medicamentos
para una infeccion, debe consultar la categoria "Antiinfecciosos". Alli encontrara los medicamentos que tratan las
infecciones.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos figuran en los
medicamentos genéricos que figuran en los medicamentos de caso inferior (por ejemplo, amoxicillin), se capitalizan
(por ejemplo, los medicamentos SYNTHMIO) y los productos de OTC estdn enumerados en el caso inferior (por
ejemplo, acetinofeno comprimido). La informacion en la columna "Acciones, restricciones o limites de uso" le
informa si Aetna® Assure Premier Plus (HMO D-SNP) tiene alguna normas para cubrir su medicamento.

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICOS
GOTA
allopurinol tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
colchicine tableta 0.6 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
febuxostat $0 para el ST MO
Nivel 1
probenecid $0 para el MO
Nivel 1
probenecid/colchicine $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 4 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % pf, 2 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % $0 para el MO
Nivel 1
NSAID (AINE) — ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
celecoxib cdpsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac sodium dr $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

diclofenac sodium er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

liberacion retardada 50 mg; 200 ug Nivel 1

diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 75 mg; 200 ug Nivel 1

diflunisal $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

24 horas 600 mg Nivel 1

etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

24 horas 400 mg, 500 mg Nivel 1

etodolac capsula 300 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac tableta 500 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac tableta 400 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

fenoprofen calcium tableta 600 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

fenoprofen calcium capsula 400 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

furbiprofen tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ibu $0 para el MO
Nivel 1

ibuprofen tableta $0 para el MO
Nivel 1

ibuprofen suspension $0 para el MO
Nivel 1

ketoprofen er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ketorolac tromethamine tableta 10 mg $0 para el QL (20 c/u por 30 dias) PA MO
Nivel 1

meloxicam tableta $0 para el MO
Nivel 1

nabumetone $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

naproxen tableta de liberacion retardada 375 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

naproxen tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

500 mg Nivel 1

naproxen sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

naproxen tableta $0 para el MO
Nivel 1

naproxen tableta de liberacion retardada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

naproxen suspension $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

oxaprozin $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

piroxicam capsula 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

piroxicam capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sulindac $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION RETARDADA

buprenorphine parche transdérmico $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1

fentanyl parche transdérmico $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

hydrocodone bitartrate er tableta er 24 horas $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

disuasiva de abuso (genérico de Hysingla ER) Nivel 1

METHADONE HCL INYECCION $0 para el PA
Nivel 1

methadone hcl solucion oral $0 para el QL (450 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

methadone hcl tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

methadone hcl concentrado oral 10 mg/ml $0 para el QL (90 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1

morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, Nivel 1

60 mg

morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg Nivel 1
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE $0 para el B/D
Nivel 1
tramadol hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas Nivel 1
metformin hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas Nivel 1
ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION CORTA
acetaminophen/codeine phosphate $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
acetaminophen/codeine tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
acetaminophen/codeine solucion 120 mg/5 ml; $0 para el QL (2700 ml por 30 dias) MO
12 mg/5 ml Nivel 1
butorphanol tartrate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
butorphanol tartrate solucion nasal $0 para el QL (5 ml por 30 dias) MO
Nivel 1
CODEINE SULFATE TABLETA $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
endocet $0 para el QL (180 EA por 30 dias)
Nivel 1
fentanyl citrate pastilla transmucosa oral en un $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
mango 200 ug Nivel 1
fentanyl citrate pastilla transmucosa oral en un $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
mango 1600 ug, 400 ug, 800 ug Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ML por 30 dias)
325 mg/15 ml; 10 mg/15 ml Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ml por 30 dias) MO
325 mg/15 ml; 7.5 mg/15 ml Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 10 mg, 300 mg, 5 mg, 300 mg, 7.5 mg, Nivel 1
325 mg; 10 mg, 325 mg, 5 mg
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (240 EA por 30 dias)
325 mg; 2.5 mg Nivel 1
hydrocodone/acetaminophen tableta 7.5 mg; $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
325 mg Nivel 1
hydrocodone/ibuprofen $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

hydromorphone hcl tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

hydromorphone hcl liquido $0 para el QL (600 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 para el B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML Nivel 1

morphine sulfate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MORPHINE SULFATE INYECCION 10 MG/ $0 para el B/D

ML (IV AMPOLLA E IV PF CARPUJECT), Nivel 1

2 MG/ML (IM O IV PF CARPUJECT, IM

O IV PF AMPOLLA, E IM O IV JERINGA

PRECARGADA), 4 MG/ML (IV AMPOLLA

E IV PF CARPUIJECT), 50 MG/ML (IV O

IM PF AMPOLLA), 5 MG/ML (IV O IM PF

AMPOLLA), 8 MG/ML (IVAMPOLLA E IV PF

CARPUIJECT)

morphine sulfate inyeccion 0.5 mg/ml, 10 mg/ml, $0 para el B/D

2 mg/ml, 4 mg/ml, 50 mg/ml, 8 mg/ml Nivel 1

morphine sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

morphine sulfate solucion oral 10 mg/5 ml, $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO

20 mg/5 ml Nivel 1

morphine sulfate solucion oral 100 mg/5 ml $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hcl $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride concentrado $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

20 mg, 5 mg Nivel 1

oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; 10 mg,  $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

325 mg; 2.5 mg, 325 mg; 5 mg, 325 mg; 7.5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tramadol hydrochloride/acetaminophen $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS

albendazole $0 para el MO
Nivel 1

amikacin sulfate $0 para el MO
Nivel 1

ARIKAYCE $0 para el PA; LD
Nivel 1

atovaquone $0 para el MO
Nivel 1

aztreonam $0 para el MO
Nivel 1

CAYSTON $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

chloramphenicol sodium succinate $0 para el
Nivel 1

clindamycin hcl $0 para el MO
Nivel 1

clindamycin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

clindamycin palmitate hcl solucion 75 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

clindamycin phosphate/dextrose $0 para el
Nivel 1

clindamycin phosphate inyeccion 300 mg/2 ml, $0 para el

9000 mg/60 ml, 900 mg/6 ml Nivel 1

clindamycin phosphate inyeccion 600 mg/4 ml $0 para el MO
Nivel 1

CLINDAMY CIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1

colistimethate sodium $0 para el PAMO
Nivel 1

dapsone tableta 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DAPTOMYCIN INYECCION 350 MG $0 para el
Nivel 1
daptomycin inyeccion 500 mg $0 para el
Nivel 1
EMVERM $0 para el QL (12 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
ertapenem sodium $0 para el MO
Nivel 1
gentamicin sulfate inyeccion pediatrica 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el
inyeccion 1.2 mg/ml; 0.9 %, 1 mg/ml; 0.9 % 2 mg/ Nivel 1
ml; 0.9 %
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el MO
inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % Nivel 1
gentamicin sulfate inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
imipenem/cilastatin $0 para el MO
Nivel 1
IMPAVIDO $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1
isotonic gentamicin $0 para el
Nivel 1
ivermectin tableta 6 mg $0 para el QL (10 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 1
ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 1
linezolid tableta $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
linezolid suspension reconstituida $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
LINEZOLID IN SODIUM CHLORIDE $0 para el PA
INYECCION 600 MG/300 ML; 0.9 % Nivel 1
linezolid inyeccion 600 mg/300 ml $0 para el PA
Nivel 1
meropenem $0 para el MO
Nivel 1
methenamine hippurate $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

methenamine mandelate $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole inyeccion 500 mg/100 ml $0 para el
Nivel 1

metronidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

neomycin sulfate $0 para el MO
Nivel 1

nitazoxanide $0 para el QL (6 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

nitrofurantoin macrocrystals capsula 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO

capsula 100 mg Nivel 1

pentamidine isethionate solucion de inhalacion $0 para el B/D MO

reconstituida Nivel 1

pentamidine isethionate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

praziquantel $0 para el MO
Nivel 1

pyrimethamine $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SIVEXTRO INYECCION $0 para el
Nivel 1

SIVEXTRO TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

streptomycin sulfate $0 para el MO
Nivel 1

sulfadiazine $0 para el MO
Nivel 1

sulfamethoxazole/trimethoprim ds $0 para el MO
Nivel 1

sulfamethoxazole/trimethoprim suspension, $0 para el MO

tableta Nivel 1

sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 07/01/2025




2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tinidazole $0 para el MO
Nivel 1
TOBI PODHALER $0 para el QL (224 EA por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/ml, 40 mg/ml $0 para el
Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g/30 ml, $0 para el MO
80 mg/2 ml Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 para el
Nivel 1
tobramycin solucion de nebulizacion 300 mg/5 ml  $0 para el QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1
trimethoprim $0 para el MO
Nivel 1
VANCOMYCIN $0 para el
Nivel 1
VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 para el
1 G/200 ML Nivel 1
vancomycin hcl inyeccion 100 g, 10 g $0 para el
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 1000 MG/200 ML, Nivel 1
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML,
1750 MG/350 ML, 500 MG/100 ML,
750 MG/150 ML
vancomycin hydrochloride inyeccion 1.25°gm, $0 para el
1.5°gm, 1.75°gm, 1°gm, 2°gm, 5°gm, 750°mg Nivel 1
vancomycin hydrochloride inyeccion 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
ANTIMICOTICOS
ABELCET $0 para el B/D
Nivel 1
amphotericin b $0 para el B/D MO
Nivel 1
amphotericin b liposome $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
caspofungin acetate $0 para el
Nivel 1
Sfluconazole $0 para el MO
Nivel 1
Sfluconazole in sodium chloride inyeccion 200 mg; $0 para el
100 ml, 400 mg; 100 ml Nivel 1
[fluconazole/sodium chloride inyeccion $0 para el
100 mg/50 ml Nivel 1
Sflucytosine $0 para el PAMO
Nivel 1
griseofulvin microsize $0 para el MO
Nivel 1
griseofulvin ultramicrosize $0 para el MO
Nivel 1
itraconazole capsula $0 para el PA MO
Nivel 1
ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
micafungin $0 para el
Nivel 1
mycamine inyeccion 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 1
posaconazole suspension $0 para el QL (630 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
posaconazole dr $0 para el QL (93 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
voriconazole inyeccion $0 para el PA
Nivel 1
voriconazole suspension reconstituida $0 para el PA MO
Nivel 1
voriconazole tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
voriconazole tableta 50 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANTIPALUDICOS

atovaquone/proguanil hcl $0 para el MO
Nivel 1

atovaquone/proguanil hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

chloroquine phosphate $0 para el MO
Nivel 1

COARTEM $0 para el MO
Nivel 1

mefloquine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

primaquine phosphate $0 para el
Nivel 1

quinine sulfate $0 para el PA MO
Nivel 1

AGENTES ANTIRRETROVIRALES

abacavir $0 para el MO
Nivel 1

APTIVUS $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir sulfate $0 para el MO
Nivel 1

darunavir tableta 800 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

darunavir tableta 600 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

EDURANT $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

emtricitabine $0 para el MO
Nivel 1

EMTRIVA SOLUCION ORAL $0 para el MO
Nivel 1

etravirine $0 para el MO
Nivel 1

fosamprenavir calcium $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

FUZEON $0 para el MO; LD
Nivel 1

INTELENCE TABLETA 25 MG $0 para el
Nivel 1

ISENTRESS HD $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS PAQUETE, TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine solucion 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

maraviroc $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine er $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine tableta $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine suspension $0 para el MO
Nivel 1

NORVIR PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

PIFELTRO $0 para el MO
Nivel 1

PREZISTA SUSPENSION $0 para el QL (400 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

PREZISTA TABLETA 75 MG $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

PREZISTA TABLETA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

REYATAZ PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

ritonavir $0 para el MO
Nivel 1

RUKOBIA $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SELZENTRY $0 para el MO
Nivel 1

SUNLENCA TABLETA $0 para el LD
Nivel 1

SUNLENCA TABLETA PAQUETE DE $0 para el MO; LD

TRATAMIENTO Nivel 1

SUNLENCA INYECCION $0 para el QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
Nivel 1

tenofovir disoproxil fumarate $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY PD $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 10 MG $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 25 MG, 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

TROGARZO $0 para el MO; LD
Nivel 1

TYBOST $0 para el MO
Nivel 1

VIRACEPT $0 para el MO
Nivel 1

VIREAD POLVO, TABLETA 150 MG, 200 MG, $0 para el MO

250 MG Nivel 1

zidovudine capsula, jarabe $0 para el MO
Nivel 1

zidovudine tableta $0 para el MO
Nivel 1

COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES

abacavir sulfate/lamivudine $0 para el MO
Nivel 1

BIKTARVY $0 para el MO
Nivel 1

CIMDUO $0 para el MO
Nivel 1

COMPLERA $0 para el MO
Nivel 1

DELSTRIGO $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

28 Actualizacion 07/01/2025



2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

DESCOVY $0 para el MO
Nivel 1

DOVATO $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate Nivel 1

efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 200 mg,; 300 mg Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 100 mg; 150 mg, 133 mg; 200 mg Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil tableta 167 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

250 mg Nivel 1

EVOTAZ $0 para el MO
Nivel 1

GENVOYA $0 para el MO
Nivel 1

JULUCA $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine/zidovudine $0 para el MO
Nivel 1

lopinavir/ritonavir $0 para el MO
Nivel 1

ODEFSEY $0 para el MO
Nivel 1

PREZCOBIX $0 para el MO
Nivel 1

STRIBILD $0 para el MO
Nivel 1

SYMTUZA $0 para el MO
Nivel 1

TRIUMEQ $0 para el MO
Nivel 1

TRIUMEQ PD $0 para el MO
Nivel 1

ANTITUBERCULOSOS

cycloserine $0 para el MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 07/01/2025

29




2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethambutol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
isoniazid tableta $0 para el MO
Nivel 1
isoniazid inyeccion $0 para el
Nivel 1
isoniazid jarabe $0 para el MO
Nivel 1
PRETOMANID $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
PRIFTIN $0 para el MO
Nivel 1
pyrazinamide $0 para el MO
Nivel 1
rifabutin $0 para el MO
Nivel 1
rifampin capsula $0 para el MO
Nivel 1
rifampin inyeccion $0 para el
Nivel 1
SIRTURO $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
TRECATOR $0 para el MO
Nivel 1
ANTIVIRALES
acyclovir capsula, suspension, tableta $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir sodium inyeccion $0 para el B/D
Nivel 1
adefovir dipivoxil $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BRACLUDE SOLUCION ORAL $0 para el QL (630 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
entecavir $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
EPCLUSA $0 para el PA; ACS
Nivel 1
famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),

de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ganciclovir $0 para el B/D
Nivel 1
HARVONI $0 para el PA; ACS
Nivel 1
lamivudine tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
LIVTENCITY $0 para el QL (336 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
MAVYRET $0 para el PA; ACS
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg $0 para el QL (84 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate suspension reconstituida $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO
Nivel 1
PAXLOVID TABLETA PAQUETE DE $0 para el QL (22 EA por 180 dias)
TRATAMIENTO DE 5 DIAS 150 MG; 100 MG Nivel 1
Y 300 MG; 100 MG
PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias) MO
TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 EA por 180 dias) MO
TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 1
PEGASYS $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
PREVYMIS PAQUETE $0 para el QL (120 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1
PREVYMIS TABLETA $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1
RELENZA DISKHALER $0 para el QL (120 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
ribavirin capsula $0 para el ACS
Nivel 1
ribavirin tableta $0 para el ACS
Nivel 1
rimantadine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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valacyclovir hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

valganciclovir hydrochloride solucion oral $0 para el MO
Nivel 1

valganciclovir tableta 450 mg $0 para el MO
Nivel 1

VOSEVI $0 para el PA; ACS
Nivel 1

CEFALOSPORINAS

CEFACLOR ER $0 para el MO
Nivel 1

cefaclor suspension reconstituida $0 para el
Nivel 1

cefaclor capsula $0 para el MO
Nivel 1

cefadroxil $0 para el MO
Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 para el

1 G/50 ML; 4 % Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 para el

300 G Nivel 1

cefazolin sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 para el
Nivel 1

cefazolin sodium inyeccion 10 g (solo $0 para el MO

intravenosa), 1 g (intramuscular o intravenosa), Nivel 1

500 mg (intramuscular o intravenosa)

CEFAZOLIN/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1

CEFAZOLIN INYECCION 2 G/100 ML; 4 % $0 para el
Nivel 1

CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA DE  $0 para el

DOSIS UNICA EN AMPOLLA2 G, 3 G Nivel 1

cefazolin inyeccion intramuscular o intravenosa $0 para el

3g Nivel 1

cefazolin inyeccion intramuscular o intravenosa $0 para el MO

2g Nivel 1

cefdinir $0 para el MO
Nivel 1

cefepime inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),

de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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cefixime cdpsula $0 para el MO
Nivel 1

cefixime suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

cefotetan inyeccion 1 g/10 ml, 2 g/20 mll $0 para el
Nivel 1

cefoxitin sodium inyeccion 1 g, 10g, 2 g $0 para el
Nivel 1

cefpodoxime proxetil $0 para el MO
Nivel 1

cefprozil $0 para el MO
Nivel 1

ceftazidime inyeccion 6 g $0 para el
Nivel 1

ceftazidime inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1

ceftriaxone in iso-osmotic dextrose $0 para el
Nivel 1

CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION 100 G $0 para el
Nivel 1

ceftriaxone sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 para el
Nivel 1

ceftriaxone sodium inyeccion 10 g (solo $0 para el MO

intravenosa), 1 g (intramuscular o intravenosa), Nivel 1

250 mg (intramuscular o intravenosa), 2 g

(intramuscular o intravenosa), 500 mg

(intramuscular o intravenosa)

cefuroxime axetil tableta $0 para el MO
Nivel 1

cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0 para el
Nivel 1

cefuroxime sodium inyeccion 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

cephalexin capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

cephalexin suspension reconstituida, tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tazicef $0 para el
Nivel 1

TEFLARO $0 para el
Nivel 1

ERITROMICINAS/MACROLIDOS

AZITHROMYCIN PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin tableta $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin er $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin tableta $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el
Nivel 1

DIFICID TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin base $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin dr $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin ethylsuccinate tableta $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin lactobionate $0 para el
Nivel 1

FLUOROQUINOLONAS

ciprofloxacin hcl tableta 100 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO

500 mg Nivel 1

ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 200 mg/100 ml; ~ $0 para el

5% Nivel 1

ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 400 mg/200 ml;  $0 para el MO

5% Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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levofloxacin in d5w $0 para el
Nivel 1

levofloxacin inyeccion 25 mg/ml $0 para el
Nivel 1

levofloxacin solucion oral 25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride — $0 para el
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride inyeccion $0 para el

400 mg/250 ml Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1

PENICILINAS

amoxicillin/clavulanate potassium er $0 para el MO
Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

masticable Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

reconstituida 200 mg/5 ml; 28.5 mg/5 ml, Nivel 1

400 mg/5 ml; 57 mg/5 ml, 600 mg/5 ml;

42.9 mg/5 ml

amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

reconstituida 250 mg/5 ml; 62.5 mg/5 ml Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

500 mg; 125 mg, 875 mg; 125 mg Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

250 mg; 125 mg Nivel 1

amoxicillin capsula, tableta masticable, tableta $0 para el MO
Nivel 1

amoxicillin suspension reconstituida 125 mg/5 ml, ~ $0 para el MO

200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 1

amoxicillin suspension reconstituida 400 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin capsula $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin sodium inyeccion 10 g, 125 mg, 1 gi.v.,  $0 parael

250mg, 2 gi.v. Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ampicillin sodium inyeccion 1 g, 2 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin-sulbactam $0 para el
Nivel 1

ampicillin/sulbactam $0 para el
Nivel 1

BICILLIN L-A $0 para el MO
Nivel 1

dicloxacillin sodium $0 para el MO
Nivel 1

EXTENCILLINE $0 para el
Nivel 1

LENTOCILIN $0 para el
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 2 g $0 para el MO
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 10 g $0 para el
Nivel 1

oxacillin sodium inyeccion 10g, 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1

penicillin g potassium $0 para el MO
Nivel 1

PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC  $0 para el

DEXTROSE Nivel 1

penicillin g sodium $0 para el
Nivel 1

penicillin v potassium tableta $0 para el MO
Nivel 1

penicillin v potassium solucion reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

piperacillin sodium/tazobactam sodium $0 para el
Nivel 1

TETRACICLINAS

doxy 100 inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline hyclate capsula 100 mg, 50 mg, $0 para el MO

tableta 100 mg, 20 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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doxycycline hyclate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline monohydrate capsula 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 para el MO

150 mg, 75 mg Nivel 1

doxycycline monohydrate tableta 100 mg, 50 mg, $0 para el MO

75 mg Nivel 1

doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline suspension reconstituida 25 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hel capsula $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hel tableta $0 para el ST MO
Nivel 1

minocycline hydrochloride capsula $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hydrochloride tableta $0 para el ST MO
Nivel 1

mondoxyne nl $0 para el
Nivel 1

NUZYRA $0 para el ACSLD
Nivel 1

tetracycline hydrochloride capsula $0 para el MO
Nivel 1

tigecycline $0 para el
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS
ALQUILANTES

CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA $0 para el PA
Nivel 1

cyclophosphamide capsula $0 para el PA MO
Nivel 1

GLEOSTINE CAPSULA 10 MG, 40 MG $0 para el ACS
Nivel 1

GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 para el ACS
Nivel 1

LEUKERAN $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTIMETABOLITOS

INQOVI $0 para el QL (5 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LONSURF $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

mercaptopurine tableta $0 para el MO
Nivel 1

mercaptopurine suspension $0 para el ACS
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion pf 50 mg/2 ml $0 para el MO
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 1 g/40 ml $0 para el
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 250 mg/10 ml, $0 para el MO

50 mg/2 ml Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

ONUREG $0parael QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

PURIXAN $0 para el ACS LD
Nivel 1

TABLOID $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS HORMONALES

abiraterone acetate $0 para el PA; ACS
Nivel 1

abirtega $0 para el PA; ACS
Nivel 1

AKEEGA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

anastrozole $0 para el MO
Nivel 1

bicalutamide $0 para el MO
Nivel 1

ELIGARD $0 para el PA; ACS
Nivel 1

EMCYT $0 para el MO
Nivel 1

ERLEADA $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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EULEXIN $0 para el
Nivel 1

exemestane $0 para el MO
Nivel 1

FIRMAGON INYECCION 80 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

FIRMAGON INYECCION 120 MG/AMPOLLA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

letrozole $0 para el MO
Nivel 1

leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 para el PA; ACS
Nivel 1

LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 para el PA; ACS

3.75 MG Nivel 1

LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 para el PA; ACS

11.25 MG Nivel 1

LYSODREN $0 para el LD
Nivel 1

megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

nilutamide $0 para el MO
Nivel 1

NUBEQA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

ORGOVYX $0 para el PA; LD
Nivel 1

ORSERDU TABLETA 345 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

ORSERDU TABLETA 86 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SOLTAMOX $0 para el MO
Nivel 1

tamoxifen citrate $0 para el MO
Nivel 1

toremifene citrate $0 para el PAMO
Nivel 1

XTANDI $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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INMUNOMODULADORES
lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5mg  $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
POMALYST $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
THALOMID CAPSULA 100 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
THALOMID CAPSULA 50 MG $0 para el QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
THALOMID CAPSULA 150 MG, 200 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
VARIOS
ASPARLAS $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
BESREMI $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
bexarotene capsula 75 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
hydroxyurea $0 para el MO
Nivel 1
IWILFIN $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
MATULANE $0 para el LD
Nivel 1
ONCASPAR $0 para el PA; LD
Nivel 1
tretinoin cdpsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
WELIREG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
FARMACOS DIRIGIDOS MOLECULARES
ALECENSA $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
ALUNBRIG TABLETA PAQ. DE $0 para el PA; LD
TRATAMIENTO Nivel 1
ALUNBRIG TABLETA 30 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ALUNBRIG TABLETA 180 MG, 90 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

AUGTYRO CAPSULA 40 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

AUGTYRO CAPSULA 160 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

AYVAKIT $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

BALVERSA TABLETA 5 MG $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

BALVERSA TABLETA 4 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

BALVERSA TABLETA 3 MG $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

BOSULIF CAPSULA 100 MG $0 para el QL (150 EA por 25 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF CAPSULA 50 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF TABLETA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF TABLETA 400 MG, 500 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BRAFTOVI CAPSULA 75 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

BRUKINSA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CABOMETYX $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

CALQUENCE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CAPRELSA TABLETA 300 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CAPRELSA TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

COMETRIQ KIT 140 MG DIARIAMENTE $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COMETRIQ KIT 100 MG DIARIAMENTE $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COMETRIQ KIT 60 MG DIARIAMENTE $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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COPIKTRA $0 parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COTELLIC $0parael QL (63 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DANZITEN $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

dasatinib tableta 100°mg, 140°mg, 50°mg, 70°mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

80°mg Nivel 1

dasatinib tableta 20°mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

DAURISMO TABLETA 100 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DAURISMO TABLETA 25 MG $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ERIVEDGE $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

erlotinib hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

erlotinib hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 2 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

EXKIVITY $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

FOTIVDA $0 para el QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

FRUZAQLA CAPSULA 5 MG $0 para el QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

FRUZAQLA CAPSULA 1 MG $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GAVRETO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

gefitinib $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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GILOTRIF $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI TABLETA SOLUBLE $0 para el QL (168 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI CAPSULA 1 MG $0 para el QL (126 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GOMEKLI CAPSULA 2 MG $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

IBRANCE $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ICLUSIG TABLETA 10 MG, 30 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1

ICLUSIG TABLETA 15 MG, 45 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IDHIFA $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

imatinib mesylate tableta 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

imatinib mesylate tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

IMBRUVICA SUSPENSION $0 para el QL (216 ML por 27 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA TABLETA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA CAPSULA 70 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA CAPSULA 140 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IMKELDI $0 para el QL (280 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

INLYTA TABLETA 5 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

INLYTA TABLETA 1 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

INREBIC $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ITOVEBI TABLETA 9 MG $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ITOVEBI TABLETA 3 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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JAKAFI $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
JAYPIRCA TABLETA 50 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
JAYPIRCA TABLETA 100 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
KISQALI $0 para el PA; ACS
Nivel 1
KISQALI FEMARA DOSIS DE 200 $0 para el PA; ACS
Nivel 1
KISQALI FEMARA DOSIS DE 400 $0 para el PA; ACS
Nivel 1
KISQALI FEMARA DOSIS DE 600 $0 para el PA; ACS
Nivel 1
KOSELUGO $0 para el PA; LD
Nivel 1
KRAZATI $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
lapatinib ditosylate $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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LORBRENA TABLETA 100 MG $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LORBRENA TABLETA 25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LUMAKRAS TABLETA 240 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LUMAKRAS TABLETA 120 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LUMAKRAS TABLETA 320 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

LYNPARZA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

16 MG Nivel 1

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (140 EA por 28 dias) PA; LD

20 MG Nivel 1

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

12 MG Nivel 1

MEKINIST SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el QL (1260 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

MEKINIST TABLETA 2 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

MEKINIST TABLETA 0.5 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

MEKTOVI $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

NERLYNX $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

NINLARO $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

ODOMZO $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

OGSIVEO TABLETA 50 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

OGSIVEO TABLETA 100 MG, 150 MG $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJEMDA TABLETA $0 para el QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJEMDA SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (96 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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OJJAARA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

pazopanib hydrochloride $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PEMAZYRE $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PIQRAY 300 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

QINLOCK $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

RETEVMO CAPSULA 80 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

RETEVMO CAPSULA 40 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

SORINE TABLETA 120 MG, 160 MG, 80 MG $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

RETEVMO CAPS. 40 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

REVUFORJ TABLETA 110 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REVUFORJ TABLETA 25 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REVUFORJ TABLETA 160 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

REZLIDHIA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

romidepsin inyeccion 10 mg $0 para el ACS
Nivel 1

ROMVIMZA $0 para el QL (8 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

ROZLYTREK PAQUETE $0 para el QL (336 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ROZLYTREK CAPSULA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ROZLYTREK CAPSULA 200 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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RUBRACA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

RYDAPT $0 para el QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

SCEMBLIX TABLETA 100 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SCEMBLIX TABLETA 40 MG $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

SCEMBLIX TABLETA 20 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sorafenib tosylate $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

SPRYCEL TABLETA 100 MG, 140 MG, 50 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

70 MG, 80 MG Nivel 1

SPRYCEL TABLETA 20 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

STIVARGA $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sunitinib malate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

TABRECTA $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TAFINLAR CAPSULA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAFINLAR TABLETA SOLUBLE $0 para el QL (900 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAGRISSO $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

TALZENNA CAPSULA 0.1 MG, 0.35 MG, $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG Nivel 1

TALZENNA CAPSULA 0.25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

TASIGNA CAPSULA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TASIGNA CAPSULA 50 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

TAZVERIK $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TECVAYLI $0 para el PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TEPMETKO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TIBSOVO $0 para el PA; LD
Nivel 1

torpenz $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TRUQAP $0 para el QL (64 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

TRUXIMA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

TUKYSA TABLETA 150 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TUKYSA TABLETA 50 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TURALIO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VANFLYTA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA PAQUETE INICIAL $0 para el QL (42 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 10 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 50 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VERZENIO $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

VITRAKVI SOLUCION $0 para el QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VITRAKVI CAPSULA 25 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VITRAKVI CAPSULA 100 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

VIZIMPRO $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

VONJO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VORANIGO TABLETA 40°MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VORANIGO TABLETA 40°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
XALKORI CAPSULA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
DISPERSABLES 50 MG Nivel 1 LD
XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
DISPERSABLES 150 MG Nivel 1 LD
XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
DISPERSABLES 20 MG Nivel 1 LD
XOSPATA $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (32 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XPOVIO TABLETA, PAQUETE DE $0 para el QL (16 EA por 28 dias) PA; LD
TRATAMIENTO 10 MG Nivel 1
XPOVIO TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA; LD
UNA VEZ POR SEMANA 40 MG, 60 MG Nivel 1
XPOVIO TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (8 EA por 28 dias) PA; LD
UNA VEZ POR SEMANA 80 MG, 100 MG, Nivel 1
DOS VECES POR SEMANA 40 MG
ZEJULA TABLETA $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZELBORAF $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
ZIRABEV $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
ZOLINZA $0 para el PA; ACS
Nivel 1
ZYDELIG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZYKADIA $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
AGENTES PROTECTORES
leucovorin calcium tableta $0 para el MO
Nivel 1
mesna $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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MESNEX TABLETA $0 para el MO

Nivel 1
CARDIOVASCULARES
COMBINACIONES DE INHIBIDOR DE LA ECA

amlodipine besylate/benazepril hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

captopril/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

enalapril maleate/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

fosinopril sodium/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

lisinopril/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el

10 mg Nivel 1

quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO

20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1

trandolapril/verapamil hcl er $0 para el MO
Nivel 1

INHIBIDORES DE LA ECA

benazepril hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

captopril $0 para el MO
Nivel 1

enalapril maleate tableta $0 para el MO
Nivel 1

fosinopril sodium $0 para el MO
Nivel 1

lisinopril $0 para el MO
Nivel 1

moexipril hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

perindopril erbumine $0 para el MO
Nivel 1

quinapril hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ramipril $0 para el MO
Nivel 1
trandolapril $0 para el MO
Nivel 1
ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ALDOSTERONA
eplerenone $0 para el MO
Nivel 1
KERENDIA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
spironolactone tableta $0 para el MO
Nivel 1
ALFA-BLOQUEANTES
doxazosin mesylate $0 para el MO
Nivel 1
prazosin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hcl $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA I1
amlodipine besylate/valsartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
amlodipine/olmesartan medoxomil $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
32mg; 12.5 mg, 32 mg; 25 mg Nivel 1
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
16 mg; 12.5 mg Nivel 1
EDARBYCLOR $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ENTRESTO $0 para el MO
Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
300 mg Nivel 1
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
150 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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losartan potassium/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil/amlodipine/ $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

hydrochlorothiazide Nivel 1

olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan/amlodipine $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

40 mg, 25 mg; 80 mg Nivel 1

telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

80 mg Nivel 1

valsartan/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA I1

candesartan cilexetil tableta 32 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

candesartan cilexetil tableta 16 mg, 4 mg, 8§ mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

EDARBI $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

irbesartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil tableta 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valsartan tableta 320 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valsartan tableta 160 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIARRITMICOS

amiodarone hydrochloride tableta $0 para el MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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amiodarone hydrochloride inyeccion $0 para el
Nivel 1

disopyramide phosphate $0 para el PA MO
Nivel 1

dofetilide $0 para el ACS
Nivel 1

flecainide acetate $0 para el MO
Nivel 1

LIDOCAINE HCL IN D5W $0 para el
Nivel 1

LIDOCAINE HCL INYECCION 100 MG/5 ML $0 para el
Nivel 1

lidocaine hcl inyeccion 100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1

MULTAQ $0 para el MO
Nivel 1

NORPACE CR $0 para el MO
Nivel 1

pacerone $0 para el
Nivel 1

propafenone hcl $0 para el MO
Nivel 1

propafenone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

propafenone hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

quinidine sulfate $0 para el MO
Nivel 1

sorine $0 para el
Nivel 1

sotalol hcl $0 para el MO
Nivel 1

sotalol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

sotalol hydrochloride (af) $0 para el MO
Nivel 1

ANTILIPEMICOS, FIBRATOS

fenofibrate micronized $0 para el MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fenofibrate cdpsula $0 para el MO
Nivel 1
fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, 48 mg,  $0 para el MO
54 mg Nivel 1
fenofibrate tableta 120 mg $0 para el MO
Nivel 1
fenofibric acid dr $0 para el MO
Nivel 1
gemfibrozil $0 para el MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA
REDUCTASA
atorvastatin calcium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluvastatin $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfuvastatin sodium er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin $0 para el MO
Nivel 1
pravastatin sodium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
rosuvastatin calcium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
simvastatin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine light $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe/simvastatin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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NEXLETOL $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
NEXLIZET $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacin $0 para el MO
Nivel 1
niacin er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 1000 mg, 750 mg Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada 500 mg  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacor $0 para el MO
Nivel 1
omega-3-acid ethyl esters $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
prevalite $0 para el
Nivel 1
REPATHA $0 para el PA
Nivel 1
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM $0 para el PA
Nivel 1
REPATHA SURECLICK $0 para el PA
Nivel 1
VASCEPA $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DI URETICO
atenolol/chlorthalidone $0 para el MO
Nivel 1
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
metoprolol/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
BETA BLOQUEANTES
acebutolol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
atenolol $0 para el MO
Nivel 1
betaxolol hcl tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1
bisoprolol fumarate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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bisoprolol fumarate tableta 2.5 mg $0 para el
Nivel 1

carvedilol phosphate er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

prolongada 24 horas Nivel 1

carvedilol tableta $0 para el MO
Nivel 1

labetalol hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

labetalol hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

metoprolol succinate er $0 para el MO
Nivel 1

metoprolol tartrate tableta $0 para el MO
Nivel 1

metoprolol tartrate inyeccion $0 para el
Nivel 1

nadolol $0 para el MO
Nivel 1

nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

5 mg Nivel 1

nebivolol hydrochloride tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pindolol $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hel solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hel inyeccion $0 para el
Nivel 1

propranolol hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hydrochloride solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

timolol maleate tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine besylate $0 para el MO
Nivel 1

cartia xt $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dilt-xr $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hcl cd capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 360 mg Nivel 1

diltiazem hcl er $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hcl tableta $0 para el MO
Nivel 1

DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 para el
Nivel 1

diltiazem hcl inyeccion 50 mg/10 ml $0 para el
Nivel 1

diltiazem hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hydrochloride inyeccion $0 para el
Nivel 1

felodipine er $0 para el MO
Nivel 1

isradipine $0 para el MO
Nivel 1

matzim la $0 para el MO
Nivel 1

nicardipine hcl capsula 20 mg, 30 mg $0 para el MO
Nivel 1

nifedipine er tableta liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 30 mg (de liberacion osmotica), 60 mg Nivel 1

(de liberacion osmotica), 90 mg

nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 30 mg, 60 mg Nivel 1

nisoldipine er $0 para el MO
Nivel 1

tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el

24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, Nivel 1

360 mg

tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 420 mg Nivel 1

verapamil hcl $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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verapamil hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO

120 mg, 240 mg Nivel 1

verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 100 mg, 120 mg, 180 mg, Nivel 1

240 mg, 300 mg

VERAPAMIL HCL SR CAPSULA DE $0 para el MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

360 MG

verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 1

verapamil hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 180 mg Nivel 1

verapamil hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 200 mg Nivel 1

verapamil hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

verapamil hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

DIURETICOS

acetazolamide er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada Nivel 1

acetazolamide tableta $0 para el MO
Nivel 1

amiloride hcl $0 para el MO
Nivel 1

amiloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

bumetanide tableta $0 para el MO
Nivel 1

bumetanide inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

chlorthalidone $0 para el MO
Nivel 1

furosemide solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

furosemide inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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indapamide $0 para el MO
Nivel 1
methazolamide $0 para el MO
Nivel 1
metolazone $0 para el MO
Nivel 1
spironolactone/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
torsemide $0 para el MO
Nivel 1
triamterene/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
aliskiren $0 para el MO
Nivel 1
amlodipine besylate/atorvastatin calcium $0 para el MO
Nivel 1
clonidine hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1
clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h Nivel 1
CORLANOR SOLUCION $0 para el
Nivel 1
CORLANOR TABLETA $0 para el MO
Nivel 1
digox tableta 250 ug, 125 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 1
digoxin solucion oral $0 para el MO
Nivel 1
digoxin inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
droxidopa capsula 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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droxidopa capsula 200 mg, 300 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

guanfacine hydrochloride $0 para el PA MO
Nivel 1

hydralazine hcl $0 para el MO
Nivel 1

hydralazine hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

ivabradine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

metyrosine $0 para el PA
Nivel 1

midodrine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

minoxidil $0 para el MO
Nivel 1

ranolazine er $0 para el MO
Nivel 1

VERQUVO $0 para el PAMO
Nivel 1

NITRATOS

isosorbide dinitrate tableta 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 para el MO

S mg Nivel 1

isosorbide dinitrate tableta 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

isosorbide mononitrate $0 para el MO
Nivel 1

isosorbide mononitrate er $0 para el MO
Nivel 1

NITRO-BID $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin transdermal $0 para el MO
Nivel 1

NITROGLYCERIN INYECCION 5 MG/ML $0 para el
Nivel 1

nitroglycerin translingual solucion 0.4 mg/aerosol  $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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nitroglycerin tableta sublingual 0.3 mg, 0.4 mg, $0 para el MO
0.6 mg Nivel 1
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ambrisentan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

bosentan tableta 62.5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

bosentan tableta 125 mg $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

epoprostenol sodium $0 para el B/D; ACS
Nivel 1

OPSUMIT $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sildenafil citrate tableta (genérico de Revatio) $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

sildenafil inyeccion $0 para el QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tadalafil tableta (genérico de Adcirca) 20 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS

ALPRAZOLAM INTENSOL $0parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

alprazolam tableta 0.25 mg, 0.5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

alprazolam tableta 1 mg, 2 mg $0parael QL (150 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

buspirone hcl $0 para el MO
Nivel 1

buspirone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

chlordiazepoxide hcl $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

chlordiazepoxide hydrochloride $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

fluvoxamine maleate $0 para el MO; HRM
Nivel 1

fluvoxamine maleate er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lorazepam intensol $0 parael QL (150 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam inyeccion $0parael QL (150 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam tableta 0.5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam tableta 1 mg, 2 mg $0parael QL (150 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxazepam $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

ANTIDEMENCIA

donepezil hel tableta que se desintegra $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

donepezil hel tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

donepezil hel tableta 23 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

donepezil hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide solucion $0 para el QL (200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

memantine hcl paq. de ajuste de la dosis $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride er $0 para el PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride solucion $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

NAMZARIC CAPSULA ER PAQ. DE $0 para el

TRATAMIENTO 24 HORAS Nivel 1

NAMZARIC CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO

PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

rivastigmine tartrate capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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rivastigmine sistema transdérmico $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

Nivel 1
ANTIDEPRESIVOS

amitriptyline hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

amitriptyline hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

amoxapine $0 para el MO; HRM
Nivel 1

AUVELITY $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 12 horas 100 mg, 150 mg, Nivel 1

200 mg

bupropion hydrochloride er (xl) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 150 mg, 300 mg Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride tableta 75 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

citalopram hydrobromide solucion $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 10 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

clomipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

desipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

desvenlafaxine er tableta (genérico de Pristiq) de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 100 mg, 25 mg, Nivel 1

50 mg

doxepin hcl caps. 75 mg, concentrado 10 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

doxepin hydrochloride capsula 100 mg, 10 mg, $0 para el PA MO; HRM

150 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1

RETARDADA 20 MG, 30 MG, 60 MG

DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO

DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA 40 MG

duloxetine hcl (genérico de Irenka) capsula 40 mg  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

duloxetine hydrochloride (genérico de Cymbalta) $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

capsula 20 mg, 30 mg, 60 mg Nivel 1

EMSAM $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

escitalopram oxalate solucion $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

escitalopram oxalate tableta 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

escitalopram oxalate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (45 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA MO; HRM

DOSIS Nivel 1

FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

PROLONGADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG Nivel 1 HRM

FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

PROLONGADA 24 HORAS 20 MG, 40 MG Nivel 1 HRM

Sfluoxetine dr capsula de liberacion retardada $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO; HRM

90 mg Nivel 1

[fluoxetine hydrochloride capsula 20 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

fluoxetine hydrochloride solucion, tableta $0 para el MO; HRM

(genérico de Prozac) Nivel 1

imipramine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

imipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

MARPLAN $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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mirtazapine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

mirtazapine tableta 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

mirtazapine tableta 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

nefazodone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

nortriptyline hcl $0 para el MO; HRM
Nivel 1

nortriptyline hydrochloride $0 para el MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 37.5 mg Nivel 1

paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 12.5 mg, 25 mg Nivel 1

paroxetine hcl tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hcl tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hydrochloride tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hydrochloride suspension $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

perphenazine/amitriptyline $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

phenelzine sulfate $0 para el MO
Nivel 1

protriptyline hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

RALDESY $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

sertraline hcl tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hcl concentrado $0 parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tranylcypromine sulfate $0 para el MO
Nivel 1

trazodone hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

trazodone hydrochloride tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

trimipramine maleate cdapsula 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimipramine maleate cdapsula 25 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimipramine maleate capsula 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

TRINTELLIX $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VENLAFAXINE BESYLATE ER TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

DE LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

112.5 MG

venlafaxine hydrochloride $0 para el MO; HRM
Nivel 1

venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, 75 mg Nivel 1

venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 1

vilazodone hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0parael QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0parael QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

amantadine hcl solucion, tableta $0 para el MO
Nivel 1

amantadine hcl capsula $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

benztropine mesylate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

benztropine mesylate tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

bromocriptine mesylate $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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carbidopa $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa er $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 para el MO
Nivel 1
entacapone $0 para el MO
Nivel 1
INBRIJA $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
pramipexole dihydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
rasagiline mesylate $0 para el MO
Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
24 horas 4 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg Nivel 1
ropinirole hcl $0 para el MO
Nivel 1
ropinirole hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl $0 para el MO
Nivel 1
trihexyphenidyl hcl solucion oral $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
trihexyphenidyl hydrochloride tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTIPSICOTICOS

ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) MO

720 MG/2.4 ML Nivel 1

ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (3.2 ML por 56 dias) MO

960 MG/3.2 ML Nivel 1

ABILIFY MAINTENA $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1

aripiprazole tabs. bucodispersables $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

aripiprazole tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

aripiprazole solucion $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ARISTADA INITIO $0 para el HRM
Nivel 1

ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0 para el QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1

ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1

ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0 para el QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1

ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9ML $0 para el QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
Nivel 1

asenapine maleate sl $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

CAPLYTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

chlorpromazine hcl tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1

chlorpromazine hcl inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el HRM
Nivel 1

chlorpromazine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1

chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 para el HRM
Nivel 1

chlorpromazine hydrochloride tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1

CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM

QUE SE DESINTEGRAN 200 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM
QUE SE DESINTEGRAN 150 MG Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el PA; HRM
desintegran 12.5 mg, 25 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 100 mg Nivel 1
clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 para el HRM
Nivel 1
clozapine tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
clozapine tableta 100 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
COBENFY $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
COBENFY PAQUETE INICIAL SOparael QL (112 EA por 365 dias) PA MO
Nivel 1
FANAPT $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine decanoate $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hcl $0 para el MO; HRM
Nivel 1
Sfluphenazine hydrochloride elixir, tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
fluphenazine hydrochloride inyeccion $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol decanoate $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol lactate $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
haloperidol concentrado $0 para el MO; HRM
Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 parael QL (0.25 ML por 28 dias) MO; HRM
39 MG/0.25 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) MO; HRM
78 MG/0.5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.75 ML por 28 dias) MO; HRM
117 MG/0.75 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ML  $0 para el QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (1.5 ML por 28 dias) MO; HRM
234 MG/1.5 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML Nivel 1
loxapine $0 para el MO; HRM
Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
40 mg, 60 mg Nivel 1
lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el HRM
Nivel 1
molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 para el HRM
Nivel 1
NUPLAZID $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD
olanzapine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
olanzapine inyeccion $0 para el QL (3 EA por 1 dias) MO; HRM
Nivel 1
olanzapine tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
olanzapine tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
paliperidone er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 1.5 mg, 3 mg, 9 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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paliperidone er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas 6 mg Nivel 1
perphenazine $0 para el MO; HRM
Nivel 1
pimozide $0 para el MO
Nivel 1
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 150 mg, 200 mg Nivel 1 HRM
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 300 mg, 400 mg, 50 mg Nivel 1 HRM
quetiapine fumarate tableta 200 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
quetiapine fumarate tableta 25 mg $0parael QL (180 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
quetiapine fumarate tableta 300 mg, 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
quetiapine fumarate tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
50 mg Nivel 1
REXULTI TABLETA 3 MG, 4 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
2 MG Nivel 1
risperidone er inyeccion 25 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1
risperidone er inyeccion 12.5 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone er inyeccion 37.5 mg, 50 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 4 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 1 mg, 2 mg, 3 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg Nivel 1
risperidone solucion $0parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 4 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

SECUADO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

thioridazine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

thiothixene $0 para el MO; HRM
Nivel 1

trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

VERSACLOZ $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; HRM
Nivel 1

VRAYLAR CAPSULA PAQ. DE $0 para el MO; HRM

TRATAMIENTO Nivel 1

VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ziprasidone hcl capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ziprasidone mesylate inyeccion $0 para el QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
Nivel 1

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 210 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 405 MG $0 para el QL (1 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 300 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

AGENTES ANTICONVULSIVANTES

APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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BRIVIACT TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

BRIVIACT INYECCION $0 para el QL (600 ml por 30 dias) PA
Nivel 1

BRIVIACT SOLUCION ORAL $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

carbamazepine er capsula de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas Nivel 1

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 100 mg Nivel 1

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg Nivel 1

carbamazepine tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1

carbamazepine suspension $0 para el MO; HRM
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el MO
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

clobazam suspension $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clobazam tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO

desintegran 2 mg Nivel 1

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg Nivel 1

clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clorazepate dipotassium tableta 15 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clorazepate dipotassium tableta 3.75 mg, 7.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIACOMIT CAPSULA 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT CAPSULA 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DIACOMIT PAQUETE 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT PAQUETE 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

diazepam intensol $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIAZEPAM GEL RECTAL $0 para el QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

diazepam concentrado $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam solucion oral $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam inyeccion $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DILANTIN $0 para el MO
Nivel 1

DILANTIN INFATABS $0 para el MO
Nivel 1

DILANTIN-125 $0 para el MO
Nivel 1

divalproex sodium dr $0 para el MO
Nivel 1

divalproex sodium er $0 para el MO
Nivel 1

EPIDIOLEX $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

epitol $0 para el HRM
Nivel 1

EPRONTIA $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

ethosuximide capsula $0 para el MO
Nivel 1

ethosuximide solucion $0 para el MO
Nivel 1

felbamate $0 para el MO
Nivel 1

FINTEPLA $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fosphenytoin sodium inyeccion 100 mg pe/2 ml $0 para el
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 500 mg pe/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
FYCOMPA SUSPENSION $0 para el QL (720 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1
FYCOMPA TABLETA 2 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
FYCOMPA TABLETA 10 MG, 12 MG, 4 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
6 MG, 8 MG Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg Nivel 1
gabapentin (genérico Neurontin) capsula 300 mg $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion $0 para el QL (2160 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg Nivel 1
lacosamide solucion oral $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide inyeccion $0 para el
Nivel 1
lacosamide tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lamotrigine $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine er $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/azul $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/verde $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lamotrigine kit inicial/naranja $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam er $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam/sodium chloride $0 para el
Nivel 1
levetiracetam solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam inyeccion $0 para el
Nivel 1
LIBERVANT $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
methsuximide $0 para el MO
Nivel 1
NAYZILAM $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
oxcarbazepine tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
oxcarbazepine suspension $0 para el MO; HRM
Nivel 1
phenobarbital sodium inyeccion $0 para el PA; HRM
Nivel 1
phenobarbital tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenobarbital elixir $0 para el QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenytek $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin suspension oral, tableta masticable $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin sodium cdpsula de liberacion $0 para el MO
prolongada Nivel 1
phenytoin sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
pregabalin capsula 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
50 mg, 75 mg Nivel 1
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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pregabalin solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
primidone $0 para el MO
Nivel 1
roweepra $0 para el
Nivel 1
rufinamide suspension $0 para el QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 200 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 400 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG Nivel 1
subvenite $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/azul $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/verde $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/naranja $0 para el
Nivel 1
SYMPAZAN PELICULA 5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
SYMPAZAN FILM 10MG, 20MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
tiagabine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
topiramate er $0 para el MO
Nivel 1
topiramate capsula con granulos dispersables $0 para el MO
Nivel 1
topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valproate sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1

valproic acid capsula, solucion oral $0 para el MO
Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 10 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 15 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 20 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VALTOCO DOSIS DE 5 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

vigabatrin $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

vigadrone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VIGAFYDE $0 para el QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

vigpoder $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS  $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO

12.5 MG; 25 MG Nivel 1

XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS  $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO

50 MG; 100 MG, 150 MG; 200 MG Nivel 1

XCOPRI PAQ. DE MANTENIMIENTO 100 MG;  $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO

150 MG, 150 MG; 200 MG Nivel 1

XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XCOPRI TABLETA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ZONISADE $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zonisamide capsula 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

zonisamida capsula 50 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ZTALMY $0 para el QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD

Nivel 1
TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCION

amphetamine/dextroamphetamine cdapsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas Nivel 1

amphetamine/dextroamphetamine tableta 5 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg Nivel 1

amphetamine/dextroamphetamine tableta 20 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine cdapsula 10 mg, 18 mg, 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hcl $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hcl er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate er $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate solucion $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, 4 mg Nivel 1

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

prolongada 24 horas 3 mg Nivel 1

lisdexamfetamine dimesylate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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methylphenidate hydrochloride cd $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 60 mg

methylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 10 mg, 20 mg, 40 mg

methylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 30 mg

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias)

liberacion prolongada 24 horas 18 mg, 27 mg, Nivel 1

36 mg, 54 mg

METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA Nivel 1

(GENERICO DE RELEXXII) 45 MG, 63 MG,

72 MG

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Concerta y Nivel 1

Relexxii) 18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate ER Nivel 1

y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg

methylphenidate hydrochloride tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride tableta masticable — $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO

5 mg/5 ml Nivel 1

methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO

10 mg/5 ml Nivel 1

zenzedi tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 c/u por 30 dias)
Nivel 1

HIPNOTICOS

DAY VIGO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

doxepin hydrochloride tableta 3 mg, 6 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tasimelteon $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

temazepam $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

triazolam $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zolpidem tartrate tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

MIGRANA

AIMOVIG $0 para el QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

dihydroergotamine mesylate inyeccion $0 para el PA MO
Nivel 1

dihydroergotamine mesylate solucion nasal $0 para el QL (8 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

eletriptan hydrobromide $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ergotamine tartrate/caffeine $0 para el QL (40 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1

naratriptan hcl $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

NURTEC $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

QULIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

rizatriptan benzoate $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan aerosol nasal $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate resurtido $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate inyeccion $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sumatriptan succinate tableta 100 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
sumatriptan succinate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
UBRELVY $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
VARIOS
AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS
DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA Nivel 1
DE LIBERACION PROLONGADA DE
TRATAMIENTO 12°MG; 18°MG; 24°MG;
30°MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 12 MG Nivel 1
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, Nivel 1
36 MG, 42 MG, 48°MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 24 MG Nivel 1
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 6 MG Nivel 1
AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
AUSTEDO TABLETA 6 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
lithium $0 para el MO
Nivel 1
lithium carbonate $0 para el MO
Nivel 1
lithium carbonate er $0 para el MO
Nivel 1
NUEDEXTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 330 mg Nivel 1
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 165 mg, 82.5 mg Nivel 1
pyridostigmine bromide tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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pyridostigmine bromide er $0 para el MO
Nivel 1

riluzole $0 para el MO
Nivel 1

tetrabenazine tableta 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

tetrabenazine tableta 12.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE

BAFIERTAM $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

BETASERON $0 para el QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

dalfampridine er $0 para el PA; ACS
Nivel 1

fingolimod hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatiramer acetate inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatopa inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

glatopa inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

KESIMPTA $0 para el QL (6.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

teriflunomide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE AFECCIONES

OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg

baclofen tableta 15 mg
clorzoxazone tableta 500 mg

cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg,
5 mg

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

MO
MO
QL (180 c/u por 30 dias) PA MO

QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dantrolene sodium capsula 25 mg, 50 mg, 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hcl $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
armodafinil tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
modafinil tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
modafinil tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SODIUM OXYBATE $0 para el QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS
acamprosate calcium dr $0 para el MO
Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg, 8§ mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta sublingual — $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
hydrochloride film 2mg; 0.5mg, 4mg; Img, 8mg; Nivel 1
2mg
bupropion hydrochloride er tableta (sr) de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada (para dejar de fumar), Nivel 1
12 horas, 150 mg
disulfiram $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hcl $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hydrochloride aerosol nasal $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el

cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml jeringa Nivel 1

precargada

naloxone hydrochloride ampolla inyeccion $0 para el MO

0.4 mg/ml Nivel 1

naltrexone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

NICOTROL INHALADOR $0 para el MO
Nivel 1

NICOTROL NS $0 para el QL (360 ML por 365 dias) MO
Nivel 1

varenicline caja mensual inicial $0 para el PA MO
Nivel 1

varenicline tartrate tableta 1 mg, 0.5 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

VIVITROL $0 para el ACS
Nivel 1

ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS

danazol $0 para el MO
Nivel 1

methyltestosterone $0 para el PAMO
Nivel 1

testosterone cypionate $0 para el MO
Nivel 1

testosterone enanthate $0 para el PA MO
Nivel 1

testosterone pump gel 1 % $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1

testosterone pump gel 2 % (10 mg/pulverizacion) $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

testosterone gel 1 % (25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g) $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1

testosterone solucion topica $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIDIABETICOS, INSULINAS

ADMELOG $0 para el MO
Nivel 1

ADMELOG SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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BD ALCOHOL SWABS $0 para el PA MO
Nivel 1

BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PAMO

11/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1

BASAGLAR KWIKPEN $0 para el MO
Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO

SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO

ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PAMO

ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1

BD PEN $0 para el MO
Nivel 1

BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PAMO

ULTRAFINA/29 G X 1/2” Nivel 1

BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PAMO

ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

APOSITOS DE GASA CURITY 2”X2” 12 PLY $0 para el PAMO
Nivel 1

FIASP $0 para el MO
Nivel 1

FIASP FLEXTOUCH $0 para el MO
Nivel 1

FIASP PENFILL $0 para el MO
Nivel 1

FIASP PUMPCART $0 para el B/D MO
Nivel 1

HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 para el B/D MO
Nivel 1

HUMULIN R U-500 KWIKPEN $0 para el MO
Nivel 1

LANTUS $0 para el MO
Nivel 1

LANTUS SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1

NOVOLIN 70/30 (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN 70/30 FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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NOVOLIN N (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN N FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLIN R (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN R FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG MIX 70/30 (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG MIX 70/30 PREFILLED FLEXPEN $0 para el MO

(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG PENFILL $0 para el MO
Nivel 1

SOLIQUA 100/33 $0 para el QL (15 ML por 25 dias) MO
Nivel 1

TOUJEO MAX SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1

TOUJEO SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1

TRESIBA $0 para el MO
Nivel 1

TRESIBA FLEXTOUCH $0 para el MO
Nivel 1

XULTOPHY 100/3.6 $0 para el QL (15 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIDIABETICOS

acarbose $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FARXIGA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

24 horas 10 mg Nivel 1

glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

glipizide xl tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

24 horas 10 mg Nivel 1

glipizide xl tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1

glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

500 mg, 5 mg; 500 mg Nivel 1

glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO

250 mg Nivel 1

glipizide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

glipizide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

GLYXAMBI $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JANUMET $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 100 MG Nivel 1

JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

EXTENDIDA 24 HORAS 1000 MG; 50 MG, Nivel 1

500 MG; 50 MG

JANUVIA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JARDIANCE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JENTADUETO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

5 MG; 1000 MG

JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

2.5 MG; 1000 MG

LIRAGLUTIDE $0 para el QL (9 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride er tableta er de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Glucophage XR) 750 mg

metformin hydrochloride er (genérico de Fortamet ~ $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO

y Glumetza) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride tableta 500 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 1000 mg $0 para el QL (75 c¢/u por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

miglitol $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA

12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, Nivel 1

7.5 MG/0.5 ML

MOUNJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 para el QL (4 ML por 365 dias) PA
Nivel 1

nateglinide $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OZEMPIC $0 para el QL (3 ML por 28 dias) PA MO
Nivel 1

pioglitazone hcl $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hcl-glimepiride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hcl/metformin hel $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 2 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

RYBELSUS $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SYMLINPEN 120 $0 para el QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYMLINPEN 60 $0 para el QL (6 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYNJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 25 MG; 1000 MG Nivel 1

SYNJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1

12.5 MG; 1000 MG, 5 MG; 1000 MG

SYNJARDY TABLETA 5 MG; 500 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

SYNJARDY TABLETA 12.5 MG; 1000 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

12.5 MG; 500 MG, 5MG; 1000 MG Nivel 1

TRADJENTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; Nivel 1

1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG

TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; 2.5 MG; Nivel 1

1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG

TRULICITY $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA
Nivel 1

VICTOZA $0 para el QL (9 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1

10 MG; 500 MG

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; 1000 MG, Nivel 1

5 MG; 1000 MG, 5 MG; 500 MG

REGULADORES DE CALCIO

alendronate sodium solucion $0 para el MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 35 mg, 70 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

calcitonin-salmon aerosol nasal $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ibandronate sodium tableta $0 para el QL (1 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ibandronate sodium inyeccion $0 para el QL (3 ML por 90 dias) MO
Nivel 1
PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 para el
6 MG/ML Nivel 1
pamidronate disodium inyeccion 30 mg/10 ml, $0 para el
90 mg/10 ml Nivel 1
PROLIA $0 para el QL (1 ML por 180 dias); ACS
Nivel 1
risedronate sodium dr tableta de liberacion $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
retardada 35 mg Nivel 1
risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 30 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 35 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
TERIPARATIDE INYECCION 620 MG/2.48 ML $0 para el PA; ACS
(MARCA POR ALVOGEN) Nivel 1
XGEVA $0 para el PA; ACS
Nivel 1
ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 para el ACS
4 MG/100 ML Nivel 1
zoledronic acid inyeccion 4 mg/5 ml, 5 mg/100 ml  $0 para el ACS
Nivel 1
AGENTES QUELANTES
CHEMET $0 para el MO
Nivel 1
deferasirox paquete $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tableta 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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kionex $0 para el
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 10 G $0 para el QL (34 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 5 G $0 para el QL (96 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

penicillamine tableta $0 para el ACS
Nivel 1

sodium polystyrene sulfonate polvo oral $0 para el MO
Nivel 1

sps $0 para el MO
Nivel 1

trientine hydrochloride capsula 500 mg $0 para el PA
Nivel 1

trientine hydrochloride capsula 250 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ANTICONCEPTIVOS

afirmelle $0 para el
Nivel 1

altavera $0 para el
Nivel 1

alyacen 1/35 $0 para el MO
Nivel 1

alyacen 7/7/7 $0 para el
Nivel 1

amethia $0 para el
Nivel 1

amethyst $0 para el
Nivel 1

apri $0 para el
Nivel 1

aranelle $0 para el MO
Nivel 1

ashlyna $0 para el
Nivel 1

aubra eq $0 para el
Nivel 1

aurovela 1.5/30 $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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aurovela 1/20 $0 para el
Nivel 1
aurovela 24 fe $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1/20 $0 para el MO
Nivel 1
aviane $0 para el
Nivel 1
ayuna $0 para el
Nivel 1
azurette $0 para el
Nivel 1
balziva $0 para el
Nivel 1
blisovi 24 fe $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
briellyn $0 para el
Nivel 1
camila $0 para el MO
Nivel 1
CAMRESE $0 para el
Nivel 1
CAMRESE LO $0 para el
Nivel 1
charlotte 24 fe $0 para el
Nivel 1
chateal eq $0 para el
Nivel 1
cryselle-28 $0 para el MO
Nivel 1
cyred eq $0 para el
Nivel 1
dasetta 1/35 $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dasetta 7/7/7 $0 para el
Nivel 1

daysee $0 para el
Nivel 1

deblitane $0 para el
Nivel 1

delyla $0 para el
Nivel 1

DEPO-SUBQ PROVERA 104 $0 para el MO
Nivel 1

desogestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

dolishale $0 para el
Nivel 1

drospirenone/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO

calcium tableta 3 mg; 0.03 mg, 0.451 mg Nivel 1

elinest $0 para el
Nivel 1

eluryng $0 para el
Nivel 1

emzahh $0 para el
Nivel 1

enilloring $0 para el MO
Nivel 1

enpresse-28 $0 para el MO
Nivel 1

enskyce $0 para el MO
Nivel 1

errin $0 para el MO
Nivel 1

estarylla $0 para el MO
Nivel 1

ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

etonogestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

falmina $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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feirza 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
feirza 1/20 $0 para el
Nivel 1
finzala $0 para el
Nivel 1
hailey 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1
hailey 24 fe $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
hailey fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
haloette $0 para el
Nivel 1
heather $0 para el MO
Nivel 1
iclevia $0 para el
Nivel 1
incassia $0 para el
Nivel 1
introvale $0 para el
Nivel 1
isibloom $0 para el
Nivel 1
Jjaimiess $0 para el
Nivel 1
Jjasmiel $0 para el
Nivel 1
Jencycla $0 para el
Nivel 1
JOLESSA $0 para el
Nivel 1
Jjuleber $0 para el
Nivel 1
Jjunel 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
Jjunel 1/20 $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Jjunel fe 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1
Junel fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
Jjunel fe 24 $0 para el
Nivel 1
kaitlib fe $0 para el MO
Nivel 1
kalliga $0 para el
Nivel 1
kariva $0 para el
Nivel 1
kelnor 1/35 $0 para el MO
Nivel 1
kelnor 1/50 $0 para el MO
Nivel 1
kurvelo $0 para el
Nivel 1
larin 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
larin 1/20 $0 para el
Nivel 1
larin 24 fe $0 para el
Nivel 1
larin fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
larin fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
lessina $0 para el MO
Nivel 1
levonest $0 para el
Nivel 1
levonorgestrel and ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
levonorgestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
levora 0.15/30-28 $0 para el
Nivel 1
LILETTA $0 para el ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lo-zumandimine $0 para el MO
Nivel 1
loestrin 1.5/30-21 $0 para el
Nivel 1
loestrin 1/20-21 $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
lojaimiess $0 para el MO
Nivel 1
loryna $0 para el
Nivel 1
low-ogestrel $0 para el
Nivel 1
lutera $0 para el MO
Nivel 1
lyleg $0 para el
Nivel 1
lyza $0 para el
Nivel 1
marlissa $0 para el MO
Nivel 1
medroxyprogesterone acetate inyeccion 150 mg/ $0 para el MO
ml Nivel 1
mibelas 24 fe $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN 1/20 $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN FE 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN FE 1/20 $0 para el
Nivel 1
mili $0 para el
Nivel 1
mono-linyah $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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necon 0.5/35-28 $0 para el
Nivel 1
NEXPLANON $0 para el ACS LD
Nivel 1
nikki $0 para el
Nivel 1
NORA-BE $0 para el
Nivel 1
norelgestromin/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta, tableta masticable Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 1
norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate $0 para el MO
Nivel 1
norgestimate/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
norlyda $0 para el
Nivel 1
norlyroc $0 para el
Nivel 1
nortrel 0.5/35 (28) $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 7/7/7 $0 para el
Nivel 1
nylia 1/35 $0 para el
Nivel 1
nylia 7/7/7 $0 para el MO
Nivel 1
OCELLA $0 para el
Nivel 1
orsythia $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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philith $0 para el
Nivel 1
pimtrea $0 para el
Nivel 1
portia-28 $0 para el
Nivel 1
reclipsen $0 para el
Nivel 1
RIVELSA $0 para el
Nivel 1
setlakin $0 para el
Nivel 1
sharobel $0 para el
Nivel 1
simliya $0 para el
Nivel 1
simpesse $0 para el MO
Nivel 1
sprintec 28 $0 para el
Nivel 1
sronyx $0 para el MO
Nivel 1
syeda $0 para el
Nivel 1
tarina 24 fe $0 para el
Nivel 1
tarina fe 1/20 eq $0 para el
Nivel 1
TILIA FE $0 para el
Nivel 1
tri femynor $0 para el
Nivel 1
tri-estarylla $0 para el MO
Nivel 1
tri-legest fe $0 para el MO
Nivel 1
tri-linyah $0 para el
Nivel 1
tri-lo-estarylla $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tri-lo-marzia $0 para el
Nivel 1
tri-lo-mili $0 para el MO
Nivel 1
tri-lo-sprintec $0 para el
Nivel 1
tri-mili $0 para el
Nivel 1
tri-nymyo $0 para el
Nivel 1
tri-sprintec $0 para el
Nivel 1
tri-vylibra $0 para el
Nivel 1
tri-vylibra lo $0 para el
Nivel 1
trivora-28 $0 para el MO
Nivel 1
turqoz $0 para el
Nivel 1
tydemy $0 para el
Nivel 1
valtya 1/50 $0 para el MO
Nivel 1
velivet $0 para el MO
Nivel 1
vestura $0 para el
Nivel 1
vienva $0 para el
Nivel 1
viorele $0 para el MO
Nivel 1
volnea $0 para el MO
Nivel 1
vyfemla $0 para el MO
Nivel 1
vylibra $0 para el
Nivel 1
wera $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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wymzya fe $0 para el
Nivel 1
xarah fe $0 para el
Nivel 1
xelria fe $0 para el
Nivel 1
xulane $0 para el
Nivel 1
zafemy $0 para el
Nivel 1
zovia 1/35 $0 para el
Nivel 1
zumandimine $0 para el
Nivel 1
ESTROGENOS
amabelz $0 para el MO
Nivel 1
dotti parche dos veces por semana 0.025 mg/24 h, $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h Nivel 1
dotti parche dos veces por semana $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.1 mg/24 horas Nivel 1
DUAVEE $0 para el MO
Nivel 1
estradiol valerate $0 para el MO
Nivel 1
estradiol/norethindrone acetate tableta $0 para el MO
1 mg/0.5 mg, 0.5 mg/0.1 mg Nivel 1
estradiol tableta oral $0 para el MO
Nivel 1
estradiol tableta vaginal $0 para el MO
Nivel 1
estradiol patch weekly $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
estradiol patch twice weekly $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
estradiol crema vaginal $0 para el MO
Nivel 1
ESTRING $0 para el QL (1 EA por 90 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fyavoly $0 para el MO
Nivel 1

Jjinteli $0 para el
Nivel 1

lyllana $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
Nivel 1

mimvey $0 para el
Nivel 1

norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO

2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg Nivel 1

PREMARIN $0 para el MO
Nivel 1

PREMPRO $0 para el MO
Nivel 1

yuvafem $0 para el
Nivel 1

GLUCOCORTICOIDES

dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1

DEXAMETHASONE INTENSOL $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone sodium phosphate inyeccion $0 para el MO

100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 ml, Nivel 1

20 mg/5 ml, 4 mg/ml

Sfludrocortisone acetate $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone sodium succinate $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

methylprednisolone tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

methylprednisolone acetate inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1

methylprednisolone paq. de dosis $0 para el MO
Nivel 1

methylprednisolone sodium succinate iny. 100 mg,  $0 para el B/D MO

125 mg Nivel 1

methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO

40 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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prednisolone solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO

10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 1

prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO

25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml Nivel 1

PREDNISONE INTENSOL $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisone tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisone tableta paq. de tratamiento $0 para el MO
Nivel 1

prednisone solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

SOLU-CORTEF $0 para el MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES HIPERGLUCEMIANTES

diazoxide $0 para el MO
Nivel 1

ZEGALOGUE $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

acetylcysteine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1

betaine anhydrous $0 para el
Nivel 1

cabergoline $0 para el MO
Nivel 1

carglumic acid $0 para el PA; LD
Nivel 1

CERDELGA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CYSTAGON $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

desmopressin acetate tableta $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate solucion nasal $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate pf inyeccion 4 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate inyeccion 4 pg/ml $0 para el MO
Nivel 1

fomepizole $0 para el
Nivel 1

GENOTROPIN $0 para el PA; ACS
Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.2 MG Nivel 1

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS

0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, Nivel 1

1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG

INCRELEX $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

Jjavygtor $0 para el PA; LD
Nivel 1

LEVOCARNITINE TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

levocarnitine inyeccion $0 para el
Nivel 1

levocarnitine solucion oral $0 para el MO
Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (1-MES) INYECCION $0 para el PA; ACS

11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (3-MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS

11.25 MG, 30 MG Nivel 1

LUPRON DEPOT-PED (6 MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS

45 MG Nivel 1

methergine $0 para el
Nivel 1

methylergonovine maleate tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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mifepristone $0 para el PA
Nivel 1

nitisinone $0 para el PA; ACS
Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, 200 ug/ $0 para el PA; ACS

ml, 50 ug/ml Nivel 1

octreotide acetate inyeccion 1000 ug/ml, 500 ug/ $0 para el PA; ACS

ml Nivel 1

raloxifene hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

sapropterin dihydrochloride $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 para el PA; LD

ML, 0.9 MG/ML Nivel 1

sodium phenylbutyrate $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SOMATULINE DEPOT $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

SOMAVERT $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

SYNAREL $0 para el MO
Nivel 1

VEOZAH $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

PROGESTINAS

gallifrey $0 para el
Nivel 1

medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg, $0 para el MO

2.5 mg, 5 mg Nivel 1

megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

progesterone cdpsula $0 para el MO
Nivel 1

progesterone inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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AGENTES TIROIDEOS

euthyrox $0 para el MO
Nivel 1

levo-t $0 para el
Nivel 1

levothyroxine sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/ML, 500 MG/5 ML Nivel 1

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/5 ML, 200 MG/5 ML Nivel 1

levoxyl $0 para el MO
Nivel 1

liothyronine sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

liothyronine sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1

methimazole $0 para el MO
Nivel 1

propylthiouracil $0 para el MO
Nivel 1

SYNTHROID $0 para el MO
Nivel 1

unithroid $0 para el
Nivel 1

ANALOGOS DE LA VITAMINA D

calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 1

calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 para el
Nivel 1

calcitriol oral solucion 1 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

doxercalciferol inyeccion $0 para el
Nivel 1

paricalcitol $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS

aprepitant capsula paq. de tratamiento, 40 mg, $0 para el B/D MO

80 mg Nivel 1

aprepitant capsula 125 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

compro $0 para el MO; HRM
Nivel 1

DIMENHYDRINATE $0 para el
Nivel 1

dronabinol $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el B/D
Nivel 1

granisetron hydrochloride tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

meclizine hcl $0 para el MO; HRM
Nivel 1

meclizine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hcl $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1

ondansetron hcl tableta $0 para el B/D
Nivel 1

ondansetron hcl solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

ondansetron hydrochloride tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

ondansetron hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

ondansetron tabs. bucodispersables que se $0 para el

desintegran 16°mg Nivel 1

risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO

desintegran 4 mg, 8 mg, Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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prochlorperazine edisylate inyeccion $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine maleate $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine supositorio rectal $0 para el MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride $0 para el PAMO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride plain $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 50 mg $0 para el PAMO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 para el PA; HRM
Nivel 1

scopolamine $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimethobenzamide hydrochloride $0 para el PA MO
Nivel 1

ANTIESPASMODICOS

dicyclomine hcl solucion oral $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride capsula, tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

dicyclomine hydrochloride inyeccion $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

glycopyrrolate solucion oral $0 para el MO
Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml (jeringa $0 para el

precargada sin conservantes), 0.4 mg/2 ml Nivel 1

glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 1 mg/5 ml, $0 para el MO

4 mg/20 ml Nivel 1

methscopolamine bromide $0 para el PA MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2

cimetidine tableta $0 para el MO

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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famotidine premixed $0 para el
Nivel 1

famotidine tableta $0 para el MO
Nivel 1

famotidine inyeccion $0 para el
Nivel 1

famotidine suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

nizatidine $0 para el MO
Nivel 1

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

balsalazide disodium $0 para el MO
Nivel 1

budesonide er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas 9 mg Nivel 1

budesonide capsula particulas de liberacion $0 para el MO

retardada 3 mg Nivel 1

hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine dr $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine supositorio $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine enema, kit $0 para el MO
Nivel 1

sulfasalazine $0 para el MO
Nivel 1

LAXANTES

CLENPIQ $0 para el MO
Nivel 1

constulose $0 para el
Nivel 1

enulose $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-c $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-g $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-n/paquete saborizado $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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generlac $0 para el
Nivel 1

GOLYTELY $0 para el MO
Nivel 1

KRISTALOSE $0 para el PA MO
Nivel 1

lactulose solucion $0 para el MO
Nivel 1

peg-3350/electrolitos $0 para el MO
Nivel 1

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl $0 para el MO
Nivel 1

PLENVU $0 para el MO
Nivel 1

SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/ $0 para el MO

MAGNESIUM SULFATE Nivel 1

SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ~ $0 para el MO
Nivel 1

SUTAB $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

CREON $0 para el MO
Nivel 1

cromolyn sodium concentrado 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate $0 para el MO; HRM

tableta Nivel 1

diphenoxylate/atropine solucion oral $0 para el MO; HRM
Nivel 1

GATTEX $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

LINZESS $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

loperamide hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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misoprostol $0 para el MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
SUCRALFATE SUSPENSION $0 para el MO
Nivel 1
sucralfate tableta $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
VOWST $0 para el PA; LD
Nivel 1
XERMELO $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 para el PAMO
Nivel 1
ZENPEP $0 para el MO
Nivel 1
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
dexlansoprazole $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada Nivel 1
esomeprazole sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 1
omeprazole $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
omeprazole dr $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
pantoprazole sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
retardada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
GENITOURINARIOS
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
dutasteride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
dutasteride/tamsulosin hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
silodosin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
tadalafil tableta (genérico, Cialis) 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
tamsulosin hydrochloride $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VARIOS
acetic acid 0.25 % solucion para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1
bethanechol chloride $0 para el MO
Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 540 mg Nivel 1
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 1080 mg, 15 meq Nivel 1
ANTIESPASMODICOS URINARIOS
fesoterodine fumarate er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
GEMTESA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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MYRBETRIQ SUSPENSION $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO

RECONSTITUIDA ER Nivel 1

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 5 mg Nivel 1

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 1

oxybutynin chloride tableta 5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxybutynin chloride solucion $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

solifenacin succinate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tolterodine tartrate $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tolterodine tartrate er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS VAGINALES

clindamycin phosphate crema 2 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole vaginal $0 para el MO
Nivel 1

miconazole 3 supositorio vaginal $0 para el MO
Nivel 1

terconazole crema vaginal $0 para el MO
Nivel 1

terconazole supositorio $0 para el MO
Nivel 1

HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES

dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS PAQ. INICIAL $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
enoxaparin sodium $0 para el MO
Nivel 1
fondaparinux sodium inyeccion 2.5 mg/0.5 ml $0 para el MO
Nivel 1
fondaparinux sodium inyeccion 10 mg/0.8 ml, $0 para el MO
Smg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6 ml Nivel 1
FRAGMIN INYECCION $0 para el
10000 UNIDADES/4 ML Nivel 1
FRAGMIN INYECCION $0 para el MO
2500 UNIDADES/0.2 ML, Nivel 1
95000 UNIDADES/3.8 ML
FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 para el MO
ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, Nivel 1
15000 UNIDADES/0.6 ML,
18000 UNIDADES/0.72 ML,
5000 UNIDADES/0.2 ML,
7500 UNIDADES/0.3 ML
HEPARIN SODIUM/D5W $0 para el
Nivel 1
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1
HEPARIN SODIUM INYECCION $0 para el
5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ML Nivel 1
heparin sodium inyeccion 10000 unidades/ $0 para el MO
ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, Nivel 1
5000 unidades/0.5 ml, 5000 unidades/ml
Jjantoven $0 para el MO
Nivel 1
warfarin sodium $0 para el MO
Nivel 1
XARELTO PAQ. INICIAL $0 para el QL (51 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

114 Actualizacion 07/01/2025



2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (620 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FACTORES DE CRECIMIENTO HEMATOPOYETICO

PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ML,  $0 para el PA; ACS

2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ML, Nivel 1

4000 UNIDADES/ML

PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ML,  $0 para el PA; ACS

40000 UNIDADES/ML Nivel 1

ZARXIO $0 para el PA; ACS
Nivel 1

VARIOS

ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

anagrelide hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

BERINERT $0parael QL (24 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

cilostazol $0 para el MO
Nivel 1

ENDARI $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES $0parael QL (20 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

icatibant acetate $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

l-glutamine $0 para el PA; ACS
Nivel 1

pentoxifylline er $0 para el MO
Nivel 1

sajazir $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SIKLOS TABLETA 100 MG $0 para el PA MO
Nivel 1
SIKLOS TABLETA 1000 MG $0 para el PA MO
Nivel 1
TAVNEOS $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
tranexamic acid/sodium chloride $0 para el
Nivel 1
tranexamic acid tableta $0 para el MO
Nivel 1
tranexamic acid inyeccion $0 para el
Nivel 1
INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA
aspirin/dipyridamole er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BRILINTA $0 para el MO
Nivel 1
clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
dipyridamole $0 para el PA MO
Nivel 1
prasugrel hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
ticagrelor tableta 60 mg $0 para el
Nivel 1
ticagrelor tableta 90 mg $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS
ADALIMUMAB-AACF (2 PLUMAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1
ADALIMUMARB-AACEF (2 JERINGAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA
Nivel 1
ADALIMUMAB-AACF PAQ. INICIAL/CD/UC/  $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
HS (6 PLUMAS) Nivel 1
ADALIMUMAB-AACF PAQ. INICIAL/ $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
PSORIASIS/UVEITIS (4 PLUMAS) Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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COSENTYX SENSOREADY PLUMA $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX UNOREADY $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX INYECCION 125 MG/5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

COSENTYX INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX INYECCION 75 MG/0.5 ML $0 parael QL (8 ML por 365 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0 para el QL (4.56 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL MINI $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL SURECLICK $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA PEN-CD/UC/HS PAQ. INICIAL (NO $0 para el QL (6 EA por 365 dias) PA; ACS

SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC PAQ. INICIAL $0 para el QL (8 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA PEN-PS/UV INICIAL $0 para el QL (6 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA PEN INYECCION 80 MG/0.8 ML (NO  $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS

SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA PEN INYECCION 40°MG/0.49°ML $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS), Nivel 1

40°MG/0.8°ML
HUMIRA INYECCION 10°MG/0.1°ML (NO SE $0 para el QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS

CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA INYECCION 20°MG/0.2°ML (NO SE $0 para el QL (52 EA por 365 dias) PA; ACS

CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA INYECCION 40°MG/0.4°ML $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS), Nivel 1

40°MG/0.8°ML

IDACIO (2 PLUMAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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IDACIO (2 JERINGAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

IDACIO PAQ. INICIAL PARA ENFERMEDAD $0 para el PA; ACS

DE CHRON Nivel 1

IDACIO PAQUETE INICIAL PARA LA $0 para el PA; ACS

PSORIASIS EN PLACAS Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PYZCHIVA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

RINVOQ LQ $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (168 EA por 365 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG Nivel 1

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG Nivel 1

SKYRIZI PEN $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0 para el QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10ML $0 para el QL (60 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SOTYKTU $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA PAQUETE DE INDUCCION PARA $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

ENFERMEDAD DE CROHN Nivel 1

TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0 para el QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0 para el QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 162°MG/0.9°ML $0 para el QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TYENNE INYECCION 200°MG/10°ML, $0 para el QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS

400°MG/20°ML, 80°MG/4°ML Nivel 1

VELSIPITY $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

XELJANZ XR $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

XELJANZ SOLUCION $0 para el QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
Nivel 1

XELJANZ TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

YESINTEK INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA

ENFERMEDAD (FARME)
hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg

JYLAMVO

leflunomide

methotrexate sodium tableta 2.5 mg
XATMEP

INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN

GAMMAKED

$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1
$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO
MO

MO

B/D; ACS LD

PA; ACS LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 07/01/2025

119



2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

GAMUNEX-C $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

OCTAGAM $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

PRIVIGEN $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

INMUNOMODULADORES

ACTIMMUNE $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

ARCALYST $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

INMUNOSUPRESORES

ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO

PROLONGADA 24 HORAS 0.5 MG, 1 MG Nivel 1

ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO

PROLONGADA 24 HORAS 5 MG Nivel 1

AZATHIOPRINE INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1

azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

cyclosporine capsula, inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1

cyclosporine modified $0 para el B/D MO
Nivel 1

everolimus tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, I mg  $0 para el B/D MO
Nivel 1

gengraf capsula $0 para el B/D
Nivel 1

gengraf solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil capsula, tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil suspension reconstituida $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolic acid dr $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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NULOJIX $0 para el B/D
Nivel 1

PROGRAF PAQUETE $0 para el B/D MO
Nivel 1

REZUROCK $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SANDIMMUNE SOLUCION ORAL $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

tacrolimus capsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

VACUNAS

ABRYSVO $0 para el QL (1 EA por 999 dias)
Nivel 1

ACTHIB $0 para el
Nivel 1

ADACEL $0 para el
Nivel 1

AREXVY $0 para el QL (1 EA por 999 dias)
Nivel 1

BCG VACUNA $0 para el
Nivel 1

BEXSERO $0 para el
Nivel 1

BOOSTRIX $0 para el
Nivel 1

DAPTACEL $0 para el
Nivel 1

DENGVAXIA $0 para el
Nivel 1

ENGERIX-B $0 para el B/D
Nivel 1

GARDASIL 9 $0 para el
Nivel 1

HAVRIX $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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HEPLISAV-B $0 para el B/D
Nivel 1
HIBERIX $0 para el
Nivel 1
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) $0 para el B/D
Nivel 1
INFANRIX $0 para el
Nivel 1
IPOL INACTIVATED IPV $0 para el
Nivel 1
IXCHIQ $0 para el
Nivel 1
IXIARO $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX $0 para el
Nivel 1
M-M-R II $0 para el
Nivel 1
MENACTRA $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI $0 para el
Nivel 1
MENVEO $0 para el
Nivel 1
MRESVIA $0 para el QL (0.5 ML por 999 dias)
Nivel 1
PEDIARIX $0 para el
Nivel 1
PEDVAX HIB $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA $0 para el
Nivel 1
PENTACEL $0 para el
Nivel 1
PRIORIX $0 para el
Nivel 1
PROQUAD $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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QUADRACEL $0 para el
Nivel 1
RABAVERT $0 para el B/D
Nivel 1
RECOMBIVAX HB $0 para el B/D
Nivel 1
ROTARIX $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ $0 para el
Nivel 1
SHINGRIX $0 para el QL (2 EA por 999 dias)
Nivel 1
TENIVAC $0 para el
Nivel 1
TICOVAC $0 para el
Nivel 1
TRUMENBA $0 para el
Nivel 1
TWINRIX $0 para el
Nivel 1
TYPHIM VI $0 para el
Nivel 1
VAQTA $0 para el
Nivel 1
VARIVAX $0 para el
Nivel 1
VAXCHORA $0 para el
Nivel 1
VIMKUNYA $0 para el
Nivel 1
VIVOTIF $0 para el MO
Nivel 1
YF-VAX $0 para el
Nivel 1
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE #48 $0 para el
VIAFLEX Nivel 1
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %  $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/NACL 0.33 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el
Nivel 1
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 para el MO
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/NACL 0.225 % $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-S $0 para el B/D
Nivel 1
ISOLYTE-S PH 7.4 $0 para el B/D
Nivel 1
KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % $0 para el
Nivel 1
lactated ringers $0 para el
Nivel 1
MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 para el
20 G/500 ML, 40 G/1000 ML, 4 G/50 ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 ml, $0 para el

4g/100 ml, 50 % Nivel 1

inyeccion de electrolitos multiples tipo 1 $0 para el
Nivel 1

POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1

POTASSIUM CHLORIDE/ $0 para el

DEXTROSE/SODIUM CHLORIDE Nivel 1

POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM $0 para el

CHLORIDE INYECCION 40 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1

potassium chloride/sodium chloride inyeccion $0 para el

20 meg/l; 0.45 %, 20 meg/l; 0.9 % Nivel 1

POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 para el

10 MEQ/100 ML, 10 MEQ/50 ML, Nivel 1

20 MEQ/100 ML, 20 MEQ/50 ML,

40 MEQ/100 ML

potassium chloride inyeccion 2 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1

RINGERS INYECCION $0 para el
Nivel 1

SODIUM BICARBONATE INYECCION 7.5 % $0 para el
Nivel 1

sodium bicarbonate inyeccion 4.2 % $0 para el
Nivel 1

sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 para el MO
Nivel 1

sodium chloride inyeccion 0.45 % $0 para el
Nivel 1

SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/ $0 para el MO

ML, 5 % Nivel 1

sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 %, 4 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1

TPN ELECTROLITOS $0 para el B/D
Nivel 1

ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS, ORAL

effer-k tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1

Sfluoride tableta masticable $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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klor-con 10 $0 para el
Nivel 1

klor-con 8 $0 para el
Nivel 1

klor-con m10 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con m15 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con m20 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con paquete de polvo 20 meq $0 para el
Nivel 1

klor-con tableta efervescente $0 para el
Nivel 1

M-NATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

multi-vitamin/fluoride gotas $0 para el MO
Nivel 1

multi-vitamin/fluoride/iron $0 para el MO
Nivel 1

multivitamin/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

NEONATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

NIVA-PLUS $0 para el MO
Nivel 1

PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 para el MO
Nivel 1

potassium chloride er $0 para el MO
Nivel 1

potassium chloride paquete 20 meq $0 para el MO
Nivel 1

potassium chloride solucion oral 10 %, 20 % $0 para el MO
Nivel 1

PRENATAL $0 para el MO
Nivel 1

PRENATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride solucion 0.5 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sodium fluoride tableta masticable 0.25 mg, $0 para el MO

0.5 mg, 1 mg Nivel 1

tri-vite/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

vitamins a/c/d/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

WESTAB PLUS $0 para el MO
Nivel 1

NUTRICION INTRAVENOSA

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 6/5 $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 8/10 $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 8/14 $0 para el B/D
Nivel 1

clinisol sf'15 % $0 para el B/D MO
Nivel 1

CLINOLIPID $0 para el B/D
Nivel 1

dextrose 10 % $0 para el
Nivel 1

dextrose 5 % $0 para el MO
Nivel 1

DEXTROSE 50 % $0 para el B/D
Nivel 1

DEXTROSE 70 % $0 para el B/D
Nivel 1

NUTRILIPID $0 para el B/D
Nivel 1

plenamine $0 para el B/D
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PREMASOL $0 para el B/D
Nivel 1

PROSOL $0 para el B/D
Nivel 1

TRAVASOL $0 para el B/D
Nivel 1

TROPHAMINE $0 para el B/D
Nivel 1

OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS

neo-polycin he $0 para el
Nivel 1

neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone $0 para el MO
Nivel 1

neomycin/polymyxin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1

neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO

oftalmica 1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO

phosphate Nivel 1

TOBRADEX POMADA $0 para el MO
Nivel 1

TOBRADEX ST SUSPENSION $0 para el MO
Nivel 1

tobramycin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1

ZYLET $0 para el MO
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS

bacitracin pomada oftalmica 500 unidades/g $0 para el MO
Nivel 1

bacitracin/polymyxin b pomada oftalmica $0 para el MO
Nivel 1

BESIVANCE $0 para el MO
Nivel 1

CILOXAN POMADA $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1
gatifloxacin $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
gentamicin sulfate solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride (genérico de Moxeza)  $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1
NATACYN $0 para el MO
Nivel 1
neo-polycin $0 para el
Nivel 1
neomycin/bacitracin/polymyxin $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/gramicidin $0 para el MO
Nivel 1
ofloxacin solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
polycin $0 para el
Nivel 1
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate $0 para el MO
Nivel 1
sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 1
sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
tobramycin solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
trifluridine $0 para el MO
Nivel 1
XDEMVY $0parael QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZIRGAN $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTIINFLAMATORIOS

ALREX $0 para el MO
Nivel 1

bromfenac $0 para el MO
Nivel 1

BROMSITE $0 para el MO
Nivel 1

dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO

oftalmica 0.1 % Nivel 1

diclofenac sodium solucion oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

difluprednate $0 para el MO
Nivel 1

FLAREX $0 para el MO
Nivel 1

FLUOROMETHOLONE $0 para el MO
Nivel 1

Sflurbiprofen sodium solucion oftalmica 0.03 % $0 para el MO
Nivel 1

ketorolac tromethamine solucion 0.4 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

LOTEMAX POMADA $0 para el MO
Nivel 1

LOTEMAX SM $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate gel 0.5 %, suspension 0.5 %  $0 para el MO
Nivel 1

prednisolone acetate $0 para el MO
Nivel 1

PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 para el MO

SOLUCION OFTALMICA 1 % Nivel 1

PROLENSA $0 para el MO
Nivel 1

ANTIALERGICOS

azelastine hcl solucion oftalmica 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 1

epinastine hcl $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ZERVIATE $0 para el MO

Nivel 1
ANTIGLAUCOMA

betaxolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

BETOPTIC-S $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate/timolol maleate $0 para el MO
Nivel 1

BRIMONIDINE TARTRATE SOLUCION $0 para el MO

0.15% Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

brinzolamide $0 para el MO
Nivel 1

carteolol hcl $0 para el MO
Nivel 1

COMBIGAN $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hcl/timolol maleate $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hydrochloride/timolol maleate $0 para el MO

solucion sin conservantes 2 %; 0.5 % Nivel 1

latanoprost $0 para el MO
Nivel 1

levobunolol hcl $0 para el MO
Nivel 1

LUMIGAN $0 para el MO
Nivel 1

PHOSPHOLINE IODIDE $0 para el LD
Nivel 1

pilocarpine hcl solucion oftalmica $0 para el MO
Nivel 1

pilocarpine hydrochloride tableta solucion 1 %, $0 para el MO

2%,4% Nivel 1

RHOPRESSA $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ROCKLATAN $0 para el MO
Nivel 1
SIMBRINZA $0 para el MO
Nivel 1
TIMOLOL MALEATE SOLN. FORMADORA $0 para el MO
DE GEL OFTALMICA Nivel 1
timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO
0.25 %, 0.5 % Nivel 1
timolol maleate once-daily ophthalmic (generic $0 para el MO
Istalol) soln 0.5% Nivel 1
travoprost $0 para el MO
Nivel 1
VYZULTA $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
ATROPINE SULFATE SOLUCION $0 para el MO
OFTALMICA 1 % Nivel 1
CYSTARAN $0 para el PA; LD
Nivel 1
EYSUVIS $0 para el MO
Nivel 1
MIEBO $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
proparacaine hcl $0 para el MO
Nivel 1
RESTASIS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
RESTASIS MULTIDOSE $0 para el QL (5.5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
XIIDRA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid $0 para el MO
Nivel 1
CIPRO HC $0 para el MO
Nivel 1
CIPROFLOXACIN $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ciprofloxacin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1
flac $0 para el
Nivel 1
Sfluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1
hydrocortisone/acetic acid $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hc $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO
otica 1 %; 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
ofloxacin solucion otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
RESPIRATORIOS
COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/BETA
AGONISTAS
ANORO ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BEVESPI AEROSPHERE $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
Nivel 1
BREZTRI AEROSPHERE $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
Nivel 1
COMBIVENT RESPIMAT $0 para el QL (8 G por 30 dias) MO
Nivel 1
ipratropium bromide/albuterol sulfate $0 para el B/D MO
Nivel 1
TRELEGY ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTICOLINERGICOS
ATROVENT HFA $0 para el QL (25.8 G por 30 dias) MO
Nivel 1
INCRUSE ELLIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ipratropium bromide solucion para inhalacion $0 para el B/D MO
0.02 % Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
ipratropium bromide solucion nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTIHISTAMINICOS
azelastine hcl solucion nasal 0.15 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1
azelastine hydrochloride aerosol nasal 0.1 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1
carbinoxamine maleate solucion oral, tableta $0 para el PA MO
4 mg Nivel 1
cetirizine hydrochloride solucion oral 1 mg/ml $0 para el QL (300 ml por 30 dias) MO
Nivel 1
clemastine fumarate tableta $0 para el PA MO
Nivel 1
cyproheptadine hcl jarabe $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
cyproheptadine hydrochloride tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
desloratadine $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
desloratadine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diphenhydramine hydrochloride $0 para el MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
hydroxyzine pamoate $0 para el PAMO; HRM
Nivel 1
levocetirizine dihydrochloride tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
levocetirizine dihydrochloride solucion $0 para el MO
Nivel 1
olopatadine hcl $0 para el QL (30.5 G por 30 dias) MO
Nivel 1
BETA AGONISTAS
albuterol sulfate hfa (genérico de Proventil HFA) $0 para el QL (13.4 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1
albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA) $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1
albuterol sulfate hfa (genérico de VentolinHFA) $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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albuterol sulfate solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
Nivel 1

albuterol sulfate jarabe, tableta $0 para el MO
Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.31 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hydrochloride solucion de $0 para el B/D MO

nebulizacion 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

1.25 mg/0.5 ml Nivel 1

LEVALBUTEROL TARTRATE HFA $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

SEREVENT DISKUS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

terbutaline sulfate $0 para el MO
Nivel 1

VENTOLIN HFA $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO
Nivel 1

MODULADORES DE LEUCOTRIENOS

montelukast sodium tableta masticable, tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

montelukast sodium paquete $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

zafirlukast $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

VARIOS

acetylcysteine solucion para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO

20 % Nivel 1

aminophylline $0 para el
Nivel 1

BRONCHITOL $0 para el QL (560 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

cromolyn sodium solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

20 mg/2 ml Nivel 1

epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 para el QL (2 EA por 30 dias) MO

0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml Nivel 1

FASENRA PEN $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

KALYDECO PAQUETE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

KALYDECO TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

OFEV $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ORKAMBI TABLETA $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

ORKAMBI PAQUETE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

pirfenidone capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PROLASTIN-C $0 para el PA; LD
Nivel 1

PULMOZYME $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

roflumilast $0 para el MO
Nivel 1

theophylline solucion $0 para el MO
Nivel 1

theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

24 horas Nivel 1

theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el

12 horas 200 mg Nivel 1

theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO

12 horas 100 mg, 300 mg, 450 mg Nivel 1

TRIKAFTA GRANULOS PAQ. DE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO Nivel 1

TRIKAFTA TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO Nivel 1

XOLAIR $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ESTEROIDES NASALES
Sflunisolide $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
XHANCE $0 para el QL (32 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO $0 para el QL (12.2 G por 30 dias) MO
Nivel 1
ARNUITY ELLIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
budesonide suspension 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml,  $0 para el B/D MO
1 mg/2 ml Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/ESTEROIDES
AIRSUPRA $0 para el QL (32.1 G por 30 dias) MO
Nivel 1
BREO ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
budesonide/formoterol fumarate dihydrate $0 para el QL (10.2 G por 30 dias) MO
Nivel 1
DULERA $0 para el QL (13 G por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
(Advair Diskus genérico) aerosol en polvo Nivel 1
activado por el aliento 500 pg/pulverizacion;
50 pg/pulverizacion
Sfluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
(Advair Diskus genérico) aerosol en polvo Nivel 1
activado por el aliento 100 pg/pulverizacion;
50 pg/pulverizacion, 250 pg/pulverizacion; 50 pg/
pulverizacion
fluticasone propionate/salmeterol hfa (Advair $0 para el QL (12 G por 30 dias) MO
HFA genérico) Nivel 1
wixela inhub $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TOPICO
DERMATOLOGIA, ACNE

accutane $0 para el PA
Nivel 1

amnesteem $0 para el PA
Nivel 1

claravis $0 para el PA
Nivel 1

clindacin $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

clindamycin phosphate espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel tubo 1 % $0 para el QL (75 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel frasco 1 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate locion 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate solucion externa 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

dapsone gel 5 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin/benzoyl peroxide $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin gel 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin solucion 2 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

isotretinoin $0 para el PA
Nivel 1

sulfacetamide sodium locion 10 % $0 para el MO
Nivel 1

tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tretinoin gel 0.01%, 0.025%, 0.05% $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zenatane $0 para el PA
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

138 Actualizacion 07/01/2025



2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS

gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin pomada $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin crema $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

silver sulfadiazine $0 para el MO
Nivel 1

SSD $0 para el
Nivel 1

SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS

ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox gel $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox champu $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox suspension $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole/betamethasone dipropionate cream $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

econazole nitrate $0 para el QL (85 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ERTACZO $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole foam 2% $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole champu 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
Actualizacion 07/01/2025 139




2025 B2 25101 v17 effective 07/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ketodan $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

klayesta $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

naftifine hydrochloride $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nyamyc $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystop $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

selenium sulfide locion $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS

acitretin $0 para el PAMO
Nivel 1

calcipotriene solucion $0 para el QL (60 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene crema, pomada $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcitrene $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0 para el QL (800 G por 28 dias) PA MO
Nivel 1

methoxsalen $0 para el MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene gel $0 para el QL (100 g por 30 dias) PA MO
Nivel 1

TAZORAC CREMA 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES

ala-cort $0 para el
Nivel 1

alclometasone dipropionate $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented crema $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented gel, $0 para el MO

pomada Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented locion $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate locion $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate crema, pomada $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone valerate crema, locion, pomada $0 para el MO
Nivel 1

clobetasol propionate e $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate champii $0 para el QL (118 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate solucion $0 para el QL (50 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate crema, gel, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clodan champui 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias)
Nivel 1

desonide crema, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone crema 0.25 %, pomada 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide corporal $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide cuero cabelludo $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide crema 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide solucion 0.01 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide base emulsionada $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide crema $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide gel, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide solucion $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el MO
Nivel 1

halobetasol propionate crema $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate pomada $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 %, 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1

proctosol he $0 para el
Nivel 1

triamcinolone acetonide crema 0.025 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide locion 0.025 %, 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, 0.1 %, $0 para el MO
0.5 % Nivel 1
DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES
lidocaine/prilocaine $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1
lidocaine pomada $0 para el QL (35.44 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocaine parche $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocan $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine ii $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA
MUCOSA
ammonium lactate crema, locion $0 para el MO
Nivel 1
azelaic acid $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1
bexarotene gel 1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
diclofenac sodium solucion externa 1.5 % $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO
Nivel 1
DOXEPIN HYDROCHLORIDE CREMA 5 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
DOXYCYCLINE CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
RETARDADA 40 MG Nivel 1
FLUOROURACIL CREMA 0.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
Sfluorouracil crema 5 % $0 para el QL (40 G por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluorouracil solucion $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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hydrocortisone perianal crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

IMIQUIMOD BOMBA $0 para el QL (15 G por 28 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 5 % $0 para el QL (24 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 3.75 % $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

metronidazole crema 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 1 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole locion 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin pomada 0.4 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

NORITATE $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

PANRETIN $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA
Nivel 1

pimecrolimus $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

podofilox solucion $0 para el MO
Nivel 1

procto-med hc $0 para el
Nivel 1

proctocort $0 para el
Nivel 1

proctozone-hc $0 para el
Nivel 1

RECTIV $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

VALCHLOR $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

ZYCLARA BOMBA CREMA 2.5 % $0 para el QL (7.5 G por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y PEDICULICIDAS
malathion $0 para el MO
Nivel 1
permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES DE HERIDAS
REGRANEX $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SANTYL $0 para el QL (180 G por 30 dias) MO
Nivel 1
sodium chloride 0.9 % soln. para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1
agua estéril para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
chlorhexidine gluconate enjuague bucal 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 $0 para el MO
Nivel 1
clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
denta 5000 plus sensitive $0 para el MO
Nivel 1
dentagel $0 para el MO
Nivel 1
Sfluoridex daily defense $0 para el
Nivel 1
Sfluoridex alivio de la sensibilidad/sin lauril sulfato ~ $0 para el
de sodio Nivel 1
Sfluorimax 5000 $0 para el
Nivel 1
Sfluorimax 5000 sensitive $0 para el
Nivel 1
fraiche 5000 dental $0 para el
Nivel 1
Just right 5000 $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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kourzeq $0 para el
Nivel 1

lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

lidocaine viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 para el MO
Nivel 1

oralone pasta dental $0 para el
Nivel 1

periogard $0 para el
Nivel 1

pilocarpine hydrochloride tableta 5 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

prevident 5000 enamel protect $0 para el MO
Nivel 1

sfgel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm pasta $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm sensitive $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride/potassium nitrate/sensitive $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride gel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide pasta dental $0 para el MO
Nivel 1

NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
De venta libre

acetaminophen capsula, tableta masticable, $0 para el OTC:

liquido, solucion, suspension, tableta Nivel 1

acetaminophen er analgésico para la artritis $0 para el OTC:

8 horas Nivel 1

acetaminophen extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen junior strength $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen rapid tabs. children $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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acetaminophen supositorio 120 mg, 325 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

ACETAMINOPHEN SUPOSITORIO 650 MG $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen/aspirin/caffeine $0 para el OTC:
Nivel 1

acid gone $0 para el OTC:
Nivel 1

ACIDOPHILUS LACTOBACILLI $0 para el OTC:
Nivel 1

ACIDOPHILUS PROBIOTIC BLEND $0 para el OTC:
Nivel 1

acidophilus/pectin $0 para el OTC:
Nivel 1

ACTIVNUTRIENTS $0 para el OTC:
Nivel 1

adapalene $0 para el OTC:
Nivel 1

ALAHIST D $0 para el OTC:
Nivel 1

ALBUSTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

PREPARACIONES CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

aluminum/magnesium/simethicone $0 para el OTC:
Nivel 1

ammonium lactate $0 para el OTC:
Nivel 1

antacid & anti-gas maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

antacid extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

antibiotic + pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

anti-dandruff shampoo $0 para el OTC:
Nivel 1

artificial tears $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin regular strength $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ASPIRIN SUPOSITORIO $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin tableta masticable, tableta, tableta de $0 para el OTC:

liberacion retardada Nivel 1

ATABEX OB $0 para el OTC:
Nivel 1

aveeno baby soothing multi-purpose $0 para el OTC:
Nivel 1

AYR GOTAS NASALES $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin zinc $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin/neomycin/polymyxin $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin/polymyxin $0 para el OTC:
Nivel 1

balmex multi-purpose $0 para el OTC:
Nivel 1

bayer advanced aspirin extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

BD GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

benzoyl peroxide $0 para el OTC:
Nivel 1

benzoyl peroxide wash $0 para el OTC:
Nivel 1

BENZYL ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

BENZYL BENZOATE $0 para el OTC:
Nivel 1

BION LAGRIMAS $0 para el OTC:
Nivel 1

bisacodyl $0 para el OTC:
Nivel 1

bismuth subsalicylate $0 para el OTC:
Nivel 1

budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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butenafine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

CALAMINE $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 500 + d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 500+d $0 para el OTC:
Nivel 1

CALCIUM 500+D3 HIGH POTENCY $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600 + minerals $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600/vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600+d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600+d plus minerals $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium antacid extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium antacid ultra $0 para el OTC:
Nivel 1

CALCIUM CARBONATE SUSPENSION $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium carbonate tableta masticable $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium citrate $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium oyster shell $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium polycarbophil $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium tableta 1500 mg, 600 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

CALCIUM TABLETA 500 MG $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium/vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium/vitamin d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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capsaicin $0 para el OTC:
Nivel 1

carbamoxide gotas oticas $0 para el OTC:
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium gel oftalmico $0 para el OTC:
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium solucion oftalmica  $0 para el OTC:

gotas oftdlmicas Nivel 1

CASTOR OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

castor oil stimulant laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

cerave baby ungiiento curativo $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el OTC:

hydrochloride Nivel 1

CHEMSTRIP 2 EN TIRAS $0 para el OTC:
Nivel 1

CHEMSTRIP 9 TIRAS $0 para el OTC:
Nivel 1

CHEMSTRIP UGK $0 para el OTC:
Nivel 1

CHERRY JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin ¢ masticable $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen masticable para nifios $0 para el OTC:
Nivel 1

childrens pepto $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CHLOPHEDIANOL/ $0 para el OTC:

DEXCHLOPHENIRAMINE./ Nivel 1

PSEUDOEPHEDRINE

chloraseptic $0 para el OTC:
Nivel 1

chlorpheniramine maleate $0 para el OTC:
Nivel 1

chocolated laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

cimetidine $0 para el OTC:
Nivel 1

clear eyes natural tears lubricant $0 para el OTC:
Nivel 1

clotrimazole 3 $0 para el OTC:
Nivel 1

clotrimazole crema externa $0 para el OTC:
Nivel 1

clotrimazole crema vaginal, solucion $0 para el OTC:
Nivel 1

cold & cough childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

cold/flu daytime relief $0 para el OTC:
Nivel 1

COLEMAN 100 MAX INSECT REPELLENT/ $0 para el OTC:

AEROSOL CONTINUO Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & $0 para el OTC:

DRY Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/ $0 para el OTC:

SPORTSMEN Nivel 1

CONDOMS $0 para el OTC:
Nivel 1

corn and callus remover $0 para el OTC:
Nivel 1

cortizone-10 feminine itch relief maximum $0 para el OTC:

strength Nivel 1

COTTONSEED OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

cromolyn sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CULTURELLE ADULT ULTIMATE BALANCE  $0 para el OTC:
Nivel 1

CULTURELLE DIGESTIVE DAILY $0 para el OTC:

PROBIOTIC PRO STRENGTH Nivel 1

CULTURELLE DIGESTIVE HEALTH $0 para el OTC:
Nivel 1

CULTURELLE HEALTH & WELLNESS $0 para el OTC:
Nivel 1

CULTURELLE ULTIMATE STRENGTH $0 para el OTC:

PROBIOTIC Nivel 1

CUTTER $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER ALL FAMILY $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER BACKWOODS DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER SKINSATIONS $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER SPORT $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs natural tears pf $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs scalp relief $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs sleep-aid nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS TOTAL HOME INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

cyanocobalamin $0 para el OTC:
Nivel 1

day-time pe cold/flu relief $0 para el OTC:
Nivel 1

desitin multi-purpose healing $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan hbr $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan hydrobromide/guaifenesin $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dextromethorphan polistirex er $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine $0 para el OTC:
Nivel 1

DHS TAR $0 para el OTC:
Nivel 1

DIASTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

diclofenac sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

dimenhydrinate $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hcl/zinc acetate $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

docosanol $0 para el OTC:
Nivel 1

docusate calcium $0 para el OTC:
Nivel 1

docusate sodium capsula, liquido, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

DOCUSATE SODIUM JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

dry eye relief gotas $0 para el OTC:
Nivel 1

DUREX REALFEEL SIN LATEX $0 para el OTC:
Nivel 1

D-VI-SOL $0 para el OTC:
Nivel 1

ed chlorped jr $0 para el OTC:
Nivel 1

effervescent pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

CAPSULA VACIA TAMANO 1 AZUL/POLVO $0 para el OTC:

AZUL Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ENCARE $0 para el OTC:
Nivel 1

enema disposable $0 para el OTC:
Nivel 1

ergocalciferol $0 para el OTC:
Nivel 1

esomeprazole magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

esomeprazole magnesium dr 24 h $0 para el OTC:
Nivel 1

ETHYL OLEATE $0 para el OTC:
Nivel 1

EX-LAX $0 para el OTC:
Nivel 1

eye allergy relief $0 para el OTC:
Nivel 1

famotidine tableta 10 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

famotidine tableta 20 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

FC2 FEMALE CONDOM $0 para el OTC:
Nivel 1

FERRETTS CHEWABLE IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous fumarate 324 $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

FERROUS GLUCONATE TABLETA 324 MG $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous sulfate solucion, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

FERROUS SULFATE TABLETA DE $0 para el OTC:

LIBERACION RETARDADA 324 MG Nivel 1

de ferrous sulfate tableta liberacion retardada $0 para el OTC:

325 mg Nivel 1

fexofenadine hcl childrens allergy $0 para el OTC:
Nivel 1

fexofenadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el OTC:

hydrochloride er Nivel 1

fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

flanders buttocks $0 para el OTC:
Nivel 1

FLAVORX $0 para el OTC:
Nivel 1

Sfuticasone propionate $0 para el OTC:
Nivel 1

folic acid $0 para el OTC:
Nivel 1

folic acid/vitamin b-6/vitamin b-12 $0 para el OTC:
Nivel 1

folplex 2.2 $0 para el OTC:
Nivel 1

FORA GTEL BLOOD KETONE TIRAS $0 para el OTC:

REACTIVAS Nivel 1

GAVISCON $0 para el OTC:
Nivel 1

GENTEAL SEVERE TEARS $0 para el OTC:
Nivel 1

genteal lagrimas gotas liquidas moderate $0 para el OTC:
Nivel 1

genteal tears mild $0 para el OTC:
Nivel 1

GENTEAL LAGRIMAS MODERATE PF $0 para el OTC:
Nivel 1

GENTEAL LAGRIMAS SEVERE DIA/NOCHE  $0 para el OTC:
Nivel 1

glucose gel $0 para el OTC:
Nivel 1

GLUCOSE TABLETA MASTICABLE $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin adult $0 para el OTC:
Nivel 1

GLYCERIN NO APLICA LIQUIDO $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin liquido externo $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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glycerin infant $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin infants & children $0 para el OTC:
Nivel 1

GNP PROBIOTIC EXTRA STRENGTH $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp vitamina a/d $0 para el OTC:
Nivel 1

GOOD START SUPREME AGUA ESTERIL $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin er $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/codeine $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/pseudoephedrine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

hemorroidal $0 para el OTC:
Nivel 1

HISTEX $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone crema 0.5 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone locion $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone pomada 0.5 %, 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone/aloe $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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hydrolatum $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen infants $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen junior strength $0 para el OTC:
Nivel 1

INSTA-GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

iron 100 plus $0 para el OTC:
Nivel 1

IRON CHEWS PEDIATRIC $0 para el OTC:
Nivel 1

IRON TABLETA $0 para el OTC:
Nivel 1

iron tableta de liberacion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

isopropyl alcohol toallitas $0 para el OTC:
Nivel 1

ivermectin $0 para el OTC:
Nivel 1

IVIZIA SEVERE/NIGHT DRY EYES $0 para el OTC:
Nivel 1

Jjust lagrimas gotas oftalmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

kaopectate $0 para el OTC:
Nivel 1

kaopectate extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

KETONE TIRAS REACTIVAS $0 para el OTC:
Nivel 1

KETOSTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

ketotifen fumarate $0 para el OTC:
Nivel 1

KONSYL DAILY FIBER $0 para el OTC:
Nivel 1

kp omega-3 fish oil $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lactobacillus $0 para el OTC:
Nivel 1

LACTOSE MONOHYDRATE $0 para el OTC:
Nivel 1

lansoprazole $0 para el OTC:
Nivel 1

laxative maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

levonorgestrel $0 para el OTC:
Nivel 1

lice killing champui $0 para el OTC:
Nivel 1

lice treatment $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

LOHIST-DM $0 para el OTC:
Nivel 1

loperamide hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

loperamide hydrochloride solucion, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE $0 para el OTC:

SUSPENSION Nivel 1

loratadine $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine-d 12 h $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine-d 24 h $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricante ocular $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricante ocular gotas $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lubricante ocular gotas/doble accion $0 para el OTC:
Nivel 1

gotas oftalmicas lubricantes $0 para el OTC:
Nivel 1

maalox childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium citrate $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

M-CLEAR WC $0 para el OTC:
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 12.5 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

meclizine hydrochloride tableta masticable $0 para el OTC:
Nivel 1

medi-paste $0 para el OTC:
Nivel 1

melatonin $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 combo paq. $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 7 $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole nitrate $0 para el OTC:
Nivel 1

milk of magnesia $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

MINERAL OIL HEAVY $0 para el OTC:
Nivel 1

MINERAL OIL LIGHT $0 para el OTC:
Nivel 1

CREMA HIDRATANTE $0 para el OTC:
Nivel 1

locion humectante $0 para el OTC:
Nivel 1

mucinex fast-max congestion & headache $0 para el OTC:

maximum strength Nivel 1

mucinex sinus-max severe congestion & pain $0 para el OTC:

maximum strength Nivel 1

mucus dm $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief severe congestion & cough $0 para el OTC:
Nivel 1

multi complete $0 para el OTC:
Nivel 1

multi vitamin/minerals full spectrum $0 para el OTC:
Nivel 1

multiple vitamins/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

multi-vitamin $0 para el OTC:
Nivel 1

multivitamin childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN PLUS IRON CHILDRENS $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER  $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN/FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

multi-vitamin/fluoride/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

multivitamins $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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multi-vitamins/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

naloxone hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

naproxen sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

nasal mist $0 para el OTC:
Nivel 1

NATRAPEL $0 para el OTC:
Nivel 1

natural fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin liberacion gradual $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion prolongada $0 para el OTC:

250 mg Nivel 1

NIACIN TR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el OTC:

PROLONGADA 500 MG Nivel 1

niacin tr tableta de liberacion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine polacrilex $0 para el OTC:
Nivel 1

NICOTINE TRANSDERMAL SYSTEM KIT $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine transdermal system parche 24 horas $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF ACTIVE $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF DEEP WOODS DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF DEEP WOODS SPORTSMEN $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF SMOOTH & DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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OLIVE OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

olopatadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

omega 3 $0 para el OTC:
Nivel 1

omega-3 capsula 120 mg; 180 mg; 1000 mg; $0 para el OTC:

1 unidad Nivel 1

OMEGA-3 CAPSULA 308 MG; 448 MG; $0 para el OTC:

1400 MG; 910 MG Nivel 1

omega-3 fish oil $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole dr $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

ONETOUCH ULTRA CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

ONETOUCH VERIO LEVEL 4 SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

OPILL $0 para el OTC:
Nivel 1

OPTIONS GYNOL IT VAGINAL $0 para el OTC:

CONTRACEPTIVE Nivel 1

SUSPENSION ORAL $0 para el OTC:
Nivel 1

oxymetazoline hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

OYSTER SHELL CALCIUM/D $0 para el OTC:
Nivel 1

paladin $0 para el OTC:
Nivel 1

PATADAY EXTRA STRENGTH $0 para el OTC:
Nivel 1

PCCA SORBITOL LOLLIPOP BASE $0 para el OTC:
Nivel 1

PEDIA-LAX $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PETROLATUM $0 para el OTC:
Nivel 1

phenazopyridine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el OTC:

200 mg Nivel 1

phenazopyridine hydrochloride tableta 95 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

phenylephrine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

phosphorous $0 para el OTC:
Nivel 1

phospho-trin k500 $0 para el OTC:
Nivel 1

phytonadione $0 para el OTC:
Nivel 1

pink bismuth $0 para el OTC:
Nivel 1

pink bismuth maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

pinworm medicine $0 para el OTC:
Nivel 1

pinxav $0 para el OTC:
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 $0 para el OTC:
Nivel 1

polysaccharide-iron complex $0 para el OTC:
Nivel 1

polyvinyl alcohol $0 para el OTC:
Nivel 1

POLY-VI-SOL $0 para el OTC:
Nivel 1

pramoxine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATABS FA $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATABS RX $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL 19 $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PRENATAL TABLETA 100 MG; 0; 200 MG; $0 para el OTC:

10 MCG; 4 MCG; 27 MG; 800 MCG; 18 MG; Nivel 1

2.6 MG; 0; 1.7 MG; 1.5 MG; 5 MG; 1200 MCG;

25 MG, 120 MG; 4000 UNIDADES; 200 MG;

400 UNIDADES; 8 MCG; 0; 0; 0; 28 MG;

800 MCG:; 20 MG; 2.6 MG; 1.7 MG:; 0; 1.8 MG;

30 UNIDADES; 25 MG

PRENATAL TABLETA 120 MG; 0; 200 MG; $0 para el OTC:

10 MCG; 2 MG; 12 MCG; 27 MG; 1 MG; Nivel 1

20 MG; 10 MG; 1200 MCG; 3 MG; 1.84 MG;

10 MG; 25 MG

PRENATAL-U $0 para el OTC:
Nivel 1

PRIMADOPHILUS BIFIDUS $0 para el OTC:
Nivel 1

PROBIOTIC DIGESTIVE SUPPORT EXTRA $0 para el OTC:

STRENGTH Nivel 1

pseudoephedrine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

pseudoephedrine hydrochloride er maximum $0 para el OTC:

strength Nivel 1

psyllium fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

gc pink bismuth $0 para el OTC:
Nivel 1

gc psyllium fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

RANGER READY REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

RASPBERRY JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

redness reliever gotas oftalmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH DIGITAL $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH OPTIVE $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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REFRESH OPTIVE ADVANCED $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH OPTIVE SIN CONSERVANTES $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH RELIEVA $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH RELIEVA PF $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH LAGRIMAS PF $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL FAMILY $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN MAX $0 para el OTC:
Nivel 1

saline gel nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

saline aerosol nasal infants/childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

SAWYER INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

scalpicin $0 para el OTC:
Nivel 1

senna smooth $0 para el OTC:
Nivel 1

SENNA JARABE 176 MG/5 ML $0 para el OTC:
Nivel 1

senna jarabe 8.8 mg/5 ml $0 para el OTC:
Nivel 1

senna tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

sennosides/docusate sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

SESAME OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

simethicone $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SIMPLE JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

sleep aid $0 para el OTC:
Nivel 1

sleep-aid $0 para el OTC:
Nivel 1

SM FOAMING ANTACID $0 para el OTC:
Nivel 1

SM LIBERACION LENTA IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

SODIUM BICARBONATE POLVO $0 para el OTC:
Nivel 1

sodium bicarbonate tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

sodium chloride $0 para el OTC:
Nivel 1

SODIUM FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe hydration $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe xp $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe xp/xtra protection $0 para el OTC:
Nivel 1

SORBITOL $0 para el OTC:
Nivel 1

agua estéril para irrigacion $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 0 $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 90 % $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIOL GLYCOSIDES $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIOSIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

stye $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SUSPENSION VEHICLE $0 para el OTC:
Nivel 1

SYRSPEND SF $0 para el OTC:
Nivel 1

SYRUP VEHICLE $0 para el OTC:
Nivel 1

SYRUP VEHICLE SF $0 para el OTC:
Nivel 1

SYSTANE COMPLETE $0 para el OTC:
Nivel 1

systane contacts gotas calmantes $0 para el OTC:
Nivel 1

SYSTANE GEL $0 para el OTC:
Nivel 1

terbinafine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

thera-gesic plus $0 para el OTC:
Nivel 1

TODAY SPONGE $0 para el OTC:
Nivel 1

tolnaftate $0 para el OTC:
Nivel 1

triamcinolone acetonide $0 para el OTC:
Nivel 1

TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN $0 para el OTC:

RELIEVER INFANTS Nivel 1

tri-buffered aspirin $0 para el OTC:
Nivel 1

TRINATE $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic plus pain reliever maximum $0 para el OTC:

strength Nivel 1

triprolidine hci $0 para el OTC:
Nivel 1

triprolidine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

TRI-VI-SOL A/C/D $0 para el OTC:
Nivel 1

TRI-VITE/FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TRUSTEX LUBRICATED/SPERMICIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

TRUSTEX NON-LUBRICATED $0 para el OTC:
Nivel 1

TUSNEL C $0 para el OTC:
Nivel 1

tussin cough $0 para el OTC:
Nivel 1

tussin cough de accion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

tussin dm max $0 para el OTC:
Nivel 1

ultra-mega $0 para el OTC:
Nivel 1

ULTRATHON INSECT REPELLENT 8 $0 para el OTC:
Nivel 1

urea $0 para el OTC:
Nivel 1

urinary pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

uristat ultra/cranberry $0 para el OTC:
Nivel 1

vagisil $0 para el OTC:
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE PELICULA  $0 para el OTC:
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE GEL $0 para el OTC:
Nivel 1

vicks dayquil cold & flu $0 para el OTC:
Nivel 1

VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin b-12 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin b-6 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin ¢ $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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vitamin d-3 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d3 capsula, tableta masticable, liquido, $0 para el OTC:

tableta Nivel 1

vitamin d3 gomitas $0 para el OTC:
Nivel 1

VITAMIN D3 TABLETA QUE SE $0 para el OTC:

DESINTEGRA Nivel 1

VITAMINS A/C/D/FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

wart remover maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

XANTHAN GUM $0 para el OTC:
Nivel 1

zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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D. Indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el nimero de pagina en la que
puede encontrar mas informacién de cobertura de su medicamento.

Nombre del medicamento Pagina n.°

A

ADACAVIT ..o, 26, 28
abacavir sulfate/lamivudine.............cc..cccoceevvevcuervennnnns 28
ABELCET .ttt 24
ABILIFY o 68
ADIFALETONE ACELALE ........oveeeeeeeeeeeieeieee e 38
ADIFECGA ..ot 38
ABRYSVO ..ot 121
ACAMPTOSALE CALCTUN ....cvveeveveeeiesiiesireeiieevesve e seeens 84
ACAYBDOSE ...t 87
ACCULANE ...ttt 138
acebutolol hydrochloride ..............ccccovvvevcveecvencveneennnnn, 55
ACCIAMMINOPRCHL ... 19
acetaminophen/Codeine............ccccurvervvesvuesvvesieesivesnens 19
ACEIAZOIAMMIAE ..o 58
ACEtazolaAMIAE €1 .........coevvveevecieeiesiiesieeiesee e 58
ACCHIC ACT .o 112, 132
ACELYICYSTOINE ... 103, 135
ACTIFEHIN ... 140
ACTHIB ..ottt 121
ACTIMMUNE ..ot 120
ACYCLOVIF .ottt 30
ACYCLOVIF SOAIUN ... 30
ADACEL ..ottt 121
ADALIMUMAB......c.ooiiiieeeteeee e 116
ADALIMUMAB-AACEF ... 116
AdefoVir diPiVOXIL .........c.ccvuevcveeiesiesiesieeieseesie e 30
ADMELOG. ..ottt 85
ADMELOG SOLOSTAR .....ocoovieiiiicieeee e 85
QAIFTNCLLE ...t 92
agua esteril para irrigacCion............couevevveveeereeerennnns 145
AIMOVIG ..o 81
AIRSUPRA ..o 137
AKEEGA ..o 38
ALA-COTL vttt 141
albendazole ...............coocoooeeoeiiiiiniiiiieeeeeee 21
Albuterol SUIfALE ..........coeevevieciiecieieieee e 135
albuterol Sulfate Rfa ............ccoevveeveevevieieeieeeeeveen 134
alclometasone dipropionate...............coeevevveervecrnnnnn. 141
ALECENSA ..ot 40
alendronate SOAIUM .............ccccoecevoeeieioiaieeieieeeee 90
QUUZOSTIL FCL et 112
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QIISKITON ... 59
ALLOPUTTNOL. ..ot 16
alosetron hydrochloride ..............cccouevvevvevveernaennnnn. 110
AIDPAZOLANN ... 61
ALPRAZOLAM INTENSOL.......cocoviiieiiieeeieeeee, 61
ALREX .o 130
AIEAVOTA ... 92
ALUNBRIG......cooiiieiieeeeeeseeee e 40, 41
ALVAIZ. ... 115
ALVESCO ..ottt 137
AIYACEN 1735 oottt 92
AIYACEN T/7/7 ovveeesieesiiesiieeiestesee et sieessae e seaens 92
AMADEIZ ... 101
Amantadine Cl.............cocoeeevveioenoieiiiiieeseeeeeee 66
AMBFISENIAN ... 61
AMMEIRTA ... 92
AMCIIYST «oveeveieeiiecieesiee sttt staesteesreestaesseessaessaens 92
AMIRACIN SULFALE ..o 21
AMILOTIAE NCL ... 58
amiloride/hydrochlorothiazide.................ccccvvvervennnn. 58
AMINOPAYILINE. ... 135
amiodarone hydrochloride...............c.cccevvevuvennnnnn.. 52,53
AMITIPIYIING HCL ..o 63
amitriptyline hydrochloride ................ccoveeveevcvennnnnnn. 63
amlodipine besylate .............cc.ccoevvervannnnn. 50, 51, 56, 59
amlodipine besylate/atorvastatin calcium .................... 59
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride............. 50
amlodipine besylate/valsartan ................cccceuecvervennnnn. 51
amlodipine/olmesartan medoxomil..................ccccuenn... 51
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide.................... 51
AMIMONTUIN LACTALE ... 143
AIMNESTOOM ...ttt 138
AMOXAPINC .....veeeeeeeeeeeeeereeeeeesseeeseesnseeensseesseesseeans 63
AMOXTCTIIT. ... 35
amoxicillin/clavulanate potassium...............ccecuervennnn. 35
amoxicillin/clavulanate potassium er ..............ccccuen.... 35
amphetamine/dextroamphetamine ...............c...ccoevennn. 79
amphetamine/dextroamphetamine er ............................ 79
AMPROLEFTICITL B ..o 24
amphotericin b [ipOSOMe.............cccccceevveecresirenieseenenns 24
AMPICIIT oo 35,36
ampicillin SOAIUN ............ccvevvevieeiiiieiieece e 35,36
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ampicillin-Sulbactam...............ccccocoeeevueesceeesceeeciienireens 36
anagrelide hydrochloride..............c.ccooueeeuveecevencrnannnn. 115
ANASIFOZOLE ... 38
ANORO ELLIPTA.....cciiieiieieee et 133
ADTVEPILANL ....veeeeeee e eeieeeieeereeetee e eseseeseseennseas 107
2 TSP UURRUSRUR 92
APTIOM L. 72
APTIVUS .. 26
AFANELLE ... 92
ARCALY ST ..t 120
AREXVY Lot 121
ARIKAYCE ..ot 21
AVIPIPTAZOLC ...t 68
aripiprazole tabs. bucodispersables .................c........... 68
ARISTADA ... 68
ARISTADA INITIO ...t 68
APMOAASINIL ...t 84
ARNUITY ELLIPTA ....ooiiiieeeeeeeeee e 137
asenapine maleate Sl..............coceeeveeeveeeeceeesceeeiieninnens 68
ASHIYIG oot 92
ASPARLAS ... 40
aspirin/dipyridamole er .............cccoevevvevvevvevreecnennnn. 116
ASTAGRAF XL..ooiiieeeieee e 120
ALAZANAVIF .ottt 26
ALAZANAVIF SUIALE ..o 26
ALENOIOL ... 55
atenolol/chlorthalidone...............ccccoooovvveeveiovneaanne. 55
ALOMOXCHINE ...ttt 79
atorvastatin CAlCTUM...............ccceevceevceenceenienienieneenieen, 54
AEOVAQUONE ......ooveeeeeeeaieesaeesseeseseesseesseesseeens 21,26
atovaquone/proguanil el ............cccccevvveevveeceenveseennenn, 26
ATROPINE SULFATE .....ooiiiieiieeeeeeeeee 132
ATROVENT HFA ..o 133
AUDFA @ .ot 92
AUGTYRO .o 41
AUIOVELA 1.5/30) ..o 92
AUIOVELA 1/20) ... 93
AUPOVELA 24 fE....ooveecieeiiiieiesiecieeieciee s 93
AQUIOVElA & 1.5/30 ..c.oovuvieieciecieiiecieeieeeeeeee e 93
QUIOVELA & 1/20) ....ooveeciiieiieeiiicieciecee e 93
AUSTEDO ...ttt 82
AUSTEDO XR ..ot 82
AUVELITY oot 63
AVIAI ..ottt ettt 93
CYUNG c.vveeeeeieeeieeeeiveeeveesseesseessseesssaessseessseessseessseenns 93
AYVAKIT .o 41
AZATRIOPYINE ..o eteeeee e eveesveeneaees 120
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AZATHIOPRINE........cooveviiiiiieeeeeee e 120
AZelAIC ACTA ... 143
AzelaStine NCl...........ccceeeeiiieeeeeiiiieieieeiieeeeeeenn, 130, 134
azelastine hydrochloride................c.ccooveeuveecevencenennnnn. 134
AZIEAFOMYCIN .ot se e 34
AZITHROMYCIN.....oooiiiiiiriieeieciecrecee e 34
AZIT@ONAM .......veeeeeevaeieeeeseesseeesaesssaeesseensseessseesnseeans 21
QZUFCEC «.vvveeeeeeeieeieeereeeteesseesseessseessaeensseessseessseeans 93
B

DACTIIACTN ..o 128
bacitracin/polymyxin b............ccccoeevevveveevnecreeereann 128
DACIOCN ..o 83
BAFIERTAM ..ot 83
balsalazide disodium...............cc.ccoceevvuveeceeeeceenrnannnnn. 109
BALVERSA ... 41
DAIZIVA ..ot 93
BASAGLAR KWIKPEN........ccoeeiiiiiiiecie e, 86
BCG VACUNA ...ttt 121
BD ALCOHOL SWABS. ......ccoioieieieiecee e 86
BD INSULIN JERINGA......ccoiiiieieeeeeeeee 86
BD PEN .o 86
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2 i 86
benazepril hydrochloride ..............ccccovevcuveecviiciennnn. 50
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide............. 50
BENLY STA. ..ot 120
benztropine mesylate...............cocoeeveeeieesceeeniieeiieaieens 66
BERINERT ..ottt 115
BESIVANCE......c ittt 128
BESREMI ...t 40
betaine anhydrous .............cceeevveeeveecieeeceeeeeeeieeenn 103
betamethasone dipropionate augmented. .................... 141
betamethasone valerate ...............ccccccoveeveeescvencvnennnnn. 141
BETASERON ..o 83
betaxolol RClL..........c.eeeeeeeieeeeiiieeeeeeeeeeeee, 55, 131
bethanechol chloride...............cccccoeevveieeceeencienrnennnn. 112
BETOPTIC-S ...t 131
BEVESPI AEROSPHERE..........ccooviiiiiiiiieiee, 133
DEXATOLENE ..., 40, 143
BEXSERO ..o 121
bicalutamide.................ccoeveveeciiiiiiiiiiiiesieeee e 38
BICILLIN L-A e 36
BIKTARVY ..o 28
DISOPTOLOL ... 55, 56
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 55
DIISOVI 24 fE .ottt 93
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DISOVI € 1.5/30 cccueoiviiciiiciieciiciieciesee e 93
DISOVI € 1/20) ...ocueeeeeeciieciieciiecieciesee e 93
BOOSTRIX ..ottt 121
DOSENIAN ... 61
BOSULIF ...t 41
BRACLUDE ..ot 30
BRAFTOVI...oiiieeeeeee e 41
BREO ELLIPTA ..ot 137
BREZTRI AEROSPHERE ........ccooooiiiieiiiieeiee, 133
BDFLEIIII .ot 93
BRILINTA ..ot 116
BRIMONIDINE TARTRATE........cooveeieiieieeiie, 131
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 131
brinzolamide ................cccocoevcieviiiniinniiiiiiiiiecee 131
BRIVIACT ... 73
DFOMCRAC . .....vccvveceieiieciieiece e 130
bromocriptine mesylate................cooueevueeeceeesceeecieninnanns 66
BROMSITE ..ot 130
BRONCHITOL ..ot 135
BRUKINSA ... 41
budesonide ..............cooceeviiiiiiiiiiiiiiiii e 137
budesonide dr................ccccoocieviiiniiiniiiiiiiiiiice 109
budesonide er ...............ccocceevciiiiiiiiiiiiiiiiiiee 109
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 137
DUMEIANIAE ... 58
DUPFEROTDAINE ... 18
buprenorphine Mel ..............coeecveecveecieesiieecieecieeeieens 84
buprenorphine hcl/naloxone hcl ............ocveevevvevieennnnn, 84
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 84
DUDFOPION ...t 63
bupropion hydrochloride er ..............ccccccoueveueennnn. 63, 84
DUSPTIONE NCL ... 61
buspirone hydrochloride ..............cccccoveecuvevceenciennnn. 61
BULOTDRANOL ... 19
butorphanol tartrate................cocoecoeeeeveeeceeescieeieeeneanns 19
C

CADEIGOLINC. ..o 103
CABOMETY X ..ot 41
CALCIPOITICNE ... 140
CAlCTtONIN-SAIMON........c..cooeeiiiiiiiiiiiiieeeeee 90
CAICTIFENE ...ttt 140
CAICTIFIOL ... 106
CALCITRIOL ..ottt 140
CALQUENCE ..ot 41
CAMILA ..ot 93
CAMRESE ..o 93
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CAMRESE LO ..ot 93
candesartan Cilexetil ..............cccoocevveenoeeniiinvcnienicncnns 52
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.................... 51
CAPLYTA .ot 68
CAPRELSA ..o 41
CAPLOPTIL .ottt 50
captopril/hydrochlorothiazide..................ccccevvcvenvennnnn. 50
CArbamazepine ..............cooeceveeeieecieeeieeeie e 73
Carbamazepine er..............ccoeveeeeecieeeeiieesiieecee e 73
CAVDIAOPA ... 67
carbidopa/levodopa ...............cceeceevceesieeniiesiresieseeninens 67
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE............... 67
carbidopa/levodopa er .............c.cccevveeecveeieesiiesiiesiennnens 67
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 67
carbinoxamine maleate................cccccoecevvievcnncnnennne. 134
CAVGIUMIC ACIA......ooeeeeeeeeiieeieeeeeee e 103
CarteOlol MCl ..........cocevviiiiiiiiiiiiiiiiiic e 131
COAPEIA XT .ottt ettt 56
CArVEdilO] .......cueoiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeee 56
carvedilol phosphate er...............ccooueevueeeceveeceeecieainnanns 56
CASPOUNGIN ACELATE ... 25
CAYSTON ... 21
CEIACION oot 32
CEFACLOR ER ..ot 32
CEfAAVOXTL ..o 32
CEIAZOLIM ..ot 32
CEFAZOLIN ..ottt 32
CefAzOlIN SOATUNM........cccuveeveciieciesiesiesieeieeeesee e 32
CEFAZOLIN SODIUM.......coiiiiiiieieieeeeeeeeeee 32
COIAINIT .ottt 32
CEICPDIMIC ..ottt aa e saae s 32
CEIIXITNE .oovveeveiiesiiecieeeiee st ettt e staestsesas e seesseesraens 33
CEIOLCLAN ...ttt aesaae s 33
CEfOXTHIN SOAIUN ..ot sae e 33
CefpOdoXime ProXetil........cccouvvvevvvevieesieeniresiesveseennnens 33
COIDTOZIL oot 33
CEfLAZIAIME ..ottt 33
ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. .........ccevveevervennnnns 33
CEftriaxone SOAMUM ...........c.cccevvveeveerieeiieeiesiesiesiesieens 33
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoooiiiiiieiiieecceeee 33
CEfUTOXIME AXCLIL ....ovvevveeeveciieciieeiiesieesiie e st 33
CEfUTOXIME SOAIUM .......oocvveivaiiaeiiesieesieeeieeiesee e 33
CELECOXTD ... 16
COPNALEXITL ...t 33
CERDELGA ..ottt 103
cetirizine hydrochloride ...............cccccvveeeeveeceeencnnannnn. 134
cevimeline hydrochloride..................coeeeeuvevcevencennnnn.. 145
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CRAFIOIEE 24 fE ..o 93
CRALEAL € ..o 93
CHEMET ..o 91
chloramphenicol sodium succinate...................cceuuu... 21
chlordiazepoxide NCl ..............ccoovvueecuieseieeieeiieeieenn, 61
chlordiazepoxide hydrochloride...................c.cccuevun... 61
chlorhexidine gluconate...............ccccevuveeveeecevencunennnnn. 145
chloroquine phoSphate ................ccooueeveeeceeeeceeeciieaereenns 26
chlorpromazine MCl ............cooecvveveeecieacieeeeeeciieeieens 68
chlorpromazine hydrochloride................c.cccoveeeuvennnnn.n. 68
Chlorthalidone ...............cccooeeviiiiiniiiniiniiiieeneeeen, 58
CROLESIYFAMINE ... 54
cholestyramine [iQht...........ccccccoeevueeeieeesceeenceeeciieeiieens 54
CICIOPITOX .ot 139
ciclopirox olamine..............ccccccoeeeveeceeeceeesceesinennnnn 139
CIHOSIAZON ...t 115
CILOXAN .ttt 128
CIMDUO ..o 28
CIMELIAING ...ttt 108
cinacalcet hydrochloride..............ccccccoveeveeeenane.. 63,103
CIPROFLOXACIN.....ccevieeieeeen. 34,128,132, 133
ciprofloxacin/dexamethasone...............c.ccccoevevrveereans.. 133
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 34
ciprofloxacin hydrochloride..................c.ccoeeueuni... 34,128
CIProfloxacin i.V.=in d5SwW.......ccccccevevveniveniiesiesieseenien, 34
CIPRO HC ..o 132
citalopram hydrobromide..............c...cccoeveuveecveicnennnn. 63
CLAVAVIS ..ottt 138
ClAVTERFOMYCITL ... 34
ClAFTtRIOMYCIN €F ... 34
Clemastine fumarate .............c.coeevveeveevreeveeveeereecreannns 134
CLENPIQ..c ettt 109
CLINAACTN ...t 138
ClindamycCin ........ccoceveeeeveeciiecieecieeee e 21, 138
clindamycin RCL...........ccoovevcveeciieiiiiiieeeeeeee e 21
clindamycin hydrochloride ...............cccccoveveveeciencnnnn. 21
clindamycin palmitate hcl ............cooeevveeceveecveecieannn, 21
clindamycin phosphate................cccoceevevnnnn. 21, 113, 138
clindamycin phosphate/dextrose ..............cccccouvcvevvvennenn. 21
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................... 21
CLINIMIX 6/5 ..ot 127
CLINIMIX 8/10 ..cuiiiieiieiieieeeieee e 127
CLINIMIX 8/14 ..ottt 127
CLINIMIX/DEXTROSE .....cccooiiiiiiiieieeeeeeee 127
CLIMESOL Sf vttt 127
CLINOLIPID ..ottt 127
Clinpro 5000 .........ooccueeeeeeeeiieeiieeeeee e 145
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CLODAZAMN ...t 73
clobetasol propionate..............cccccoueeevveeeeeescreencrnennnnn 141
clobetasol propionate e...............coeeevveeeceeeeceeescvnennnnn 141
CLOAAN ... 141
clomipramine hydrochloride..............c...ccoueeevvecrvennnnnn. 63
CLONAZEPANN ... 73
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 73
CLONIAINE. ... 59
clonidine hydrochloride ...............cccccovevcuveeceecciannnnn. 59
Clopidogrel ............occueeeceieeiieeieeieee e 116
clorazepate dipotassium...............cocueevueeecueesceeeirienireanns 73
CLOFZOXAZONE ... 83
Clotrimazole...............cccovieiiiiiiiniiiniiiiiciceceee 139
clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 139
clotrimazole past. para chup..............ccccoveeeeveecvnenne.. 145
CLOZAPDINE ...t 69
clozapine tabs. bucodispersables................ccccceuevnnnn. 69
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES...... 68, 69
COARTEM ..ottt 26
COBENFY ..o 69
CODEINE SULFATE ......ooiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 19
COICRICINE ... 16
colesevelam hydrochloride ...............cccccoveeeeeecienennn. 54
COLESTIPOL ...t 54
colistimethate SOAIUM...............ccccceevceencieniiiniinienienenn, 21
COMBIGAN ..ot 131
COMBIVENT RESPIMAT.......coooiiiiieieeeeieeee 133
COMETRIQ KIT ..ot 41
COMPLERA ..ot 28
COMPIO ovoveeaieeereeeieeeseeeeeseeeseesseesseesseeessseessseenssens 107
CONSTULOSE ...ttt 109
COPIKTRA. ...ttt 42
CORLANOR. ...ttt 59
COSENTY X ottt 117
COSENTYX SENSOREADY PEN .....ccocooiiiiienee 117
COSENTYX UNOREADY ....ooiiiiiiiieieeeeeeeeae 117
COTELLIC ..ot 42
CREON ...t 110
cromolyn SOAUM ..............ccoeveeeeeenaernannnnn 110, 130, 135
CIPSEUE-28 oottt 93
cyclobenzaprine hydrochloride................cccoveveevennnnnn. 83
cyclophosphamide..............cccccovvvvveeiiescieniieeiieannenns 37
CYCLOPHOSPHAMIDE........ccoooiiiieieeeeeeee 37
CYCLOSEIING ... 29
CYCLOSPOTINE ... 120
cyclosporine modified .............ccccvvevveevveveevnecreeneannn. 120
cyproheptadine hcl .............cccovevvveeeieeeiieeieeeieeeennnn 134
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cyproheptadine hydrochloride ...................cccoveveen.... 134
CYFOU @ vt eaeeetee e ae e e sree e 93
CYSTAGON ..ottt 104
CYSTARAN ..o 132
D

AADIGAII AN ... 113
Aalfampridine er............cccovevvveevreeceiciiieeie e 83
AANAZOL ... 85
AANIFOLENE ... 84
DANZITEN ..ottt 42
AADSONE ..ot 21, 138
DAPTACEL ..ot 121
AADLOMYCIT ..o 22
DAPTOMY CIN ...t 21,22
AATUNAVIT ..o 26
AASALINID ... 42
AASEIA 1/35 .o 93
AASCIA T/7/7 e 94
DAURISMO ..ot 42
AAYSCE ..ot saee e 94
DAY VIGO ..o 80
AEDIIIANC. ... 94
ACICFASIFOX .oovveevvecveciicieee e 91
DELSTRIGO ..ot 28
ACIVIA ..ottt 94
DENGVAXIA ...t 121
ACRIA . 145
AERLAGE ... 145
DEPO-SUBQ PROVERA.......ccciiiiieieeeeeee 94
DESCOVY .t 29
desipramine hydrochloride ................cccceoveveveecunnnnnn. 63
desloratadine.................ccocevceeviciniiiniiniiiiiieeeee, 134
desloratadine tabs. bucodispersables ......................... 134
desmopresSin ACELALe ..............ccvvevcerescereeceeeereenreenens 104
desogestrel/ethinyl estradiol .............c...coccoovvvveevveennnne.. 94
AESONIAE ..., 141
ACSOXTIMEIASONE ... 141
desvenlafaxine er ..........cccccoveeereeveecieeceeie e 63
AexametRaSONe............ccceeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeiieeeeeeenn, 102, 130
DEXAMETHASONE INTENSOL .......ccoovevvieieeneene 102
dexamethasone sodium phosphate.............................. 130
dexlansoprazole ...............cccooevvievciencieeiieeeieeeieen, 111
dexmethylphenidate RCl................ccoeveveicieecieecieaiennn, 79
dexmethylphenidate hcl er ...........ccuevevevceeeecieaciieanen, 79
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 79
dexmethylphenidate hydrochloride er........................... 79
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dextroampRhetamine .............ccocccueeeveecueescreenceeeeeenineens 79
dextroamphetamine Sulfate ...........c..cccocoveveevveevrencnennnn. 79
dextroamphetamine sulfate er...........cc.coovvevveevreenennnn. 79
AEXIFOSEC ..o 123, 124, 127
DEXTROSE.....ooiiiieeeeeeee e 123, 124, 127
DEXTROSE/ELECTROLYTE #48 VIAFLEX.......... 123
DEXTROSE/LACTATED RINGERS.........ccccovvnie..e. 124
DEXTROSE/NACL......ooiiiiieee e 124
DIACOMIT ..ottt 73,74
AIAZEPAMN ..o 74
DIAZEPAM GEL RECTAL......cooiiiiieeeeeee 74
AIAZOXIAE ...t 103
diclofenac pOtaASSIUNL.............cccccveeeveeceeecreeieeieereevenenes 16
diclofenac SOAIUNM .............cc.cooveveecreecreaieaireaiens 130, 143
diclofenac SOdium dr.............cccooceeeeecvecrenveeacreareerennnns 16
diclofenac SOAIUM €1 .........c...cceevueeeueecreicreiieeieeieeveaenns 17
diclofenac sodium/misoprostol .............cc.coeveevreennnnn.. 17
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevvinviioiniiiiiinee, 36
dicyclomine RCl .............ccoeeeveeviiiesiiesieecie e 108
dicyclomine hydrochloride.................ccoueeeueeceveennnnnnne. 108
DIFICID ..ottt 34
AUIURISAL.o...oooeeececececeee e 17
AIflUprednate ............cccvvevveviiiiisiecieeeeeeeeeee 130
AEGOX e eeieeeieeiee ettt et eve e sae e saeesbaesnree e 59
AEGOXTMN v ettt sae e veesbaesnree e 59
dihydroergotamine mesylate ..............cccccoueeeveeevenennnnn. 81
DILANTIN ..o 74
DILANTIN-125 oo 74
DILANTIN INFATABS ..o 74
AIEAZEM e 57
AIlAZEM NCL ..o 57
DILTIAZEM HCL .....ooiiiiiieeeeeee e 57
Ailtiazem Rl Cd .......ccooveiiiiiiiniiiiiiiiiiee e 57
AIltiAzem Nl @F....c..ooueiiiiiiiiiiiiiceeeee 57
diltiazem hydrochloride ................cccoeevevcvencueacinannn, 57
diltiazem hydrochloride er .............ccccoevevenceeeciennnn. 57
AE-XT et 57
DIMENHYDRINATE.......ccciiiieeiieeee e 107
diphenhydramine............cccccoceeeveeeeceesceeeeceeecreeseeenens 134
diphenoxylate/atropine..............ccccceevveevveeeeseeseesneenn, 110
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 110
dipyridamole .............coccoueeeivieiiieiiieiiieecie e 116
disopyramide phoSphate ...............cccoeeeveecveeceeecieninnanns 53
AISUIITAM .o 84
divalproex sodium dr ..............cccoeeevevvieicieneieeiieeinnenns 74
divalproex SOAIUM €F ..............ccccueeceeeceiesciieeciieeciieeieens 74
AOfEHIlIAE ..o 53
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AOLISRALE ... 94
AONEPEZIL NCL ... 62
donepezil hydrochloride................cccoceueeceencueacinannnnn, 62
dorzolamide hcl/timolol maleate...................cc.c......... 131
dorzolamide hydrochloride.................cccccvueeeuvvennnnnnne. 131
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate............... 131
O e 101
DOVATO ...ttt 29
doxazosin MeSYlate.............ccueceveveeeeceescieecieeceeniieens 51
AOXEPIN NCL ..ottt 63
doxepin hydrochloride ..............ccccoveecuvevcrvencnnannnn. 63, 80
DOXEPIN HYDROCHLORIDE.........c.ccovevvierraneen. 143
AoxercalCiferol .............cvvevvevieeniecieeieeeeereeseesieeans 106
AOXY 100 c....oooeeieaiiieieeee et 36
AOXYCYCIIN@......ooeeeeeeieece et 37
DOXYCYCLINE.....ciiiiiieeeeeeeee e 143
doxycycline hyclate .............cocoevuveeceveeceencnenrnennnen. 36,37
doxycycline monohydrate..............cccccoeveueeeueeceennnnnnns 37
DRIZALMA . ..o 64
Aronabinol..............cccoeoeeviiiiiiiiiniiiiieeeee, 107
drospirenone/ethinyl estradiol .............c..ccooeevveennnne.. 94
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium ... 94
APOXIAOPA ... 59, 60
DUAVEE ..ot 101
DULERA. ...ttt 137
Auloxetine RCl.............coceveiviiiniiiiiiiiiiicieeeeee 64
duloxetine hydrochloride ..............cccccoueveuveecueeceennnn. 64
DUPIXENT ..ottt 117
AULASTETIAE.......c.eeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeee e 112
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 112
E

€CONAZOLE NIITALE ...t 139
EDARBIL ..o 52
EDARBYCLOR ....oooiiiiieeeee e 51
EDURANT ..ot 26
CIUVITONZ c..vevveveeieesieeeiie ettt saa e aeesaaesaaens 26
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.. 29
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate.....29
CIfCEK oo e 125
electrolitos MULLIPLES ..........ccceveeveeecieeeieeeieeeieeeenen 125
eletriptan hydrobromide................cc.cocuvveuvevcueaciannnnns 81
ELIGARD ..o 38
CLITESE .ot 94
ELIQUIS ..o 114
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....cciiieieiiiieeeeeeeeeee 113
CIUFYIIG .ottt 94
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EMOCY Tt 38
EMEND ..o 107
EMSAM ... 64
CIMITICIEADING ... 26, 29
emtricitabine/tenofovir disoproxil................ccecuevvennenn. 29
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 29
EMTRIVA ..o 26
EMVERM ....ooiiiiiiiiee e 22
EIMZANN ..o 94
enalapril maleate ...............cccoecoueecueeceeeseeeceeeciesieens 50
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 50
ENBREL ..ot 117
ENBREL MINI ....coooiiiiiiiiieeeee e 117
ENBREL SURECLICK ....ccocoiiiiieiiieieie e 117
ENDARI ..o 115
ERIAOCEL ...ttt 19
ENGERIX B ..ot 121
EIELIOVING ..ottt 94
ENnOXAPATIN SOATUNM .........ooeeeeeerieeiieeiieeeie e e siee s 114
EIPTESSE-28 wevveeiieeeiieeeeeeeieeeeteeeaeeeteeetaeesaeesseesreeens 94
EISKYCE ..ottt 94
EIIACAPONE ....veveeeeeeeeieeeereeeseeeseesseeeeaeensseesseesseeans 67
ERLCCAVIF <.ttt ettt 30
ENTRESTO ..o 51
CRIULOSE ..ot 109
EPCLUSA ..ot 30
EPIDIOLEX ..ottt 74
EPINASTING NCL ... 130
EPINEDATINEG ..ot 135
EPIIOL ..ottt 74
EPLEYEHONE ...t 51
epoProstenol SOAIUNM ..........c..cccveecueeciieesiieeieeeeiie e, 61
EPRONTIA ..o 74
ergotamine tartrate/Caffeine ...........coovveuvervvesvverivennnns 81
ERIVEDGE......ccoiiiiiiiee e 42
ERLEADA ...t 38
erlotinib hydrochloride ................ccooevuveecveeceiaciennnn, 42
CFF TNttt ettt ettt 94
ERTACZO ..ottt 139
CILAPEIC.......veeeveeeeeeeeeereesseeeseeesressaeensseesnseesnseeans 22
€I ettt ettt eetee et e st e et e et e e ae e e e e e e taeetaeetaeennaeennrean 138
EIVERFOMYCITL .o ee e 129, 138
ErYRFOMYCIN DASE ... 34
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervennnne.. 138
EIYRFOMYCIN A ..o 34
erythromycin ethylSuccingte ..............cccceeueeeveeevenennnnn. 34
erythromycin lactobionate ...............ccceeeveecueeevenennnnn. 34
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escitalopram oxalate...............cccocoeeeveesceeenceeecieninnans 64
esomeprazole MAGNeSIUN ............ceeeveeeeveeecveencreennnns 111
esomeprazole SOAIUM ..............cccccvueeeeeeeeeesireenirenenns 111
ESLATYILA...eeveeeeeieeieee e 94
ESIFAAION ...t 101
estradiol/norethindrone acetate .................cocoveunn... 101
estradiol valerate ..............c..cccoeoeevceeveniciicinieenne. 101
ESTRING.....coiiiieieeeeeee e 101
ethambutol hydrochloride ................cooueeeevevcveeciannnn. 30
CINOSUXIMIAE ...t 74
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol........................... 94
€IOAOIAC ... 17
€10AOIAC @F ... 17
etonogestrel/ethinyl estradiol...............ccccccoevvevvvevvennenn. 94
CIFAVIFITC ...ttt 26
EULEXIN ..o 39
CUIRYTOX .ot seaeennreas 106
CVEFOLITNULS ..o 42,120
EVOTAZ ... 29
EXCIMESIANE ...ttt ettt 39
EXKIVITY oo 42
EXTENCILLINE ..ot 36
EYSUVIS. .. 132
€ZOHIMIDE ..o 54
€zetimibe/SIMVASIALIN .........c.cccueeeeeeeieieese e 54
F

JAIMIRG .o 94
JAMCICIOVIF ..o 30, 31
JAMOLIAINE ... 109
famotidine premixed..............ccooueevvevieeieviesrieieenneenn, 109
FANAPT e 69
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS...... 69
FARXIGA ..o 87
FASENRA ..o 136
FASENRA PEN ....cooiiiiiieee e 135
JEDUXOSIAL ... 16
JOITZA oottt saae 95
JELDAMALE ... 74
JElOAIPINEG €F ... 57
JENOFIDIALE ..o 53, 54
fenofibrate MiCrONIZed. .............cccoveevveeveeeieeresirenvennnens 53
Jenofibric ACIA dr ..........cccoveeuiiceiiieeieeieeieeie s 54
fenoprofen CalCium...........c..ccoueeeeceeeveeeceeeiesiresieseenieens 17
FENOPROFEN CALCIUM ....cc.ccovvviiiiieieeie e 17
JENEANY L. 18, 19
JENIANYL CITALE ... 19

176
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fesoterodine fumarate er .............ccoeevveeveveenreeseenneenn, 112
FETZIMA ..o 64
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS.... 64
FIASP . 86
FIASP FLEXTOUCH .....ccoooiiiiiieeeeeeeeeeee 86
FIASP PENFILL .....oooiiiiiieeieee e 86
SIRASTETIAC ..ot 112
SINGOLIMO ...t 83
FINTEPLA......cee e 74
JINZALA oo 95
FIRMAGON ..o 39
JUAC oo 133
FLAREX ..ottt 130
flecainide acetate ..............cooevevieeriacrieciiieeieeieereennn 53
SICONAZOLE ... 25
Sfluconazole in sodium chloride .................cccoveevvennnne.. 25
fluconazole/sodium chloride .................coocvveervecueannnne.. 25
JIUCYLOSINE ..o 25
Sludrocortisone acetate. .............cuevveeveevesiresivenivaniaens 102
SIUNISOLIAE ... 137
fluocinolone acetonide ..................cuevuven... 133, 141, 142
fluocinolone acetonide corporal.................cceuevuvannnn. 141
SIOCINORIAE ... 142
fluocinonide base emulsionada..................ccceuevvennnn. 142
SHOFIAE ... 125
SIOFIACX ..o 145
Sfluoridex alivio de la sensibilidad/sin lauril sulfato de
SOAIO ..ot 145
SOFTMax 5000 ..........cocovevveeeesiesienieeeeeeesiesaenieens 145
Sluorimax 5000 SENSILIVE .......c.eevevreeeeeeresresiesieenieens 145
FLUOROMETHOLONE........occoeiiiiiieeeeeeieeee 130
SIOFOUFACTL.......c.vooeeeeieeeeeeceeeeee e 143
FLUOROURACIL.....cccotiiiieieee e 143
SIOXEHING AF ... 64
fluoxetine hydrochloride ...............coeeveveveviavinacinanennn. 64
fluphenazine decanogate................cocceveveveveavreecrnavennnn. 69
SIUPhenazine RCl ............coovveeieoiecriiiieieieee e 69
fluphenazine hydrochloride...................cccvvvvvrvecueannnnnn.. 69
SIUEDIDIOSEN......oceeeieieeee et 17
Slurbiprofen SOAdium ..............ccovevveveeniesiiesiiesieseenieens 130
SIULICASONE ... 137
fluticasone propionate...............coeeveevevevevreannnnns 137, 142
SIUVASTALIN ..o 54
Sluvastatin SOAIUM €r ..........c..ccoveeveereeceeeiieieeieeieeveeenes 54
fluvoxamine maleate..............ccccoueeveeeevveveavieeireerennn 61
fluvoxamine maleate er .............cooevvecvevveveavieecrearennn 61
JOMEPIZOLE ... 104
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fondaparinux SOAdium ...............cccoovevvveeievienieieenenn, 114
JOSampPrenavir CAlCium.............ccccoveveeveeeveecresreniennnens 26
JOSINOPFIL SOAIUN ......occeveevieeciiieiie e 50
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide......................... 50
JOSPhenytoin SOAIUM..............c..ccoevueeveeeieeiieeieniesieeiens 75
FOTIVDA .o 42
FRAGMIN ..ottt 114
JPQICHE ..o 145
FRUZAQLA ..o 42
JUPOSEIIAEC ......oceveveeieeeieeiice e 58
FUZEON ..ot 27
JVAVOLIV .ottt 102
FYCOMPA......ooiiieeeeeee e 75
G

QADAPENLIN......ccoeeieieee e 75
galantamine hydrobromide ..............cc.ccoeeeeeeevvennnanne. 62
galantamine hydrobromide er...............cccocevveeeveennennne. 62
GALLITCY v 105
GAMASTAN ..ot 119
GAMMAKED.....cciiiiiiiieee e 119
GAMUNEX-C ..ot 120
QANCICLOVIT ..o 31
GARDASIL 9 ot 121
GASAS s 86
GALIIOXACIT ..o 129
GATTEX ettt 110
GAVIIYIO-Coooeeeeeieeieee e 109
GAVIIYIO-G..oocveeiieeieeie e 109
gavilyte-n/paquete saborizado .................c..cccoueenen... 109
GAVRETO ..ot 42
GOJULINID .ot 42
GOMPIDFOZIL ..o 54
GEMTESA ..ot 112
GONCFIAC. ...ceeeeceieeiieeieeeie et 110
GONGTAS vevveiveeeiieeiieeeeeteste et e sttt s s e srbeetaesabeesaeeenas 120
GENOTROPIN ..ottt 104
GENOTROPIN MINIQUICK ......cooviiieieiesieieienene 104
gentamicin SUfate ..........coccveevevveveecreannennn, 22,129,139
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride.................... 22
gentamicin sulfate pediQtrico.............ccoevevvevrvevvennenn. 22
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................cocun..... 22
GENVOYA ..o 29
GILOTRIF ...t 43
Slativamer ACEtALe ............cccoccueevcuveeciieeiieeceeeeie e, 83
GLALOPA ...t 83
GLEOSTINE.....oiiiieeeee e 37
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GlIMEPITIAE ... 87
GLDIZIA ..ot 88
GLIDIZIAC €F ..o 88
glipizide/metformin hydrochloride................................ 88
GlDIZIAE X ...t 88
SlycoOpYITOlate ...t 108
GLYXAMBI ..o 88
GOLYTELY ettt 110
GOMEKLI ...ttt 43
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveevennnnnn. 107
GUISCOfULVIN MICFOSIZE ... 25
GriseofulVin ultramicroSize ..........coeevveeeevveveeeneenneann, 25
QUATNTACITIC ..ot b e 79
guanfacine hydrochloride ...............c.cccovueervacunnnnnnn 60, 79
H

HAEGARDA ...t 115
RALLEY 1.5/30..ccuuocuiiiiiiiiiiiieciecieeiecee s 95
RAILCY 24 e uvoeiaiiiciiecieeieceeetee et 95
RALLEY [€ 1.5/30..ccuuciueiiiiiiieciiecieeieceecieee e 95
RALLEY [€ 1/20.c...uocueiiiiiiiiieiiciecieeeecee st 95
halobetasol propionate ................ccceevueeecveeecveencrnennnnn 142
RALOCILE ... 95
RaAlOPeridol.............ccueeeceveeciieiiiiie e 69
haloperidol decanoate ..................ccccovevcuveecveaciaannn. 69
haloperidol lactate .............c.ccoueevvueeeieiesiieecieeciieaneenns 69
HARVONI ..o 31
HAVRIX Lo 121
REALNET ...t 95
heparin SOAIUM.............cccoeeceeeeceeeiieeiieeeieeeieessee s 114
HEPARIN SODIUM......cooiiiiieieeiieeee e 114
HEPARIN SODIUM/DSW .....ooiiiiiiiieeeeeeeeees 114
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE........ccoceiiiieene. 114
HEPARIN SODIUM/NACL......ccccoiiiieeeeeeieeee 114
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 114
HEPLISAV-B ...t 122
HIBERIX ...t 122
HUMIRAL ...t 117
HUMIRA PEN ..ottt 117
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 86
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......cccocoriiiiiiiienne 86
MYAralazine..............cccoeeeeveeceeeecieeiieecie e 60
hydralazine hydrochloride ................ccccoceuveeeveecivennnnnn. 60
hydrochlorothiazide ................ccccccoeeeieiesceeencieeciieeinanns 58
NYATOCOAONE ... 19
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceeveeecvereennenn, 19
hydrocodone bitartrate er .............ccococueeeeeeeeveeceenennnnns 18
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hydrocodone/ibuprofen ............cccccvveevueeveesieesieeseenneans 19
hydroCortiSONe ........c.cccvueeeveeceeecieaereennnnn 102, 109, 142
hydrocortisone/acetic acid.............ceevevvevvevreavuennnn. 133
hydrocortisone perianal...............ccccccoeeeceeeecuvencrnannnnn. 144
hydrocortisone valerate ...............cccoevueeeceeeecvvencunennnnn. 142
hydromorphone Rcl ............cocceeeceeeceiesieeecieecie e, 20
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 20
hydroxychloroquine sulfate .............c..coevvevrvevreanennnn. 119
RYAVOXYUFOA.....ocveeeiiereeieeie et 40
hydroxyzine RCl ............ccooeeeeveecieecieecieecieeeie e 134
hydroxyzine hydrochloride................ccccoceuveecvvenunennn.. 134
hydroxyzine pamoate...............cccccoueeeeeeeveescveencrnennnens 134
|
ibandronate SOAdiUM................cccccoceevoeinoieniiiniiniiniecen, 91
IBRANCE ..ottt 43
EDU oo 17
EDUDFOSCHL .ot 17
iCAtiDant ACEIALE.............cccoveeviacieiiieieeeeeee 115
BCLOVIQ et 95
ICLUSIG ...ttt 43
IDACIO. ..ot 117,118
IDACIO PAQ. INICIAL PARA ENFERMEDAD DE
CHRON ..o 118
IDACIO PAQUETE INICIAL PARA LA PSORIASIS
ENPLACAS. ..ot 118
IDHIFA ..o 43
IMALINID MESYIALE ... 43
IMBRUVICA ...t 43
IMIPENEM/CILASTALIT .......vocvveeveieeiiesiieeieeeiecee e 22
IMIPFAMINE NCL .......c.ovveeeveeiieeciiieie e 64
imipramine hydrochloride.................ccccceveeeueecvennnnnn. 64
IIGUIMOM ..o 144
IMIQUIMOD BOMBA ..ot 144
IMEKELDI.....ooitiiiieee et 43
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) oot 122
IMPAVIDO ..ottt 22
INBRIJA ..ot 67
FTCASSIA oottt 95
INCRELEX ...ttt 104
INCRUSE ELLIPTA. ..ot 133
INAAPAMIAE...........oocceeeeeeieeiieeciieeie e eree e 59
INFANRIX ..ot 122
INLYTA e 43
INQOVI .. 38
INREBIC......ooiiieee e 43
INTELENCE.....c.iiiiiieee e 27

178
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IHEFOVALE ..ot 95
INVEGA HAFYERA......ccoooieieieeeeeeeeeee i 69
INVEGA SUSTENNA ..ottt 70
INVEGA TRINZA ..ot 70
IPOL INACTIVATED IPV ....coveiiiieiieeeieee e, 122
ipratropium bromide ...............cocoevvveeeiieeeeieiieeniiennnn 133
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 133
TPDCSATIAN ..o 51,52
irbesartan/hydrochlorothiazide................cccouecuevuvennn. 51
ISENTRESS ..o 27
ISENTRESS HD ..ot 27
ESTDIOOML ..ot 95
ISOLYTE-P/DEXTROSE......cccceieiieieeieeieereeeene. 124
ISOLYTE-S...oi e 124
ISOLYTE-SPH 74 124
ESOMIAZIA ..ottt 30
iS0S0rbide diNitrate ............cceeeeeeveeeeiieeieeeeeeciieeieens 60
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 60
iS0SOrbide MONONTIIALE .........ccoveeeeeeeeeeeeeeiieeieens 60
isosorbide MONONTIIALE €7 ............cueeeeeeeeeeeieeeiieereanns 60
ISOLONIC GENIAMICITL ....vevveveeevieeveeieeeeieeesveeevee e 22
ESOMPEINOIN ..o eee e eiee e e ee e eeveeseseesnseas 138
ISTAAIPINE ..o eeeeee e sve e e svee e 57
ITOVEBLL.....ooiiiieee e 43
[FACONAZOLC. ... 25
ivabradine hydrochloride..............cc.cooveeeuveveveiciannnn. 60
IVEIIECEIN c.veveeieeieeeeeeeeeeaeeeieeetveetaeesseesssaesnree e 22
TWIFIN .o 40
IXCHIQ et 122
IXTARO . ..ot 122
J

JAIPTESS oveeveeeieeeieeeieeeieeeieeeteeseeeseaeesnaeessseessseesnseeans 95
JAKAFT oo 44
JANEOVOI ... ve e eanees 114
JANUMET ..ot 88
JANUMET XR .o 88
JANUVIA .o 88
JARDIANCE ..ot 88
JASTECL ..ot 95
JAVYGEOT <ot ae e snseesnnees 104
JAYPIRCA ..o 44
JONCYCIA ot 95
JENTADUETO ..ot 88
JENTADUETO XR....ooooiiiiiiieeiecieeieve e 88
JIREOIT ..o 102
JOLESSA ... 95
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JUIEDEF ...t 95
JULUCA oo 29
JUREL 1.5/30 c.covcevioniiiiieiieieeeee et 95
JUREL 1/20) oot 95
JURELfE 1.5/30.c...ccuiiiiiiieiieiieieeie et 96
JURELJE 1/20).....uociieiiiiieiieiieieeie et 96
JURCLJE 24 .ot 96
JuSt It SO00 ......oooceeieeiieeiieeieeeie e 145
JYLAMYVO e, 119
JYNNEOS ... 122
K

RATEID fE oo 96
RAITGA .ot 96
KALYDECO ..., 136
RAVIVA .o 96
KCL/DSW/NACL.....uoiiieeeeeeeeeeeeeeeee e, 124
REINOF 1735 ..o 96
REINOF 1/50) ..o 96
KERENDIA .....oooiiiiiee e 51
KESIMPTA ... 83
ketoconQzole..............cccoceeeeiieeecciiiiiiiieeiiieeeeeenn, 25,139
RCLOAAN ... 140
KCLOPTOSCI F ..o 17
ketorolac tromethamine...................cccoevvvueeeeennnnn. 17, 130
KINRIX ..o 122
KEOMX ..ot 92
KISQALL ..o 44
KISQALI FEMARA DOSIS DE 200 ........cccoveeeviennen. 44
KISQALI FEMARA DOSIS DE 400 ........cccoveeeveenen.n. 44
KISQALI FEMARA DOSIS DE 600.........ccocoevvene... 44
KIAYESTA ..o 140
KLOT=COM e 126
KLOT=COM 8 . 126
KLOT=COM 10 .o 126
KLOT=CON IO ... 126
KLOT=COM ML ..o 126
KLOT=CON M20) ... 126
KOSELUGO ...t 44
ROUFZOQ .o 146
KRAZATT ..o 44
KRISTALOSE ... 110
RUIVELO ... 96
L

labetalol hydrochloride................ccccceueeeueeeceeaciaannnn. 56
[aCOSAMIAE ...........ccccvveeeeciiieeiieeeceeeeeee e, 75
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lactated FiNGers ............cccueeeeeeeieeiieeiieeeie e 124
LACIULOSE ..o 110
LAMIVUAING ... 27, 31
lamivudine/zidovudine ................cccovevvveeiienieeniesiennnn, 29
[AMOTFIGINE ... 75,76
[AMOTFIGING €F ... 75
lamotrigine kit inicial/azul...............cccoceevvevvvevcvennennnnn, 75
lamotrigine kit inicial/naranja.............cc.coeeeecvevvennenn. 76
lamotrigine kit inicial/verde.............cc.ccovevvvevvvenieennenn, 75
lamotrigine tabs. bucodispersables .............................. 75
[ansoprazole..............cccveeceeecieccieeiieeeeeeeeeee e 111
LANTUS .ot 86
LANTUS SOLOSTAR .....oooiiiiieieeceereieeieesee i 86
lapatinib ditosylate.............cccccoueevvueecieeeseeeeieeeiieaiieens 44
1A7IR 1.5/30 ..ot 96
1AFIR 1720 .o 96
LAVIR 24 fE oot 96
1arin € 1.5/30 . c.coceeiiiiiciiiiieciecieeeecee e 96
1QFin fE 1/20...ccueiieiiiiiiiiiecieciecieeieeee st 96
LAEANOPTOST ... 131
LAZCLUZE .....ooioiiiieeeeeeeeeeteseesee st 44
leflunomide...............coovvevieviiiiicieieeee e 119
lenalidomide.................ccoueveviviiiiiiiiiiiecieeecee e 40
LENTOCILIN ....cooiiiiititeee e 36
LENVIMA ..ot 44
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........cccoovveieiiee, 44
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevieriennns 44
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveriennns 44
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevveiiennns 44
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevverviennns 44
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveriiennns 44
LESSITUA ..ottt 96
[110Z0L@. ... 39
leucovorin calCium............ccuevceeeceeeciieeieeeceeeciee e 49
LEUKERAN ...ttt 37
leuprolide acetate...............cccoccueevoueeciieeseiesiieeciieeieenns 39
1evalbuterol .............cooeevueeeceeeeiieeieeee e 135
levalbuterol NCl .............ccooecveecieeciieiiieeieeeeeeeen 135
levalbuterol hydrochloride................cccccvuveecevenunannnnn. 135
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA ........c.covveue.e. 135
[@VELTTACEIAM ... 76
[eVetivacetam r ............ccoecueeeieeceeeiieesieeeceeeiie e 76
levetiracetam/sodium chloride.............c..cccvvvcvevvnnnnnn. 76
Levobunolol RCl.............ccooeeceveecieiieeiieeieeeeeeee e 131
[EVOCATNILING ... 104
LEVOCARNITINE ....ccooiiiiieieieeeeeee e 104
levocetirizine dihydrochloride ................cccceuveeeeane... 134
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[EVOAIOXACIN ..o 35,129
levofloxacin in dSW ..........cccveevvevienieesieeieeieeieseeeien 35
JEVONEST v 96
levonorgestrel and ethinyl estradiol.............................. 96
levonorgestrel/ethinyl estradiol................cccccouecuevvennenn. 96
JEVOTQ .t 96
JOVO-1 e 106
levothyroxine SOAIUM .............ccoeeeveeeieecieeeieeeieeaenn 106
LEVOTHYROXINE SODIUM.........ccoovevvieieereenrenne. 106
LEVOXYL ..ot 106
[-GIUEAMINE ... 115
LIdOCAINe. ..., 16, 143
lidocaing NCl...........c.cooceevieiiiioiiiiiniiiieiieeeeee 53
LIDOCAINE HCL.....coiiiiieiieieeeeeee e 53
LIDOCAINE HCLIN D5W ...ooiiiiiieeeeee 53
lidocaine hydrochloride viscous .............ccccccueveuvennn... 146
lidocaine/prilocaine ...............ccccoevvevveevrvevvevnecreacreannn 143
lidoCAiNe VISCOUS .......cccueeveiiiiiiiiiiiiiceeeeeeee 146
LIAOCAN ...ttt 143
LILERVANT ..ot 76
LILETTA oo 96
LIN@ZOLIA ...t 22
LINEZOLID IN SODIUM CHLORIDE ...................... 22
LINZESS. ..ottt 110
liothyronine SOdium............ccccccoueeeveeceeeeieenieeeieeennns 106
LIRAGLUTIDE ..ottt 88
lisdexamfetamine dimesylate ..............ccceevvvevcveruennnnns 79
LISTAOPFIL ..ot 50
lisinopril/hydrochlorothiazide..................ccceevcveevennnn. 50
JIEREUDI .o 82
[ithium CArbORALE ...........ccoooueeveiiiiiiiiiiiieiieeeeeen 82
[ithium cArbORALE €F ...........cc.occeeveeveiniiniiiieieneeeen. 82
LIVTENCITY weotieieeeeee e 31
10€St1in 1.5/30-21 c...eeeeeeeeeeeeeeee e 97
10€StVIN 1/20-21 ..o 97
10€Strin fe 1.5/30 c...coviviieieeiecieeieceecieeeeseesee e 97
10ESIFIN € 1/20 ..oouvviieeiciiiciieeiecieeiecee e 97
LOJATMISS ..ot 97
LOKELMA ...ttt 92
LONSUREF ..o 38
LOPEraAMIde ..........oooeeeeeeieeieeieeeeee e 110
LOPINAVIF/FIEONAVIT ... 29
LOFAZEPAM ... 62
lorazepam intensol .............cccocoveevueecieeesceeesceeeciieeieens 62
LORBRENA ...ttt 45
LOFYIQ .ot 97
[0Sartan POtASSIUNM ............cccueeceeecieecieesieeeieeeiee e 52
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losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 52
LOTEMAX ..ottt 130
LOTEMAX SM ..ttt 130
loteprednol etabonate ..................coceeeeeeeveeeceenrnannnnn. 130
JOVASTALIN ..ot 54
LOW-0GESIICL.....ocvoeeeeeeeeeee e 97
LOXAPINEG ... 70
[0-ZUmMandimine..............c.ccccovveevviiniinoinineesceeen, 97
LUMAKRAS ... 45
LUMIGAN. ...ttt 131
LUPRON DEPOT ..ottt 39
LUPRON DEPOT-PED ....ccccoiiiiiiiiieeeeeeeee 104
lurasidone hydrochloride...............c.cccueeeuvevcueecnenennnn. 70
JUECFQ .o 97
IPIOQ et 97
IVIANGA ..o 102
LYNPARZA ..o 45
LYSODREN. ..ottt 39
LYTGOBI ..ot 45
DVZQ oot 97
M

TAGNESIUM SULFATC ..o 125
MAGNESIUM SULFATE .......ccoiiiiieeeeeeeeeee 124
TNALATRTON ..ot 145
TAVAVIFOC ..ottt 27
TRAPLISSQ et 97
MARPLAN ...t 64
MATULANE. ...t 40
TRALZII LG e 57
MAVYRET ..o 31
MECliZING NCL.......cooueiiiiiiiiiiiieiieeeeeee, 107
meclizine hydrochloride................cccooevevceeecnnannnnne. 107
medroxyprogesterone acetate...................coerveen.. 97, 105
TNEIIOGUINIC ... 26
MeZESIIOl ACELALE ..........coveecvveaiiaaiieeeieeeieeereenen, 39, 105
MEKINIST ..o 45
MEKTOVI ..o 45
TN@IOXICAM ... 17
TMEMANLINEG NCL ... 62
memantine hydrochloride ..............ccccccovvvevccveecvennnnnn. 62
memantine hydrochloride er ..............cccccoveveveecvennnnn. 62
MENACTRA ..ot 122
MENQUADFT.....ooiiiieeieee e 122
MENVEO ..o 122
TNEFCAPIOPUFIIIC .....veeeeeeeeieeeereeeireenaeeneseesseesseessseeans 38
TNETOPCIEIN .....vveeeeeereeareeeseeeaeseenaseassseessseesseesseessseenns 22
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TNESALAMINE ...t 109
MESALAMING dF ......ooueeiiiiiiiiieieeeeeeeee, 109
THESTU vttt st 49
MESNEX TABLETA.....coiiiiiieeeeeeeeeee 50
metformin hydrochloride...............cc.cocoevvvviveevrennnnnn. 89
metformin hydrochloride er ..............cccccoevveveavreannnnnn. 89
Methadone Nel .............ccccoovevvienoiiiiiniiiieieeceee 18
METHADONE HCL .....ooiiiiiiieeeeeeee 18
methazolamide ...............ccccoceveeevvinviioiniiicncnee, 59
methenamine NiPPUFALE................ccccueeceveecurenceeeeiienireanns 22
methenamine mandelate..................cccooevveneinncnnncnnne. 23
TNELREITGINC ... aae e 104
MENIMAZOLE ... 106
methotrexate SOAIUNL ..............ccceveueeeeeeeeeiiieeeeeeeenn. 38, 119
TNEIROXSALEN ...t 140
methscopolamine bromide .............cc.ccoueveueeeveennnnne. 108
TEIASUXTINIAEC. ...t 76
methylergonovine maleate .................coeeeueeeveennnane. 104
methylphenidate hydrochloride....................cccceuveenn... 80
methylphenidate hydrochloride cd................................ 80
methylphenidate hydrochloride er ...............c..ccuveu.... 80
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 80
methylprednisolone .................cocueveveecveeceeecieeseeenne, 102
methylprednisolone acetate................cocoeevueeeveennnne. 102
methylprednisolone sodium succinate ........................ 102
MELMYILESIOSIEFONE........ccvveeeeeeieeeiieeeesiee e eiee e 85
Metoclopramide...............cc.ccoeeviueescuiencereeceeecieenneenens 107
metoclopramide hydrochloride....................ccouveuee.... 107
metoclopramide tabs. bucodispersables ..................... 107
TNEIOLAZONE ... 59
metoprolol/hydrochlorothiazide....................cccvueaunn... 55
metoprolol SUCCINALE €F ...........cc.ccceveeceiencieecieeciieeieens 56
MetoProlol tArtrate..............coeeeeeveecveeciiesciieecieecieeniieens 56
Metronidazole.............cccoveeeeieeeeeeiiieeeeeeeeenn, 23,113, 144
TNELYTOSTIE «.vveeeeeeereesieeeeteeeireesiveensseensseesseesseessseeans 60
TIDELAS 24 fE .voovveeveiicieeeee e 97
TRECATUNGIN c.c.veevveeeveeiveciie et eite e saaestaeeaaesesenenas 25
MICONAZOLE 3 ..o, 113
MICROGESTIN 1.5/30 et 97
MICROGESTIN 1/20 ..o 97
MICROGESTIN FE 1.5/30 ..coviiieieeeeieeeeeee 97
MICROGESTIN FE 1/20 ..eeoiiiiieeeeeeeeee 97
TIAOAVINEG ... 60
MIEBO ...ttt 132
TIfEPVISTONC. c...cvvevvevveiieieeieesie s e ebe s ese s 105
TEGITLOL ..ot 89
TELT oot 97

Nombre del medicamento Pagina n.°

THIIIVEY .vveevveeieeeiieeeeeeeeseesseeetaeesaeessseesssaesnseeenseeennns 102
TNINOCYCLINE ... se e 37
MINOCYCLING NCL ... 37
minocycline hydrochloride.................cccoccveveveecinnnnnn. 37
TRIOXTAIL .o 60
TNIFEAZADINE ...veeeeeeeeiieeieeeieeeeeieesveesaeeseaeesseesseesssee e 65
mirtazapine tabs. bucodispersables .............................. 65
TNESOPTOSLOL ...ttt 111
M-M-RT e 122
M-NATAL PLUS ..o 126
TROAAIINIL ..o 84
TNOCXIPYTL .ottt 50
molindone hydrochloride ..............ccccoouvvevencveecinnnnn. 70
TNOMELASONE JUFOULE ......vvevveevveeeiaareaveeveeveenaens 137, 142
TNORAOXYIE T ..o 37
TNONO-LITYAN ..ot 97
montelukast SOAIUM ...............ccccovvievieniiiniiiiiiieenn, 135
TNOFDIINE ..o ee e sveessee e 20
MOFPIINE SULfALE.........oocviviieieciecieeiece e 20
Morphine Sulfate er ...........cccocvvvevvvesievieenieneenneenn, 18, 19
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 19
MOUNJARO ..ot 89
MOVANTIK ..ottt 111
moxifloxacin hydrochloride..............cc.cocovvavvninn. 35,129
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 35
MRESVIA ..ot 122
MULTAQ ettt 53
TRULEIVIEATNIT ..ot 126
Multi-vitamin/fluoride ..............cccevvevvveeveeveneeneennnann, 126
multi-vitamin/fluoride/iron................cceeveevvevvenreennnann. 126
TIUPIFOCTI ..o eeeeeeeieeeieeeiveeiaeeseveesreesnseeenseeenees 139
TIYCAMITIE ..vvenveeeeveeereeeieeeteeeeeeeesireassseessseesssaesnseessseenns 25
mycophenolate mofetil ............cccovvevvvevieveeneenreenneenn, 120
mycophenolic acid dr..............ccoevevevcveeceeeereesenennn, 120
MYRBETRIQ ...t 112, 113
N

AADUIMEIONE ... 17
AAAOIOL ...t 56
RASCIIIN SOATUM ..o 36
FASHIINC ©ooovvevieiieciieieeieeie ettt ve e eenes 140
AAIOXONE NCL ... 84
naloxone hydrochloride ...............cccccoueeeueeeueennnnnn. 84, 85
FALIFEXOMNE. ...ttt 85
NAMZARIC ..ot 62
FUADFOXOMN .....veevveeeveeeeeeeereesereesseessseessseaansseensseessseenseenns 18
FUAPFOXCN AF ..o eeieeeieeeiee e ae e e sveesree e 18
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NAPFOXEN SOATUNN ......veeeeeeeerieeieeaiieesireenveesveessee e 18
NATALVIPLAT HCL ... 81
NATACY N et 129
AALEGIINIAC. .......ccveeeiieieeeieeeie et 89
NAYZILAM. ..ot 76
nebivolol hydrochloride ...............cccccoveecuvevceeiciannnan, 56
1ECON 0.5/35-28. oo 98
nefazodone hydrochloride................cccoevvvevcveccveneennnnn, 65
neomycin/bacitracin/polymyxin ..............cccoeeveereeevennn. 129
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 128
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 128
neomycin/polymyxin/gramicidin ..............c.coveevevennn.. 129
REOMYCIN/DOLYIMYXIN/AC ......covveeviacriariaieeieecie e 133
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .................. 128, 133
HECOMYCIN SULATC........oecvvecieeiieciieeiiesieeeiee e 23
NEONATAL PLUS ..o 126
HEO-POIYCIN ..o 128, 129
NEO-POLYCIN NC ..o 128
NERLYNX .ttt 45
FLCVIFADINE ....evveeeveeeeeeeieeeereenseeeieessaessseensseessseesnseeans 27
TLCVIFADING EF ...ocevveeeeeeieeeeveesreeeieessseseseesseesseessseenns 27
NEXLETOL...cotiiiieeeee e 55
NEXLIZET oot 55
NEXPLANON .....ooiiiiiieee e 98
FUACTR ..ottt ettt ettt ettt 55
FUACTI €F .ottt 55
FUACOY .ottt ettt ettt st ettt e 55
RICAVAIPING NCL ... 57
NICOTROL INHALADOR.......ceoiiieieeeeeeee 85
NICOTROL NS ... 85
REfCAIPINEG CF ..ottt ae e 57
FUERKT oo 98
FETUEAMEAE ... 39
NINLARO . ..ottt 45
RESOLAIDING ... 57
FEEAZOXANIAR ...t 23
FULISITIOME ...ttt 105
NITRO-BID ... 60
RItrofurantoin MacroCryStals ...........cccceevveevvescuesiuenneens 23
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 23
REEFOZIYCO TN .o 61, 144
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiieeeeeeeeee 60
nitroglycerin transdermal ................cccoeeveeceeecieninnnnn. 60
nitroglycerin translingual .................cocoeeveveeeeeeceencnnnnn. 60
NIVA-PLUS ..ot 126
PEZATIAINE ...ttt 109
NORA-BE ...t 98

Nombre del medicamento Pagina n.°

norelgestromin/ethinyl estradiol ..................ccccevvennn. 98
ROFELRINAVONE ..o 98
nOrethindrone Acetate ...............cccocceeeceeceeeseneenneennne. 105
norethindrone acetate/ethinyl estradiol ................ 98, 102
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATQLC .....ocvveeeeeeieeie et 98
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate......... 98
norgestimate/ethinyl estradiol..................cccccevcuervennenn. 98
NORITATE ..o 144
FOVIYAQ .ot 98
FLOTLYFOC ..ottt saae e 98
NORPACE CR..c.oiiiieee e 53
ROFETel 0.5/35 (28) ecvueeeieiiecieiieiieseeceeeeeseeseesee e 98
FOFIVEL 1/35 oo 98
FOFIVCL 7/7/7 oot 98
ROTEVIDIVIING HCL ... 65
nortriptyline hydrochloride...............cccccoveecveecvennnnn. 65
NORVIR ..ottt 27
NOVOLIN 70/30 ..eiiiiieee e 86
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN.......cccoiiiiiiiiieee 86
NOVOLIN N Lot 87
NOVOLIN N FLEXPEN ......cooiiiiiiieeeeeeee 87
NOVOLIN Rt 87
NOVOLIN R FLEXPEN ....ooiiiiiiieieeeeeee 87
NOVOLOG ...t 87
NOVOLOG MIX 70/30....cciiiiiieeeeeeieeeeeeee 87
NOVOLOG MIX 70/30 PREFILLED FLEXPEN ....... 87
NUBEQA ... 39
NUEDEXTA ..ottt 82
NULOJIX ettt 121
NUPLAZID. ...ttt 70
NURTEC ...ttt 81
NUTRILIPID ..ottt 127
NUZYRA ..o 37
FLVAMYC «oveeveeeevvesseeeieeeeeeensseessseessseessseesnseesnsseessseenssens 140
FVIEA 1/35 oot 98
FVIIQ 7/7/7 ooeeeeiaeiieieeeieeieseeete st aa e 98
FLYSEALITL ovvvevieeeeeee e eiae e eeaeenaeennaee e 25, 140, 146
TLYSEOD cevvveeveeenreesreeeseeeieeessseessseessseessseesnseeensseessseenssens 140
(0]
OCELLA ... 98
OCTAGAM ...ttt 120
OCIreotide ACEIALE ..............ccccueveevieiiiieiiieeeee 105
ODEFSEY ..ot 29
ODOMZO ...t 45
OFEV e 136
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OflOXACIN ..o 129, 133
OGSIVEO ... 45
OJEMDA . ..ot 45
OJTAARA ..o 46
OlANZAPINE ...t 70
olanzapine tabs. bucodispersables....................c......... 70
olmesartan medoxomil ..............cccccccevoeenviineenecnceencnn. 52
olmesartan medoxomil/amlodipine/
hydrochlorothiazide................cccccoueveveeeveeceeannnane, 52
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 52
olopatadine Mcl..............ccoocveveieeoieeiiieeieeeeeeieeeenn 134
omega-3-acid ethyl eSters ............coouuvveeseueesceeecrienireens 55
OMEPTAZOLC ... 111
OMEPTAZOLE AF ... 111
ONCASPAR ... 40
ondansetron bucodispersables...................cccuevcuvenn... 107
ONAanSetron MCl............ccccccevievieviisiiiiiiiceeeee 107
ondansetron hydrochloride ...............cccccovevcvvenvnnnnnn.. 107
ondansetron tabs. bucodispersables ........................... 107
ONUREG ..ottt 38
OPSUMIT ..o 61
oralone pasta dental ...............cccccoeeevveeeceeeeceencrnennnnn. 146
ORGOVY X oottt 39
ORKAMBIL...cooiiiieieee e 136
ORSERDU. ...ttt 39
OFSYERIQ vttt aeesvaesree e 98
0seltamivir PROSPRALE .............coeecueeeiiaeieeeieeiieaieens 31
OXACIIN SOAIUM ... 36
OXAPFOZIM c..veeveeveeeeeeeeiaeeereesseesseesseessseensseessseesseeans 18
OXAZEPAM......evveeeveeeeeeeeireesseesseesssesssaessseesseesseesseanns 62
OXCATDAZEPINE ......ooveeeeaeeeieeeeesee e eiae e ens 73,76
oxybutynin chloride............cccccouevvvveeeeeeeiiencieenieennnen, 113
oxybutynin chloride er ............ccccccoeevveveeeeescienreennnnn. 113
0xycodone/acetaminopPhen................ccocueevveecvescvesieenneans 20
OXYCOAONE NClL.......ooeeeeeeieeieeee e 20
oxycodone hydrochloride...............cccocueeeuveecueacnencnnnn. 20
OZEMPIC ..ot 89
P
DUACEFOMNE ...veeeveeeieeieaeeeeeeteeereesseessaesseeeneseessseensseas 53
PAliPeridone er...........occceeecvesiieniieeieeeee e 70,71
pamidronate diSOdium..............cccccovveeeveeccireniienriennnnn. 91
PAMIDRONATE DISODIUM ......ccccoiiiieiieieeee 91
PANRETIN ..ottt 144
pantoprazole SOAIUM .............c..cccveveveeceeencienneanns 111, 112
PAVICAICTIOL ... 106
PAFOXELING NCl........oeeeeeeeieeee e 65

Nombre del medicamento Pagina n.°

PATOXELINe NCL €F ......c..vveeveeiieeeeeie e 65
paroxetine hydrochloride...............cccccoveeevveecevencrnannnn. 65
PAXLOVIA. ... 31
PAXLOVID ..ot 31
pazopanib hydrochloride ...............cccccveeeeeveecevencrnannnnn. 46
PEDIARIX ..ot 122
PEDVAX HIB....ooiiiieeeeeee e 122
peg-3350/electrolitos ..........couvuevvueniueniesiienieeiennnns 110
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ...............cueeuven.... 110
PEGASYS o 31
PEMAZYRE ..o 46
PENBRAYA ...ttt 122
PENICIIAMINE...........oocvieeiieeiieeiie e 92
penicillin @ POLASSIUN .........cc.oeeeveeevieeiieeeieeeieeeveenenns 36
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC
DEXTROSE ..ot 36
penicillin @ SOAIUNM .............cccoueeeiiaiiiaiieeie e 36
Penicillin v POLASSTUN .........ccoeeeveeeeieeciieeeieeeieeereenenns 36
PENTACEL......ooiiieeeeeeee e 122
pentamidine iSetRiONALE ............ccceevueeeveeeeeeerrenreenenens 23
PERLOXIIYLING @F ..o 115
perindopril erbumine ................coceeevveeeveeceeesceeenreennnn 50
PEFIOZAV ... 146
PEFMECLATINL ..ottt 145
PEIDRENAZING ... 65,71
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccoceeveveevveecreecnennnn. 65
phenelzine sulfate..............oovevveviecieciiiiiieeceeieereenn 65
Phenobarbital.................ccooeveeeeeeiieiiieiieecie e 76
phenobarbital SOAIUM ..............ccouevvvieeiiaiiieciieeriennn, 76
PRCHAVLEK ..o 76
PRCAVIOIN ..o 76
DPhenytoin SOAIUM ...........ccccecceeeeeeeeiieeeieecie e svee s 76
Phenytoin SOAIUM €1 ............ccoueeeeeeeieeciieeeieeeeieeereenenens 76
PRITER .o 99
PHOSPHOLINE IODIDE .......cccoooiiiiieieeeieieeee 131
PIFELTRO ..ot 27
PIOCATPINE ... 131, 146
PIlocarpine Nel .............oocceveeceveeciiecieecieeeee e 131
DIMECTOLIMUS ... 144
DIMOZIAC ...t 71
DIITOA .ot etaeetaeeeaeesssaeneneas 99
PINAOIOL ...t 56
PIoglitazone RCl.............cccuveeeeeeeceiaiieiieee e 89
pioglitazone hcl-glimepiride ...............ccoeevveecevenvnannnn. 89
pioglitazone hcl/metformin hel ...........oovveevvecniennannnnen. 89
pioglitazone hydrochloride .................cccoeeeuveecevencvnannnn. 89
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 36
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PIQRAY o 46
DIFfENIAONE ... 136
DITOXICANM ..o ee e eeiee e eeeetaeetaeeeaeesnveeneseas 18
PLENAMINE ..o 127
PLENVU ..o 110
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 126
POAOSUIOX ..ot 144
POLYCIT ..ottt 129
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 129
POMALYST e 40
POFIA-2E oottt nvaeneaees 99
POSACONAZOLE ... 25
POSACONAZOLE AF ... 25
POLASSTUNN ... ee e e s e eveeeaee e sereenese e e 126
POTASSIUM ...ttt 125
potassium chloride..............cccovvveecveeceeenceennnnnn 125, 126
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE................... 125
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ..ottt 125
potassium chloride/sodium chloride............................ 125
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM CHLORIDE... 125
DOLASSTUM CIIFALE €F ....veeeeveeeeeeereeereeeieeaieeeeeeenereenens 112
pramipexole dihydrochloride...............ccccoveeeevevcvnannnn.. 67
PFASUGTCL ..ot 116
Pravastatin SOAIUM ..............ccueeeeeeeieeieeeseeenreenreennens 54
DFAZIQUANLEL ...t 23
prazosin hydrochloride ..............cccoeeeveeeceeeeceencneannnnn. 51
PrednisSolone..............cccueevuveeceveeiieecieeee e 103
prednisolone acetate ..............cccoevevveeeveeceeeeieeeninennn, 130
prednisolone sodium phosphate...............ccccccuvevuunnn... 103
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 130
PFEANISONE ...t 103
PREDNISONE INTENSOL .....ccociiiiieeeeeeieeee 103
PreZADALIN ... 76, 77
PreADALIN €F ..........ooeeeeiieeiieeeeee e 82
PREMARIN ..ottt 102
PREMASOL ..ottt 128
PREMPRO ...t 102
PRENATAL......ooiiiiiieeeceeee e 126
PRENATAL PLUS ..ottt 126
PRETOMANID ..ot 30
PIFOVALILE ..ot 55
PFEVIACHL ...t 146
PREVYMIS ..o 31
PREZCOBIX ..ottt 29
PREZISTA ..o 27
PRIFTIN Lot 30

184

Nombre del medicamento Pagina n.°

primaquine phoSPRALe...............cceeevveeecveeeceeeecieenreennnns 26
DFIMIAONE ...t 77
PRIORIX ..ottt 122
PRIVIGEN ..o 120
PFODENECIA. ... 16
probenecid/colchicine ..............cccccovevvevvivieveeieanennn. 16
PrOChlOrperazine.............coocccueeeeeecveecieeaeeeeeeeenveenens 108
prochlorperazine edisylate...............cccoeeeeeeecuvennnnne. 108
prochlorperazine maleate ................ccoeeeuveeevvennnanne. 108
PROCRIT ..ottt 115
PFOCEOCOTT ..o eeeesveesaee e seneesse e 144
PFOCIO-TNEA NC ..o 144
PFOCLOSOL NC ..o 142
PFOCIOZONEC ..o 144
DPFOZESIEFOMNE.......eeevveeireaireeeveeereeesaesseessseeseeeensseeens 105
PROGRAF PAQUETE .....cccooiiiiieeeeeeeee 121
PROLASTIN-C...oootiieieeeeee et 136
PROLENSA ...t 130
PROLIA ..o 91
Promethazine NCl............ccoeeeeveeeeeeceeeiieeeieeeeeesieenens 108
promethazine hydrochloride ...............cccccoveevuvenennnne. 108
promethazine hydrochloride plain .............................. 108
DPFOMEINCZAN ... 108
PrOPAENONE ACL.......ocvveviaiieiieiieiieieeie e 53
propafenone hydrochloride...............cc.ccoevvvriecrennnnne.. 53
propafenone hydrochloride er..................cooevevvvennnne.. 53
Proparacaine NCl.............cceccueeeveeeeeeceeeeeeeneeenveenens 132
Propranolol el .............cccveecveeeeeeiiieiieecie e 56
propranolol hydrochloride..................ccooeeeuveecevencnnannnnn. 56
propranolol hydrochloride er...............ccccoveecevenvnannnn. 56
PrOPYItMIOUFACIL ... 106
PROQUAD ...ttt 122
PROSOL ..ot 128
PrOtriptline NCl.............occeveeeeieeeiieiiieieece e 65
PULMOZYME ..ottt 136
PURIXAN .o 38
PYCHIVA ..o 118
DPVFAZINAMIAC ......oc.eveeeieeieeeiieeiee e 30
pyridostigmine bromide ..............cc.cooveevveeeciveecnencreannnnn. 82
pyridostigmine bromide er .............cccoecvveeecvveeciencriannnnn. 83
DPVFIMEIRAMINE. .......ooeciieieeeiieeee e sve e 23
PYZCHIVA ... 118
Q

QINLOCK ...ttt 46
QUADRACEL.....ceiiiieieeeeeeeeeeee e 123
GUELTAPINE fUMATALE ............cccveeveereareereereereereeveeenes 71
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GUELIaPINE fUMATALE €F ...........c.cccveeveereareaeeereereerenenes 71
quinapril hydrochloride ................cooeeveecvenceeeciennnnn, 50
quinapril/hydrochlorothiazide ..................cccovvevueennnn... 50
GUINIAING SUIfALE......c..oocevieiieiieeiecieeece e 53
GUITLINEG SULFALE ... e 26
QULIPTA ... 81
R

RABAVERT ...ttt 123
rabeprazole SOAdiUm.............c...ccoueeeveeeieeeieeeieeeieeennen 112
RALDESY e 65
raloxifene hydrochloride.............c..cccoovevvevievreannnn.. 105
FAMIDFTL oottt sve e vaeeree e 51
FANOLAZING €F ...t 60
rasagiline MeSYIALe ...........ccoueeeeeeveeeceeeeeeeeeeeciieeieans 67
FOCIIPSOIN ..ottt esvee e 99
RECOMBIVAX HB......ooiiiiieeeieeee e 123
RECTIV et 144
REGRANEX ...ttt 145
RELENZA DISKHALER......ccoooiiiiiiiiieeeeeee 31
FEPAGIINIAC ...t 89
REPATHA ..o 55
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM........ccccevvenveneee. 55
REPATHA SURECLICK .....ccooiiiiieierieeeeeeee 55
RESTASIS o 132
RESTASIS MULTIDOSE.......cccooiiiieieeeeeeieeee 132
RETEVMO ... 46
REVUFORI ..o 46
REXULTT ..ottt 71
REYATAZ ..o 27
REZLIDHIA ..ot 46
REZUROCK ...ttt 121
RHOPRESSA. ...t 131
FIDAVITIN <ottt 31
FIFADULITL. ..ottt a e svee s 30
FIFQIPDIN .ottt a e ae e vaesaaesvaens 30
FITUZOLE ..o 83
rimantadine hydrochloride ...............cccccooveeeveecvenennnn. 31
RINGERS ..o 125
RINVOQ ..ot 118
risedronate SOAIUM ..............cccccoeeveenceeneenienieneeneenieen, 91
risedronate SOAIUM dF .............ccccoceevoeenoeeniiinienieneeneen, 91
FISPETIAONE ... 71,72
PISPETIAONE @F ... eee e svee e 71
risperidone tabs. bucodispersables...................cc......... 71
FILORAVIF <ottt 27
rivastigmine sistema transSdeérmico ..............ccceeeueeereann. 63

Nombre del medicamento Pagina n.°

FIVASTIGIMING LAVITALE .....ooeevveeeeeeieeaiieeieeeeveeereesaeaens 62
RIVELSA ..o 99
FIZAVIPEAN DENZOALE ... 81
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 81
ROCKLATAN ..ottt 132
FOSIUMELAST ...t 136
FOMEACDSTN .o.c.vveeveeeieeeieeeeieeeieeeieeeiaeeiaeesaeesseesree e 46
ROMVIMZA. ..ot 46
FOPDINITOLE @F ... svae e 67
FOPINITOLE NCL......voeeieeeeeeeeee e 67
ropinirole hydrochlovide ...............ccccoveevuvevcveeciennnn. 67
FOSUVASIALIN CAICTUML ... 54
ROTARIX ..ottt 123
ROTATEQ.. ittt 123
FOWEEDF .eeeeeeeeaeeeeeeee et e eeteeesiaeaesenaeeessaeeeeenns 77
ROZLYTREK ..ot 46
RUBRACA ... 47
FUFIIATEAE ...t 77
RUKOBIA......coiteeeeeeee e 27
RYBELSUS ... 89
RYDAPT ..o 47
S

R 171 1 SRS 115
SANDIMMUNE ..ot 121
SANTYL oo 145
sapropterin dihydrochloride ...............cccccoveeevvennnnnnne. 105
SCEMBLIX ..ottt 47
SCOPOLAMINE .......oceveeiieieeeeeeiie e 108
SECUADO. ..ottt 72
S€LEGILING NCL ... 67
Selenium SUIfIAe ............cccevvveviesiiniesieeeecie e 140
SELZENTRY ..ottt 28
SEREVENT DISKUS......coiiiiieeeeeeeeeeeee 135
SEFIraline NCl...........coceeviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 65
sertraline hydrochloride ................cccoevveeceeeceeencrnannnnn. 65
SCHAKIT ..ot 99
sf 146
SHAVODBEL.......ccoeeiiiiiiii e 99
SHINGRIX ..ot 123
SIGNIFOR ..ot 105
SIKLOS ... 116
SHUACTIASIL ..ot 61
SUACNASIL CITTALE ... 61
SHOAOSIN ..o 112
Silver Sulfadiazine ..............cccccoovvvevveiiveniesienieniennens 139
SIMBRINZA ..ottt 132
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SIMIIYA .ottt 99
SIIPESSE «veeveeeeeeeireesireesereesseesseesseesseesnseeessseessseenssens 99
SEMVASTALITL <ot 54
SEPOIIMMUS ..ottt 121
SIRTURO. ..ottt 30
SIVEXTRO ..ot 23
SKYRIZL....ooiieeeee e 118
SKYRIZIPEN ..ot 118
SODIUM ...ttt 110
SODIUM BICARBONATE........ccooiiirieiieeee 125
S0dium chloride..............ccocovoeevoiiioiiniiniiiniinicniencen, 125
SODIUM CHLORIDE........cccooiiiiieieeeeeee 125
sodium chloride 0.9 % soln. para irrigacion.............. 145
SOAIUM fIUOTIde. ........ccvveevveciieciiiiiaiiaiieien, 126, 127, 146
sodium fluoride 5000 pPM..........c.ccceevvvevvueeireniraieennnns 146
SODIUM OXYBATE .....oooiiiiiiiieeeeee e 84
sodium phenylbutyrate ..............coceevveeeveeeveeesveennnennns 105
sodium polystyrene Sulfonate...............cocoevvevveevreecnennn. 92
SOLIfenacin SUCCINALE .............ccuevveeveesieeireniesieseenieans 113
SOLIQUA 100/33 ...ttt 87
SOLTAMOX ..ottt 39
SOLU-CORTEF......ccooiiiiiiiieee e 103
SOMATULINE DEPOT .....coiiieiieeeieeeeeee 105
SOMAVERT ......ooiiiieieeseee e 105
SOPASENID LOSYLALE ... 47
SOVIRC ettt 53
SOLALOL.....coiiiiiiii e 53
SOLALOL NC ...t 53
sotalol hydrochloride (af) ......c.coeevvevveveeveeieeieerennn 53
SOTYKTU ..ot 118
SPIFONOLACIONE.........oceeeeeeeieeie e 51
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 59
SPVIIEEC 28..eveeeiieieesiieeeieeeieeetee st etaeeaee e seae e neaees 99
SPRITAM....oiiiiiiiieee et 77
SPRYCEL ...ttt 47
SIS eeetteatte et e et e e et e e e e e e abae e bt e eraeenaeetaeennreenraean 92
STOTYX ©oeuveeeereeeereesieeessssessseessseessseesssaessseessseensseessseensses 99
SSD e 139
STELARA. ... 118
STIVARGA ..ot 47
SIEPLOMYCIN SUIfALE ........ccveevveerieiieiieieeie e 23
STRIBILD....ctiiiiieeieeee e 29
SUDVERILE ...ttt 77
subvenite kit inicial .............ccccoevvvvinviniiiiiiiiiinene, 77
SUCTALALC. ..o 111
SUCRALFATE ....ooiiiiiiiee e 111
sulfacetamide SOAIUM ..............c..coeeveviicriairiainnn, 129, 138
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sulfacetamide sodium/prednisolone sodium phosphate.
128

SUIAAIAZING ...t 23
sulfamethoxazole/trimethoprim.............cc.ccoevveeeenennen. 23
sulfamethoxazole/trimethoprim ds .............c..cccevevene.. 23
SULFAMYLON ...oooiiiiiiieieee e 139
SUIASALAZING. ... 109
SUINAAC ..o 18
SUIMATVIPIATL «.o.ceveeveeireeeieeeieeeraeeaeeesaesseeessaeeneseensneas 81
SUMALVIPLAT SUCCINALE .....vvveeveeeveeseieeaveeereenseeennens 81, 82
sumatriptan succinate reSurtido...............ccoeeeveeecrvennn.. 81
SUNILNID MAlALe ...t 47
SUNLENCA ...ttt 28
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 110
SUTAB ..o 110
SPEA oo eeie e eee et e e e s 99
SYMLINPEN 60.......cciiiiiiiiiieieieeeeeee e 90
SYMLINPEN 120....cccieiiiiiiiieieieeeeeee e 90
SYMPAZAN ..ot 77
SYMTUZA ..ot 29
SYNAREL ...ttt 105
SYNJARDY .o 90
SYNJARDY XR ..ottt 90
SYNTHROID ....oooviiiiiiiiieieeee e 106
T

TABLOID ..ot 38
TABRECTA ..o 47
LACTOLIMIUS ..o 121, 144
1AAALIASL ... 61, 112
TAFINLAR ..ot 47
TAGRISSO ..o 47
TALZENNA ..ot 47
FAMOXIfER CIITALE ..vvovvevveceveciveciieeieesieesteeeieesieesiae e sveens 39
tamsulosin hydrochloride..............c.ccooeeeeevevcevencrnnnnnn. 112
FAVINA 24 [E oottt 99
tAriNG f€ 1/20 €q c.uvovveeeiieeiieciieeiesieseeeie e 99
TASIGNA. ... 47
FASIMEIICOM ...t 81
TAVNEOS. ...t 116
FAZAVOLERC ... 140
FAZICES wovveeeveeieeeieseectee et ete ettt ste e staestaesaa e aaesaaesraens 34
TAZORAC ...ttt 140
TAZVERIK ...ttt 47
TECVAYLI ..ot 47
TEFLARO....coiiiiiieeeee e 34
FOIMIESAVIAN ... 52
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telmisartan/amlodipine ................cccooceevveevvescvenivesieennnn, 52
telmisartan/hydrochlorothiazide .................ccccvuevuvennn. 52
LOTNMAZEP AN ......veeeveeeeeeieeeeveeeseeeseeaseeensseenaseesseesnseeans 81
TENIVAC ..ot 123
tenofovir disoproxil fumarate...............ccccceeeeecvervennen. 28
TEPMETKO ..ottt 48
11 AZOSIA NCL ... 51
terazosin hydrochloride ...............ccouevueecveeceeeceeninnann, 51
1rDINAMING ACL ..o 25
terbutaline SULAte ...........cccovevrieeieiieieeeeie e 135
LOFCONAZOLE ...ttt 113
LFIfIUNOMUIAE ... 83
TERIPARATIDE......coooiiiieeeeeee e 91
LESTOSTETOMNE ...ttt 85
1eSOSIETONE CYPIONALC ..o 85
testoSterone enantiare. .............ccocevceereeneeneeneeneenaeens 85
1ESTOSTETONE PUTND ...t 85
LOIFADENAZINE ...t 83
tetracycline hydrochloride ................cccooceuveeceeecvennnnn. 37
THALOMID ..ottt 40
LHEOPRYILINE ... 136
theOPRYIIINE €F .....occvvveeeeiieeiieeeeee e 136
LRIOFIAAZING ... 72
FREOTNIXCRC ... 72
LLAAVIE @F .ottt 57
tiagabine hydrochloride................cccccoveeeuveeceeaciannnn. 77
TIBSOVO ..o 48
LICAGICLOT ..ot 116
TICOVAC ...ttt 123
LIGECYCIINE oottt sree e 37
TILTA FE. ..o 99
timolol maleate.................cccoeeeeeiieeeeeiieiieeeeeenn. 56, 132
TIMOLOL MALEATE ......cooooiiieieeeeeee e, 132
HRIAAZOLE ... 24
TIVICAY et 28
TIVICAY PD oo 28
HZARIAINE NCL ...t 84
tizanidine hydrochloride ..............ccccccooveeeveeceeeciannnan. 84
TOBI PODHALER.......coiiiiieeeeeeeeeee 24
TOBRADEX ...ttt 128
LODFAMMYCIN .o 24,129
tobramycin/dexamethasone.................cccecuevvevreecneannn. 128
tODramyCin SULfALe. ...........cccccuevvveviesieeieeieeresie e 24
LOlterodine tATIrALE . ..........cccuveeeveeecieeeiieeeeeeeieesieeneeens 113
t01terodine tArtrate €r.........c.c.ccueeeeeeceeeeeeeereenreennnens 113
LOPIFAMALE .....oeeeeeeeeeeieeeaeesveesvaeeseeeseeeaeeens 77,78
LOPIFAMIALE €F ... eee e eeea e 77
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LOVEMITENE CITALE ......vccvveevveveiveeiiesieeeiee e siae e 39
LOVPENZ .veveeeeeeieeeieeeeiaeeeveesseesaeeessaeesaeensseesnseesnreeans 48
FOFSEIMIAC ...ttt 59
TOUJEO MAX SOLOSTAR.....coiiiieieeeeeee 87
TOUJEO SOLOSTAR .....ooiiiieieeeeeeeeeeee 87
TPN ELECTROLITOS ..ottt 125
TRADJENTA ...t 90
tramadol Rl @r...........ocooveeviiiiiiiiiniiiiiiiieieeeee 19
tramadol hydrochloride ...............cccoeeveecveeceeaciennnnnns 21
tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 21
tramadol hydrochloride er .............ccooueeeveeeveeciennnnnn. 19
randolapril .............coeeeeveeiieniieiieeieeee e 50, 51
trandolapril/verapamil hcl er .........ueevvecveeveeiecieennnnn, 50
IPAR@XAMUIC ...ttt 116
IFANEXAMIC ACI.c...ceeeeneiiieieieieeeeee e 116
tranylcypromine Sulfate............cccoccevveeevveeivesivenveseennnans 66
TRAVASOL ..ot 128
LFAVOPTOSE ..vvevveeveeeieeeeeeeeieeeseesseesseeesaesneseessseennsens 132
trazodone hydrochloride...............ccccooueecuveeceeeciannnnn. 66
TRECATOR ..ot 30
TRELEGY ELLIPTA.....ccoiiiieieeeeeeeeee e 133
TREMEYA ..o 118, 119
TRESIBA ..o 87
TRESIBA FLEXTOUCH ....cccoociiiiiiieieeeeee 87
BPELITIOIM ..o 40, 138
triamcinolone acetonide.............................. 103, 142, 143
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 146
triamterene/hydrochlorothiazide.................cccccueeuvennnn. 59
IPIAZOLATN . 81
IPIAACAINE ...ttt 143
IPIAACAINE i .ttt 143
trientine hydrochloride ................cccecvveecveeceeecieninnanns 92
HPE=@STATYIIA ..o 99
IV JOIYILOF «...veveeecieeeieeeteeeeeet e ae st sie e saesreesraens 99
trifluoperazine Mel ............ooovveeceeeeenieesienieciesieseesiens 72
trifluoperazine hydrochloride ..............cccccoevvevvenvnnnnn. 72
IPIUPIAING oo 129
trihexyphenidyl RCl.............ccoocvuveviieeciiieciieeie e 67
trihexyphenidyl hydrochloride.................cccccueeeuvennnnnn. 67
TRIJARDY XR..oooiiiiiiiiieeeeeeee e 90
TRIKAFTA .o 136
IPI-L@QEST € vttt 99
LPE=LINYAN .ot 99
tri-10-eStATYIIQ ... 99
IPI-LO-TNAYZIQ ..ot 100
IPELO-TELT .o 100
LPE=LO-SPFINEEC ..o 100
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trimethobenzamide hydrochloride .............................. 108
LFEMEINOPYINN .ot evee e 24
IPETELT e 100
rimipramine Maleate..............ccc.ccvueeeveeeceeescneeceenirnans 66
TRINTELLIX ..ottt 66
IPE-TIVIIYO .o eiee et e e sve e see e eaaeesssaennseas 100
LPE=SPVIRECC oecvveeeveeeieeeee e e et e st e etee e eaeeseseennseas 100
TRIUMEQ ...t 29
TRIUMEQ PD ..o 29
HPE-VILC/fIUOTIAE ... 127
IPIVOFA=28 ..ottt 100
LPEVYIIDTQ oot 100
FE-VYIEDTA 1O ..o 100
TROGARZO ...t 28
TROPHAMINE .....oooiiiiiiiieeeee e 128
trospium Chloride ..............ccooevveeeveeiieeciieeiieeieeennenn 113
trospium chloride er...............coeevveeeeveeceeencienieennnnn, 113
TRULICITY ceeeeeee e 90
TRUMENBA ..ot 123
TRUQAP ... 48
TRUXIMA ..ottt 48
TUKYSA e 48
TURALIO ..o 48
FUPQOZ .vveeeeiieeieeeieeesieeeeaeeeseesveesseesnsaeesseessseenssens 100
TWINRIX Lo 123
TYBOST ..o 28
EVACIY ..ottt 100
TYENNE.....ooie e 119
TYPHIM VIt 123
U

UBRELVY .o 82
URTIAFOIA ...t 106
UFSOIOL ...t 111
\%

valacyclovir hydrochloride ...............cocooeeuveveveecnennnn. 32
VALCHLOR ..ottt 144
VALGANCICIOVIT ..ot 32
valganciclovir hydrochloride.................ccooeeueecevennnnn. 32
VaAlProate SOAIUM ...........c..oeeceveecrieeiieeeiieesieeeieeeree e 78
VALPTOIC ACIA ..o 78
VAISATEAT ..o 52
valsartan/hydrochlorothiazide .................cccoouevevvennnn. 52
VALTOCO ..ottt 78
VALY et ee e seaeeseseenasees 100
VANCOMYCIN ..ottt 24
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VANCOMYCIN NCL.....ooeeieiieeiieeiieeie e 24
VANCOMYCIN HCL.....cooeiiiiiieeeeeeeee e 24
vancomycin hydrochloride................cccocvveeccveeciennnnnn. 24
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE........................ 24
VANFLYTA ..o 48
VAQTA et 123
VAVENICIINE......c.eeeiiiiiiiiieieeteeeseese e 85
Varenicline tartrate ..............ccocovceevceenceenieneeneeneenaeens 85
VARIVAX Lot 123
VASCEPA ..o 55
VAXCHORAL.....coiiiiieeeeeeee e 123
VEIIVEL .ttt 100
VELSIPITY oottt 119
VENCLEXTA ..ot 48
VENCLEXTA PAQUETE INICIAL .......cccooveevennnnee. 48
VENLAFAXINE BESYLATE ER......ccooeevvveieeiiinnen. 66
venlafaxine hydrochloride................ccccooovevcvencuenieennnnn, 66
venlafaxine hydrochloride er ...............cccoevvvvvcvenvennnnnn 66
VENTOLIN HFA ....cooiiiiiieee e 135
VEOZAH ..ottt 105
VErapamil RCL ..........cooocvvvevvieiiiieiiieecieecee e 57,58
Verapamil RCL €r ...........cccueecveeeiieiieecieeeie e 58
VErapamil RCL ST ......c..cocvveecuieeiiieie e 58
VERAPAMIL HCL SR ..ot 58
verapamil hydrochloride..............cccccoveveuveeceeiciannnnn. 58
verapamil hydrochloride er .............coouevevevcveeciennnn. 58
VERQUVO ...t 60
VERSACLOZ ...t 72
VERZENIO......ooiiiiiiieeeeeee e 48
VESTUF .ottt ettt ettt s 100
VICTOZA ..o 90
VICHIVA .ttt ettt ettt 100
VIGADAII T .ottt eree s 78
VIGAAPONE ..o eeieeeieeeieeeeeeiee e e sveesree e 78
VIGAFYDE ..o 78
VIGDOACT ..ottt saae e 78
vilazodone hydrochloride..............ccccooveveuvevcvenciannnn. 66
VIMEKUNY Lottt 123
VIOFELO ...t 100
VIRACEPT ... 28
VIREAD ..o 28
vitamins a/c/A/fIUOTIAe ............ccccevvevrveveeiiaieerearennn. 127
VITRAKVI .o 48
VIVITROL....ooiiiiiieieeeee e 85
VIVOTIF ..ot 123
VIZIMPRO ...t 48
VOINEA ...ttt 100
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VONJIO e 48
VORANIGO ... 48,49
VOFICONAZOL ... 25
VOSEVI...oooieeeeeeeeee e 32
VOWST e 111
VRAYLAR ..o 72
VYJEMULA ..ot 100
VVIIDFQ oot 100
VYZULTA. ... 132
\%Y

Warfarin SOAMUN .............coovevievieciecieeieee e ere e 114
WELIREG. ..o 40
WEF Q.. eeieeeeeee e et e e et e e eae e e e aaaeeearaeeeeasaea s 100
WESTAB PLUS ..., 127
WIXCLA TNAUD ... 137
WYIZYA FC cvvevvvariarieriesieesieesseesreeseeveeseeseesessveessesnnas 101
X

XALKORIL.....ooiiiiiieeeeeeeeee e 49
XAVAN oo 101
XARELTO ..o, 115
XARELTO PAQ. INICIAL.....ccveiieiieeeeeeeeee 114
XATMEP......coouiiieeeeeeee e, 119
XCOPRI ... 78
XDEMVY .ot 129
XELJANZ ..o 119
XELJANZ XR oo, 119
XCIVI oo 101
XERMELO ..o 111
XGEVA ..o 91
XHANCE ... 137
XIFAXAN ..o 111
XIGDUO XR ..o 90
XIIDRA ... 132
XOLAIR ..o 136
XOSPATA ... 49
XPOVIO ..o 49
XTANDIL...ooooeeeeeeeee e 39
XULANC ...t e 101
XULTOPHY ... 87
Y

YESINTEK ..o 119
YE-VAX oo, 123
VUVASCIL c.oovvveveeieecieeeieeeseeeseeseesseesseesseeseeseasseeseeseenns 102
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Z

ZAJOINLY oot eeieeeeiee e ae e e e veesvaesbeesnneeens 101
ZAAIPTUKGST ..o 135
ZALEPIOM ..o 81
ZARXIO .o 115
ZEGALOGUE ..o, 103
ZEJULA ..o 49
ZELBORAF ... 49
ZONALANE ..eveeeeeeeeeeeeeeetee e e eaeeeeeaaeeeetaee e eeraae e 138
ZENPEP ..o, 111
ZONZEAL....vveeeeveee e e 80
ZERVIATE ..o, 131
ZIAOVUAINE ... 28
ZIPrasidone NCl............coccouveeeeeviiieniieeieeecee e 72
ziprasidone mesylate..............cccccoeeeveecvenceeeeeeenenennns 72
ZIRABEV ..o 49
ZIRGAN ..o, 129
201edronic ACIA.............ccccoooeeeeieeciiieeciieeecceeeecee e 91
ZOLEDRONIC ACID ....ocoviieeeeeeeeeeee e 91
ZOLINZA ..ot 49
ZOIPIAem LATIIALE ...........ccccuveeeeeeeieeeieeeiee e 81
ZONISADE......oo e 78
ZONISAMEAQ ... 78
ZONISAMEAC. .......oeeeeveeeeeiie e e 78
ZOVIA 1/35 oo 101
ZTALMY oo 79
ZUMANATINING ...t eeeiee e 101
ZURZUVAE ..o 66
ZYCLARA ..., 144
ZYDELIG ... 49
ZYKADIA ... 49
ZNLET ..o 128
ZYPREXA RELPREVV....coooiiiiiiiieieeeeeeeee 72

189
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OMB# 0938-1421
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 1-844-362-0934. 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 1-844-362-0934. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {12 HEENEIFIRS, EBEBEREXTFEERGYRRFMAER, MNREE
FIEENIFARSS, 1B 1-844-362-0934, HIIWPXTIEARBRESEE, XB—MRERS,

Chinese Cantonese: I PRV ZRNEYRIGAISEFARRE > SILHFHRHAREREIZRTS - W1F
ENs2ARTS © FAENE1-844-362-0934 ° TP XHIAERLETALREED - ER—IBERERT

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 1-844-362-0934. 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 1-844-362-0934. Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing toi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 1&i cac cau hoi vé chuang sirc khoe
va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-844-362-0934 sé& c6 nhan
vién noi tiéng Viét gitup dd qui vi. Pay la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-362-0934. Man
wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: PAt= O|2 EY tE= oFF HE0]| 2ot ZZ0 Esl E2|0X £&8 89 MU|IAE MBSt JUELICH
E9 MH|AE 0|8512{H H3} 1-844-362-0934HO 2 2O[d FAA L. TR0 E St BRI £t =2
AYLICE O] MH|A = Rz 2 RFELICL

Russian: EC/11 y Bac BO3HUKHYT BOMPOChl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro Nan MeAnKaMeHTHOro
nnaaHa, Bbl MOXeTe BOCNO0/1b30BaTbCA HAWMMM 6ecnaaTHbIMY YCyramu nepeBogymnkoB. YTobbl
BOCMO/b30BaTbCA YCAYyramMmm nepeBojymnKa, no3BoHUTe HaMm no TenedoHy 1-844-362-0934. Bam
OKa>eT MOMOLLb COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pycckn. laHHas ycnyra 6ecnnaTHas.

Josaxl) Lpa) dgadl Joaz of doually lais dliwl i e G dulawll (sp0ll @2piall loss pasi L] :Arabic
incluney dppall axmiy Lo padud poiuw .1-844-362-0934 Lle Ly Juaddl gow wlde Gud (599 p2pio Lle
Auilowe dods> 0l
Hindi: AR e I7 a7 <hl o1 o TR # 3TUch fohelt +ft Usr o Sard & o folg AR Ui g gwTisar dard
IUTSY &. oh GHTIAT UTed et oh foly, o 84 1-844-362-0934 WR i e, g Afh Sit fgwal sieldT g 3Tach!
HEG R GohdT 8. Tg Yeh YU IaT 8.

Form CMS-10802
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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 1-844-362-0934. Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao
gue tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do niumero 1-844-362-0934. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-844-362-0934. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-362-0934. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DRBEERBRRFEERUAR TS VICEAITZERICEERTR0HIC. BRI O@RY —
EXDBDETIVET, BRECHBICHEDICIF 1-844-362-0934ICHBFES/ZT WV BHAEZFEITA
ENEZERVILET, CNIFEROY—EXTY,

Hawaiian: He kdkua mahele ‘Glelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e pili ana i ka
makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. I mea e loa‘a ai ke kdkua mahele ‘Olelo, e kelepona

mai ia makou ma 1-844-362-0934. E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo Pelekania/'Olelo ke kokua ia ‘oe.
He pomaika‘i manuahi kéia.

YOOO1_NR_30475b_2023_C
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Este formulario se actualizo el 07/01/2025. Para obtener mas informacion reciente o otras preguntas,
comuniquese con El Departamento de Servicios para Miembros de Aetna® Assure Premier Plus (HMO D-SNP)
al 1-844-362-0934 o para los usuarios de TTY: 711, de 08: 00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la
semana o visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary.

Contrato/PBP: H6399-001

vaetna"" |
medicare solutions

AetnaBetterHealth.com/New-Jersev-hmosnp/drug-formular

©2025 Aetna Inc.
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