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A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacién, se presenta el Listado de Medicamentos Preferidos (PDL, por sus siglas en inglés) del
Plan de Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como
los siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH-SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de servicios
integrados que actualmente rige el Plan Vital. El PDL de Salud Mental serd utilizado por los médicos
psiquiatras contratados, asi como por los médicos contratados por las facilidades dedicadas al
tratamiento de Salud Mental. El subformulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos
primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, ademés han sido considerados por profesionales activos en su practica
clinica. Los formularios son documentos revisados frecuentemente conforme al modelo de
Organizaciones de Manejo de Cuidado. Estos pueden sufrir cambios regularmente, lo cual se notifica
mediante Cartas Normativas.

Los formularios estaran actualizados en la pagina de ASES, bajo Proveedores en el siguiente enlace:
https://www.asespr.org /proveedores-2/farmacia/formularios-de-medicamentos/

Atentamente,

Aulonzodo por la Oficina del Contralor Becioral CCE-SA-2024-00267

PO Box TRE6EEL San Juan, PR, DO99-506)
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL (PSV)
DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

1. Formularios de Medicamentos

La Administracion de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos propdsitos ASES ha
establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalta los medicamentos de Salud Fisica y Salud
Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la practica clinica, entre estos médicos primarios,
especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este Comité se retne periédicamente para evaluar las diferentes
clases terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la
mas reciente evidencia cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Listado de Medicamento Preferidos (PDL, por sus siglas en ingles) del PSV servira de guia en el suministro
de medicamentos bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo
efectivo de medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el PDL del
PSV a través de su Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM). Dicho formulario es el formulario oficial
del programay del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSV.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del PDL mediante el proceso de excepcion el
cual explicamos en el punto namero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el PDL, los proveedores de servicios
de salud y segun aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el PDL;

b. Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el PDL,;

c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en PDL

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el PDL.

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico que
prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacién de medicamentos fuera del PDL, lo
cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES. Las solicitudes
de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas 0 menos, siempre y cuando
cuenten con la informacion completa necesaria para completar la evaluacion. Para la aprobacion del
medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica bioequivalente, de existir. Les
exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso no se retrase.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSV establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion.



$°ASES Aital

SUB FiSICA
B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations 0 “MCOs”), y los proveedores de servicios
de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a traves del Administrador del Beneficio
de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segun cambios o
avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademas, se
evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dindmica de este proceso,
ASES podré requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro del PDL en cualquier momento,
teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores
médicos, para garantizar un proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y
mantener la continuidad de cuidado.

D. Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias u organizaciones
de cuidado de salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre
otros) podran regirse por un formulario distinto al PDL, ni crear un formulario de medicamentos interno
que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podran limitar en forma contraria a lo establecido
en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el
PDL de ASES. Las compafiias aseguradoras serdn responsables de fiscalizar a sus proveedores y
empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

E. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince
(15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segun aplique
mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento)
en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un méaximo de cinco (5)
repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las recetas de los medicamentos
tendrén vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un narcético, en cuyo caso sélo tendra
derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La Ley de Farmacia. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un maximo de doce (12) meses o el tiempo que
establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento
de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia
y dosificacion. Cambios en la dosis no requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s)
utilizado(s) puede que requiera(n) pre-autorizacion.

G. Se requiere el uso de genericos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y
Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en
Puerto Rico.

H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general,
solo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un generico
bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia,
ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejara
por el mecanismo de excepcion.
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I. Las ordenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente
seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a
cada asegurado. EI PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segun los términos
especificados por ASES. Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora
en que el beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electrénica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
I. Si el medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcion de solicitar la
receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica, debe contactar a su médico para que

la envie a otra farmacia de su eleccién.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias,
excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en
combinacion y antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharan en cantidades suficientes para
(5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria debera visitar su médico primario para
la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSV es un
plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala
de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la aseguradora o con el administrador
del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PR

LISTA DE MEDICAMENTOS PREFERIDOS (PDL) DEL PSV

TABLA DE CONTENIDO
ANALGESICS [ANALGESICOS] ..ottt eeetsee et es s es s s sss st enas st enas s ssnsesans 13
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales] ...........ccccccvvevneenee. 13
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta DUraCion] .........ccocceevveveeieiieieesesiee s 13
ANESTHETICS [ANESTESICOS]....oiuiiiieieiieeiet sttt enes ettt ene s st sans et ens st s sassansnensensnanas 13
Local Anesthetics [ANESIESICOS LOCAIES]......ccuviiiiieiiiie ettt es 13
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] .....ociiiiieiiie ettt 14
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]...........cccceevveveieeieeviesieeseesee s 14
ot £ T LoR [ T o] 1o [0 OSSR 14
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos MiSCEIANEOS].........c.ccveieiieiieie e 14
PeniCIIINS [PENICTIINGS] ... .ottt bbbttt ettt bbb 15
QUINOIONES [QUINOIONAS] ....vveuveetiecieeite ettt ettt et e e st e et e e st e saeesteesseebeesbeenbessaesteenneereenaeeneens 15
Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion] ...........cccceevveveiieiveiesviesieenns 15
Sulfonamides [SUIFONAMITAS] .......coueiiiiiiiiei bbbttt bbb 16
Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera GENeracion]..........cccceeveererereneenieereseerenennnns 16
ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES] ..ottt sttt 16
Anticonvulsants [ANtICONVUISIVANTES].........ocuiiiiiiiiiiei bbb 16
ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]......coiit ittt 17
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De COlNESLEraSa] .........cccurueiiririiieiiie e 17
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS] ..ottt et 17
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao] .........cccoviiiiiiiiiiiee e 17
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS].....ooviiiiieeiieeeeeeeeeeee s enes s senesiennens 17
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa GlUCOSIAASA]...........cccueiiviiiiiiiiiciie e 17
Biguanides [BIGUANIAAS] .......eoeiiiieieieieite it bbb bbbt bbbttt be bbb nneas 17
Insulin Mixtures [Mezclas De INSUIINGS] .........oiieiiiieiiee ettt nneens 17
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De INSUNN] .......ccooiiiiiiiiieiie e 17
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia] ..........ccooevererieieiieiisiesieiesese e 17
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta DUFACION] ........cccvoviieieieieiese e e 18
SUITONYIUIEAS [SUITONTIUIBAS] .......eiveeiieii et bbbt sbeeteene e b e e b e 18

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] ...ocouiiiiiiiieisiete ettt bbbt 18
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Miscellaneous Antiemetics [AntieméticoS MISCEIANEOS].......cviuiriiririiiiieire e 18
Phenothiazings [FENOLIAZINGS] ........civeiiiiieiieie ettt et e st e et esreesbeeseesteesteeneesnaesneennennes 18
ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA] .ottt bbb 18
Antigout Agents [AGENtES ANTIGOTA]........coueiiiiiiiieiei ettt 18
UFICOSUIICS [UFICOSUNTCOS]. v vveuteesieiteeteattesteetesstesteesteeseesteeteaseessaesteaseesseesteeseessaesseeseeaseenseaneesseesseaneenseenseaneenreas 18
ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS] ..ottt 18
Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa AdrenergiCos] ........c.cooeirereiirirerieese e 18
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa AdrenérgiCos]........ccovveiviieiieiesiiesieesesie e se e 18
Angiotensin Il Receptor Blockers (Arb) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina H] ...........ccccooevveieiienen, 19
Angiotensin-Converting Enzyme (Ace) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora De Angiotensin]
............................................................................................................................................................................ 19
Calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores De Canales De CalCiO] ........ccccoveveiieieeieiiie i, 19
Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonica]...........ccccevveenee, 19
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] ..........ccccvvvveieiicvieececicsienen, 19
Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenérgicos Cardioselectivos] ....... 19
Loop Diuretics [DIUFELICOS DEI ASA] .......oviuirieieieeieiieieies ettt st ne st ne e 20
Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta NO-SeleCtivos] .........c.cooveveieeieiciic i 20
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De POtasio].........c.coveveieerieiieieeie e 20
Thiazide Diuretics [DIUrEtiCOS TIAZIUAS] .. ..viveovereererierieieie ettt sttt 20
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores] ...........ccceeveiveieiieiecie e 21
Vasodilators [VasodilatadOreS] ........ccveieeiiiieie ettt st e e e be e steebesreesreeneeareenreens 21
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA] ......................................................................... 21
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta AdrenérgiCos]........coevvveieeieieeiieiieieesie e ese e 21
ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS] ...ccvvvveiieeevreeeeieeeeeeenes s, 21
Parasympathomimetics [ParasimpatomiMETICOS] .........eoververueriiiirieiieieieie et 21
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] .....coooiiiieeese e 21
Antituberculars [ANITUDEICUIOSOS] ......vveiiieiii it e et e e e e b e e s reeenre e 21
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS] ...ttt sne e enneenaesnaenne s 21
Antimalarials [ANtIMAIATICOS] .......eciviiieie ettt e s a e b e et e s ae e saeenesseesteeaesneeareas 21
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSONT] ....cotitiiieitsiesiseeeeie et 22
Antiparkinson Dopaminergics [Dopamineérgicos AntiparkinSON]..........cuccviieiieeieiieeieeieseese e 22
Dopamine Precursors [Precursores D& DOPamMING].......c.cccveruearieiiereaiieieesesieseesieeeeseeseeseesseessesseesseessesnesssens 22
Monoamine Oxidase B (Mao-B) Inhibitors [Inhibidores De Mao-B] .......ccccccvveviiiiiiieieiie e 22
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] ..ottt bbbt bbbt bbb n e 23

Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-CitomegaloVirus].........cccvevevvereiieiieene e 23
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Antiherpetic Agents [Agentes ANtINEIPELICOS] .....coveiiiiiieiie e 23
Anti-Influenza Agents [Agentes AntiiNFIUENZA] ..........ccoooviiiiiiii e s 23
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA PROSTATICA
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Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa AdrenergiCos].........coovevvieeneerieiieesieereseeseese e 23
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ......cccitiiiiiiiie st 23
Anticoagulants [ANTICOAGUIANTES] ......c.eoveiiiiitiieie ettt nbeeb b b eneas 23
Colony Stimulating Factors [Estimulantes MIlOIES] .........cccviveiiiiiiiiiiece e 23
Platelet Modifying Agents [Modificadores De PIaqUELAS]..........cccooiriiiririiieic s 24
CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES] ......ccovitiiiieieieiese e 24
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Antiarrhythmics Type I-A [ANtiarritmicos TIPO 1=A]....eooi i 24
Antiarrhythmics Type [-B [Antiarritmicos Tipo 1-B] ......cccoi i 24
Antiarrhythmics Type 1-C [Antiarritmicos TiP0 1-C].....ccvoiiiieiice e 24
Antiarrhythmics Type HI [Antiarritmicos Tipo HH]......c.oovoiiiiiie e 25
Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares MisSCelaneos] ...........ccoevrereienieiereienennns 25
Vasodilators [VasoilatadoreS] ........ccveiieiiiic ettt e et sb e et e e s e sreeste e e e saeenneas 25
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]......cccoootiiiiiiiiieeeee e 25
ANLITUNGAIS [ANTITUNGAIES] ... bbbttt bbb eneas 25
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS].....coovvieeireereiesseeseneeeessesenennen, 25
Topical Antibiotics [ANtiDIGtICOS TOPICOS].....ccveiuiiieiieie ettt st ae e steesre e e e sbeeeeas 25
DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS] ...ocuiiieeiieeieiieeeeesetessess e es s sne s ssenestssses st s ssnessnsenenenas 26
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acid0S BIHAIES] .........cooviiieiiiiiieiie s 26
Fibric Acid Derivatives [Derivados De ACIA0 FIDICO] .........oviuiviiieeeeeeeeeeeeeeee et 26
Hmg-Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La HMQ@-Coa RedUCLaSA] ..........ccccvreririeieiieieie e 26
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES] .....cccoviiiiieeeee e 26
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2] ... 26
Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales MisCelaneos] ..........ccoovvvvvieiiiiiiiininns 26
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De ProtOnes] ........ccccovveiieiiiieiie et 26
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Calcimimetic Agents [Agentes CalCiMIMELICOS] .....veivveieiierieie e e e see e e e enee e 27

Dopamine Agonists [Agonistas D& DOPAMING] .......ccveuiiiereeiieiieieeie e e siesee e eee e e stesae e e saesseesreesesneesreas 27
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSV Y GUIAS DE REFERENCIA

Los medicamentos que aparecen en el PDL son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital del Gobierno.
Estos medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el PDL.

En el ejemplo a continuacion se ilustra la informacién que se provee para los medicamentos incluidos en el PDL.

Requirements/
Drug Mame [Mombre del Tier [Tier] Reference Mame [Mombre  Limits

Medicamento] de Referencia] [Requerimientos

JLimites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutical
ANALGESICS [ANALGESICOS]
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]
ibuprofen 400 mo tab, 600 mg tab, QL=15 dias
800 mg fab Prefarred MOTRIM No refills
indomethacin &9 ma cap, 30 mo cao 1 Preferred IMDOCIN
nabumetone 300 mg tab, 730 mg fab | Preferred RELAFEN
naproxen 230 mg tab, 373 mg tab, QL=15 dias
500 mq tab Preferred MAFPROSYN No refills
naproxen dr 373 myg tab dr, 300 mg QL=15 dias
tab dr Preferred MAPROSYN No refills
salsalate 500 mqg fab, 750 mg tab Prefarred DISALCID
sulingac 120 ma tgb 200 mg fab Prefered CLINORIL

: QL=15 dias
meloxicamy 3 mg fab, 13 mg fab Prefarred MOBIC No refills

Para cada medicamento incluido en el PDL se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mindsculas si el medicamento estd disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Segunda
Columna, presenta la clasificacion (“Tier””) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Tercera Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Cuarta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segln aplican.



S$°ASES ital

SUB FiSICA
MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minusculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccidn de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.



Drug Name [Nombre del Medicamento]

$°ASES ital
SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

ibuprofen 400 mg tab, 600 mg tab Preferred MOTRIN QL =5 dias
nabumetone 500 mg tab, 750 mg tab Preferred RELAFEN QL =5 dias
naproxen 250 mg tab, 375 mg tab, 500 mg Preferred NAPROSYN QL =15 .dfas;
tab No repeticiones
salsalate 500 mg tab, 750 mg tab Preferred DISALCID QL =5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50 mg cap Preferred INDOCIN
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]
QL =5 dias;
acetaminophen-codeine 120-12 mg/5ml soln |Preferred TYLENOL- CODEINE |AL > 18 afios
QL = 6 tabletas
diarias / 5 dias de
acetaminophen-codeine #3 300-30 mgtab  [Preferred TYLENOL- CODEINE ngl'do dentro de 30
ias;
AL > 18 afos
QL = 3 tabletas
diarias / 5 dias de
tramadol hcl 50 mg tab Preferred ULTRAM le’fs“'do dentro de 30
AL 2’ 12 afos
margesic 50-325-40 mg cap Preferred FIORICET QL =5 dias
ANESTHETICS [ANESTESICOS]
Local Anesthetics [Anestésicos Locales]
lidocaine viscous 2 % mouth/throat soln  [Preferred XYLOCAINE QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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3°ASES Vital

Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

Referencia]

Limites]

First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

cephalexin 125 mg/5ml susp, 250 mg cap, Preferred KEELEX OL = 5 dias
500 mg cap
) QL = 5dias;
cefadroxil 250 mg/5ml susp Preferred DURICEF AL =0 - 12 afios
cephalexin 250 mg/5ml susp Preferred KEFLEX QL = 5 dias
. QL = 5dias;
cefadroxil 500 mg/5ml susp Preferred DURICEF AL =0 - 12 afios
Macrolides [Macrélidos]
azithromycin 250 mg tab, 500 mg tab Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias
azithromycin 1 gm pckt, 100 mg/5ml susp, ZOOPreferred I THROMAX oL = 5 dias
mg/5ml susp, 600 mg tab
clarithromycin 125 mg/5ml susp, 250 mg tab, Preferred BIAXIN OL= 5 dias
500 mg tab
clarithromycin 250 mg/5ml susp Preferred BIAXIN QL =5 dias
erythromycin base 250 mg cap dr prt, 250 mg i e
tab, 500 mg tab Preferred ERY-TAB QL =5 dias
erythromycin ethylsuccinate 400 mg tab Preferred E.E.S. QL =5 dias
ERYTHROCIN STEARATE 250 mg tab Preferred QL =5 dias
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
clindamycin hcl 150 mg cap, 300 mg cap, 75 Preferred CLEOCIN oL = 5 dias
mg cap
metronidazole 250 mg tab, 500 mg tab Preferred FLAGYL QL =5 dias
nitrofurantoin macrocrystal 50 mg cap Preferred MACRODANTIN QL =5 dias
nitrofurantoin macrocrystal 100 mg cap Preferred MACRODANTIN QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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3°ASES Vital

SUB FiSICA
Requirements/
_ Reference Name Limits
Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de [Reguerimientos/
Referencia] Limites]
leroofurantom monohyd macro 100 mg Preferred MACROBID OL = 5 dias
Penicillins [Penicilinas]
amoxicillin 125 mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap, 500 mg tab, 875 [Preferred AMOXIL QL =5 dias

mg tab

amoxicillin-pot clavulanate 200-28.5 mg/5ml

susp, 400-57 mg/5ml susp, 500-125 mg tab, |5 ¢ AUGMENTIN L =5 di
600-42.9 mg/5ml susp, 875-125 mg tab referred UG QL = 5 dias

ampicillin 125 mg/5ml susp, 250 mg cap, 250

mg/5ml susp, 500 mg cap Preferred PRINCIPEN QL =5 dias
penicillin v potassium 125 mg/5ml soln, 250 e
mg tab, 250 mg/5ml soln, 500 mg tab Preferred VEETIDS QL =5 dias
amoxicillin-pot clavulanate 250-125 mg e
tab, 250-62.5 mg/5ml susp Preferred AUGMENTIN QL =5 dias
Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab, 500 mg tab, 750 Preferred CIPRO OL = 5 dias
mg tab

Itz\t/)ofloxacm 250 mg tab, 500 mg tab, 750 mg Preferred LEVAQUIN oL = 5 dias
ciprofloxacin 500 mg/5ml (10%) susp Preferred CIPRO QL= 5 dias
ciprofloxacin 250 mg/5ml (5%) susp Preferred CIPRO QL =5 dias

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500 mg cap Preferred CECLOR QL = 5 dias

cefprozil 125 mg/5ml susp, 250 mg tab, 250

mg/5ml susp, 500 mg tab Preferred CEFZIL QL = 5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pagina 15 de 34
Limit [Limite de Edad] Revisado 2/2025
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Sulfonamides [Sulfonamidas]

Referencia]

Limites]

sulfamethoxazole-tmp ds 800-160 mg tab Preferred SEPTRA QL =5 dias
sulfamethoxazole-trimethoprim 200-40 mg/5ml o
susp, 400-80 mg tab Preferred SEPTRA QL =5 dias
Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp, 300 mg cap Preferred OMNICEF QL =5 dias
cefdinir 250 mg/5ml susp Preferred OMNICEF QL = 5 dias
ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab chew, 200 mg tab |Preferred TEGRETOL QL =5 dias
gabapentin 100 mg cap, 300 mg cap, 400 mg o
cap, 600 mg tab, 800 mg tab Preferred NEURONTIN QL =5 dias
levetiracetam 250 mg tab, 500 mg tab Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 150 mg tab Preferred TRILEPTAL QL =5 dias
phenobarbital 100 mg tab, 15 mg tab, 16.2

mg tab, 30 mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg tab, [Preferred PHENOBARBITAL QL =5 dias
64.8 mg tab, 97.2 mg tab

primidone 250 mg tab, 50 mg tab Preferred MYSOLINE QL =5 dias
topiramate 100 mg tab, 200 mg tab, 25 mg Preferred TOPAMAX OL = 5 dias
tab, 50 mg tab

DILANTIN 30 mg cap Preferred QL =5 dias
levetiracetam 1000 mg tab, 750 mg tab Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 300 mg tab, 600 mg tab Preferred TRILEPTAL QL =5 dias
phenytoin 125 mg/5ml susp, 50 mg tab chew [Preferred DILANTIN QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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3°ASES Vital

SUB FiSICA

Requirements/
REE A EE Limits

[Requerimientos/

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de
Referencia] Limites]

phenytoin sodium extended 100 mg cap,
200 mg cap, Preferred DILANTIN QL = 5 dias
300 mg cap

phenytoin sodium extended 100 mg cap,
200 mg cap, Preferred DILANTIN QL = 5 dias
300 mg cap

ethosuximide 250 mg cap, 250 mg/5ml soln  |Preferred ZARONTIN QL =5 dias

ggﬁnobarbnal 20 mg/5ml oral elix, 20 mg/5ml Preferred PHENOBARBITAL OL = 5 dias

ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa]

donepezil hcl 10 mg tab, 5 mg tab Preferred ARICEPT QL = 5 dias

rivastigmine tartrate 1.5 mg cap, 3 mg cap, 4.5
mg cap, 6 mg cap

ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]

Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao]
selegiline hcl 5 mg tab \Preferred CARBEX \QL = 5 dias
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa]

Preferred EXELON QL =5 dias

acarbose 100 mg tab, 25 mg tab, 50 mg tab |Preferred PRECOSE QL =5 dias

Biguanides [Biguanidas]
metformin hcl 1000 mg tab, 500 mg tab, 850

Preferred GLUCOPHAGE QL =5 dias
mg tab
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70730 (70-30) 100 Preferred QL =1 vial / 30 dias

unit/ml sc susp
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]

pioglitazone hcl 15 mg tab, 30 mg tab, 45 mg
tab

Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]

Preferred ACTOS QL =5 dias

HUMULIN N 100 unit/ml sc susp Preferred QL =1 vial/ 30 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pagina 17 de 34
Limit [Limite de Edad] Revisado 2/2025
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]

Limites]

HUMULIN R 100 unit/ml inj soln Preferred QL =1 vial/ 30 dias
Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg tab, 4 mg tab Preferred AMARYL QL = 5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mg tab Preferred GLUCOTROL QL =5 dias
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

metocl(_)pramlde hcl 10 mg tab, 5 mg tab, 5 Preferred REGLAN OL = 5 dias
mg/ml inj soln

trimethobenzamide hcl 300 mg cap Preferred TIGAN QL =5 dias
Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine maleate 10 mg tab, 5 mg tab |Preferred COMPAZINE QL =5 dias
prochlorperazine 25 mg rect supp Preferred COMPAZINE QL =5 dias
ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]

Antigout Agents [Agentes Antigota]

allopurinol 100 mg tab, 300 mg tab Preferred ZYLOPRIM QL = 5 dias
colchicine 0.6 mg tab Preferred COLCRYS dQl';s: 3tab en 15
Uricosurics [Uricosuricos]

probenecid 500 mg tab \Preferred \BENEMID \QL = 5 dias
ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]

clonidine hcl 0.2 mg tab, 0.3 mg tab Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500 mg tab Preferred ALDOMET QL = 5 dias
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosin hcl 1 mg cap, 10 mg cap, 2 mg cap, Preferred HYTRIN oL = 5 dias
5 mg cap

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Referencia]

Limites]

Angiotensin Il Receptor Blockers (Arb) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina ]

losartan potassium 100 mg tab, 25 mg tab, 50
mg tab

Preferred

COZAAR

QL =5 dias

losartan potassium-hctz 100-12.5 mg tab, 100-
25 mg tab, 50-12.5 mg tab

Preferred

HYZAAR

QL =5 dias

Angiotensin]

Angiotensin-Converting Enzyme (Ace) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora De

lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 30

200 mg tab er 24 hr

mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab Preferred ZESTRIL QL =5 dias
lisinopril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg tab, e
20-12.5 mg tab, 20-25 mg tab Preferred ZESTORETIC QL =5 dias
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De Calcio]

amlodipine besylate 10 mg tab, 2.5 mg tab, 5 Preferred NORVASC oL = 5 dias
mg tab

}[/:t;apamll hcl 120 mg tab, 40 mg tab, 80 mg Preferred CALAN OL = 5 dias
Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonical
acetazolamide 125 mg tab, 250 mg tab Preferred DIAMOX QL =5 dias
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 100 mg tab, 25 mg tab, 50 mg tab Preferred TENORMIN QL =5 dias
metoprolol succinate er 25 mg tab er 24 hr, 50 Preferred LOPRESSOR OL = 5 dias
mg tab er 24 hr

metoprolol tartrate 100 mg tab, 25 mg tab, 50 Preferred LOPRESSOR oL = 5 dias
mg tab

metoprolol succinate er 100 mg tab er 24 hr, Preferred LOPRESSOR OL = 5 dias

Cardioselectivos]

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chlorthalidone 100-25 mg tab, 50-25
mg tab

Preferred

TENORETIC

QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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SUB FiSICA

Reference Name

Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de [Reguerimientos/
Referencia] Limites]

metoprolol- hydrochlorothiazide 50-25 mg tab |Preferred LOPRESSOR HCT QL =5 dias

metoprolol-hydrochlorothiazide 100-25 mg tab, Preferred LOPRESSOR HCT OL = 5 dias

100-50 mg tab

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

furosemide 10 mg/ml soln, 20 mg tab, 40 mg Preferred LASIX oL = 5 dias

tab, 80 mg tab

Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

propranolol hcl 10 mg tab, 20 mg tab, 40 mg Preferred INDERAL OL = 5 dias

tab, 80 mg tab

propranolol hcl 60 mg tab Preferred INDERAL QL = 5 dias

Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio]

tsaptl)ronoIac'[one 100 mg tab, 25 mg tab, 50 mg Preferred ALDACTONE OL = 5 dias

triamterene-hctz 37.5-25 mg cap, 37.5-25 mg o

tab, 75-50 mg tab Preferred MAXZIDE QL =5 dias

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab, 500 mg tab Preferred DIURIL QL =5 dias

chlorthalidone 25 mg tab, 50 mg tab Preferred HYGROTON QL =5 dias

DIURIL 250 mg/5ml susp Preferred QL =5 dias

hydrochlorothiazide 12.5 mg tab, 25 mg tab, 50Preferred MICROZIDE oL = 5 dias

mg tab

indapamide 1.25 mg tab, 2.5 mg tab Preferred LOZOL QL =5 dias

metolazone 2.5 mg tab, 5 mg tab Preferred ZAROXOLYN QL =5 dias

chlorthalidone 100 mg tab Preferred HYGROTON QL =5 dias

metolazone 10 mg tab Preferred ZAROXOLYN QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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SUB FiSICA

Reference Name Requirements/ Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento]  Tier [Tier] [Nombre de [Requerimientos/

Referencia] Limites]
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25 mg tab, 3.125 mg

tab, 6.25 mg tab Preferred COREG QL =5 dias
Vasodilators [Vasodilatadores]
hydralazine hcl 10 mg tab, 100 mg tab, 25 mg Preferred APRESOLINE oL = 5 dias

tab, 50 mg tab _
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA]
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]

topiramate 100 mg tab, 200 mg tab, 25 mg tab, Preferred TOPAMAX OL = 5 dias
50 mg tab

ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]

Parasympathomimetics [Parasimpatomiméticos]

pyridostigmine bromide 60 mg tab Preferred MESTINON QL =5 dias
pyridostigmine bromide 180 mg tab er Preferred MESTINON
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]

isoniazid 100 mg tab, 300 mg tab Preferred ISONIAZID QL =5 dias
rifampin 150 mg cap Preferred RIFADIN QL =5 dias
pyrazinamide 500 mg tab Preferred PYRAZINAMIDE QL =5 dias
rifampin 300 mg cap Preferred RIFADIN QL =5 dias
isoniazid 50 mg/5ml syr Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
Puerto Rico Health
rifabutin 150 mg cap Preferred MYCOBUTIN Department

Tuberculosis Program
Puerto Rico Health
cycloserine 250 mg cap Preferred SEROMYCIN Department
Tuberculosis Program
Puerto Rico Health
CAPASTAT SULFATE 1 gm inj Preferred Department
Tuberculosis Program
Puerto Rico Health
RIFAMATE 150-300 mg cap Preferred Department
Tuberculosis Program
Puerto Rico Health
TRECATOR 250 mg tab Preferred Department
Tuberculosis Program

ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]
Antimalarials [Antimaléaricos]
chloroquine phosphate 250 mg tab, 500 mg

ab Preferred ARALEN QL =5 dias
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Péagina 21 de 34
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REE A EE

Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de [Requerimientos/
Referencia] Limites]

hydroxychloroquine sulfate 200 mg tab Preferred PLAQUENIL QL =5 dias

pyrimethamine 25 mg tab Preferred DARAPRIM QL =5 dias

ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON]

Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]

amantadine hcl 50 mg/5ml syr Preferred SYMMETREL QL =5 dias

pramipexole dihydrochloride 0.125 mg tab, 0.25

mg tab, 0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1 mg tab, 1.5 Preferred MIRAPEX oL = 5 dias

mg tab

ropinirole hcl 0.25 mg tab, 0.5 mg tab, 1 mg tab, e

3 mg tab, 4 mg tab, 5 mg tab Preferred REQUIP QL =5 dias

ropinirole hcl 2 mg tab Preferred REQUIP QL =5 dias

amantadine hcl 100 mg cap Preferred SYMMETREL QL =5 dias

bromocriptine mesylate 2.5 mg tab Preferred PARLODEL QL =5 dias

carbidopa-levodopa- entacapone 18.75-75-200 Preferred STALEVO oL = 5 dias

mg tab

carbidopa-levodopa- entacapone 12.5-50-200

mg tab, 25-100-200 mg tab, 31.25-125-200 )

mg tab, 37.5-150-200 mg tab, 50-200-200 mg  [Preferred STALEVO QL = 5 dias

tab

Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina]

::;;bldopa-levodopa 10-100 mg tab, 25-100 mg Preferred SINEMET OL = 5 dias

carbidopa-levodopa 25-250 mg tab Preferred SINEMET QL = 5 dias

carbidopa-levodopa er 25-100 mg tab er, 50- Preferred SINEMET CR OL = 5 dias

200 mg tab er

Monoamine Oxidase B (Mao-B) Inhibitors [Inhibidores De Mao-B]

selegiline hcl 5 mg tab \Preferred \CARBEX \QL = 5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]

Péagina 22 de 34
Revisado 2/2025




3°ASES Vital

SUB FiSICA

Requirements/
Reference Name Limits

[Requerimientos/

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de
Referencia] Limites]

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]

i i PA,;
\valganciclovir hcl 450 mg tab Preferred VALCYTE OL = 5 dias
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]
acyclovir 200 mg cap, 400 mg tab, 800 mg tab |Preferred ZOVIRAX QL =5 dias
acyclovir 200 mg/5ml susp Preferred ZOVIRAX QL =5 dias
Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]
amantadine hcl 50 mg/5ml syr Preferred SYMMETREL QL =5 dias
amantadine hcl 100 mg cap Preferred SYMMETREL QL =5 dias

BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA PROSTATICA
BENIGNA]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

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

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]
Anticoagulants [Anticoagulantes]

Preferred HYTRIN QL =5 dias

warfarin sodium 1 mg tab, 10 mg tab, 2 mg
tab, 2.5 mg tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5 mg tab, [Preferred COUMADIN QL =5 dias
6 mg tab, 7.5 mg tab

heparin sodium (porcine) 1000 unit/ml inj soln |Preferred HEPARIN QL =5 dias
heparin sodw_m (ppr_cme) 10000 unit/mlinj Preferred HEPARIN OL = 5 dias
soln, 5000 unit/ml inj soln
Qgﬁ]arln sodium (porcine) pf 5000 unit/0.5ml inj Preferred HEPARIN OL = 5 dias
heparin sodium (porcine) 2000 unit/ml iv soln  |Preferred HEPARIN QL =5 dias
Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

PA;
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc soln Preferred OL = 5 dias
NEULASTA DELIVERY KIT Preferred PA;
6 mg/0.6ml sc soln QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Péagina 23 de 34
Limit [Limite de Edad] Revisado 2/2025



3°ASES Vital

SUB FiSICA

Reference Name

Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de [Reguerimientos/
Referencia] Limites]

NIVESTYM 300 mcg/0.5ml inj saln, Preferred PA

NIVESTYM 300 mcg/ml PF syr Preferred PA

NIVESTYM 480 mcg/0.8ml PF syr Preferred PA

NIVESTYM 480 mcg/1.6ml inj soln, Preferred PA

Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaquetas]

cilostazol 100 mg tab, 50 mg tab Preferred PLETAL QL = 5 dias

clopidogrel bisulfate 75 mg tab Preferred PLAVIX QL =5 dias

CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES]

Antiarrhythmics Class Il [Antiarritmicos Clase Il]

propranolol hcl 10 mg tab, 20 mg tab, 40 mg Preferred INDERAL oL = 5 dias

tab, 80 mg tab

sotalol hcl 120 mg tab, 160 mg tab, 240 mg Preferred BETAPACE OL = 5 dias

tab, 80 mg tab

ts{:l)éalol hcl (af) 120 mg tab, 160 mg tab, 80 mg Preferred BETAPACE oL = 5 dias

propranolol hcl 60 mg tab Preferred INDERAL QL = 5 dias

Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A]

guinidine sulfate 200 mg tab, 300 mg tab Preferred QUINIDINE SULFATE |QL =5 dias

quinidine gluconate er 324 mg tab er Preferred QUINAGLUTE QL =5 dias

quinidine sulfate er 300 mg tab er Preferred QUINIDINE SULFATE |QL =5 dias

Antiarrhythmics Type I-B [Antiarritmicos Tipo I-B]

mexiletine hcl 150 mg cap Preferred MEXITIL QL =5 dias

mexiletine hcl 200 mg cap Preferred MEXITIL QL =5 dias

Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I-C]

flecainide acetate 100 mg tab, 50 mg tab Preferred TAMBOCOR QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Reference Name

Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento] Tier [Tier] [Nombre de [Requerimientos/
Referencia] Limites]

propafenone hcl 150 mg tab, 225 mg tab Preferred RYTHMOL QL = 5 dias

flecainide acetate 150 mg tab Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias

propafenone hcl 300 mg tab Preferred RYTHMOL QL = 5 dias

Antiarrhythmics Type lll [Antiarritmicos Tipo Ill]

amiodarone hcl 200 mg tab \Preferred \CORDARONE \QL = 5 dias

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digox 125 mcg tab, 250 mcg tab Preferred LANOXIN QL = 5 dias
digoxin 125 mcg tab, 250 mcg tab Preferred LANOXIN QL = 5 dias
Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10 mg tab, 20 mgtab  |Preferred ISORDIL QL =5 dias
isosorbide mononitrate er 120 mg tab er 24 hr, _ .
30 mg tab er 24 hr, 60 mg tab er 24 hr Preferred IMDUR QL =5 dias
NITROSTAT 0.3 mg tab subl, 0.4 mg tab subl, o
0.6 mg tab subl Preferred QL =5 dias
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antifungals [Antifungales]

clotrimazole 10 mg mouth/throat lozenge, 10 QL = 5 dias;
mg mouth/throat troche Preferred MYCELEX OTC
nystatin 100000 unit/ml mouth/throat susp, e
100000 unit/ml crm Preferred NYSTATIN QL =5 dias
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS]

Topical Antibiotics [Antibiéticos TOpicos]

mupirocin 2 % oint Preferred BACTROBAN QL =5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm Preferred SILVADENE QL = 5 dias
gentamicin sulfate 0.1 % crm Preferred GARAMYCIN dQl’;s: 1frasco/5

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

gentamicin sulfate 0.1 % oint

SUB FiSICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

GARAMYCIN

Requirements/
Limits

[Requerimientos/
Limites]
QL = 1tubo/5 dias

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]

Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4 gm/dose oral pwdr |Preferred QUESTRAN QL = 5 dias
Iz\r;\%lrestyramme light 4 gm pckt, 4 gm/dose oral Preferred QUESTRAN oL = 5 dias
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

gemfibrozil 600 mg tab \Preferred \LOPID \QL = 5 dias
Hmg-Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La Hmg-Coa Reductasa]

atorvastatin calcium 10 mg tab, 20 mg tab, 40 Preferred LIPITOR oL = 5 dias
mg tab, 80 mg tab

f];rg\t/;lks)tatln 10 mg tab, 20 mg tab, 40 mg tab, 5 Preferred ~OCOR oL = 5 dias
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]

Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

famotidine 20 mg tab, 40 mg tab, 40mg/5ml susp|Preferred PEPCID QL =5 dias

Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]

. PA,
ursodiol 300 mg cap Preferred ACTIGALL oL = 5 dias
. PA;
ursodiol 250 mg tab Preferred URSO 250 OL = 5 dias
. PA,
ursodiol 500 mg tab Preferred URSO Forte OL = 5 dias
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]
omeprazole 10 mg cap dr, 20 mg cap dr Preferred PRILOSEC QL =5 dias
GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]
Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos]
phenazopyridine hcl 100 mg tab, 200 mg tab Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]
methimazole 10 mg tab, 5 mg tab Preferred TAPAZOLE QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Reference Name

Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de [Reguerimientos/
Referencia] Limites]

propylthiouracil 50 mg tab Preferred PROPYLTHIOURACIL QL =5 dias

Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos]

cinacalcet 30 mg tab Preferred SENSIPAR PA

cinacalcet 60 mg tab, 90 mg tab Preferred SENSIPAR PA

Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina]

bromocriptine mesylate 2.5 mg tab Preferred PARLODEL QL =5 dias
Y y g

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

levothyroxine sodium 100 mcg tab, 112 mcg

tab, 125 mcg tab, 137 mcg tab, 150 mcg tab, o

175 mcg tab, 200 mcg tab, 25 mcg tab, 300 Preferred SYNTHROID QL =5 dias

mcg tab, 50 mcg tab, 75 mcg tab, 88 mcg tab

SYNTHROID 100 mcg tab, 112 mcg tab, 125

mcg tab, 137 mcg tab, 150 mcg tab, 175 mcg e

tab, 200 mcg tab, 25 mcg tab, 300 mcg tab, 50 Preferred QL =5 dias

mcg tab, 75 mcg tab, 88 mcg tab

IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,0.5 mg/5ml oral

elix, 0.5 mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1 mg tab, Preferred DECADRON L =5di

1.5 mg tab, 2 mg tab, 4 mg tab, 6 mg tab reerre Q 1as

methylprednisolone 32 mg tab, 4 mg tab Preferred MEDROL QL =5 dias

prednisone 1 mg tab, 10 mg tab, 2.5 mg tab, e

20 mg tab, 5 mg tab, 50 mg tab Preferred DELTASONE QL =5 dias

prednisone (pak) 10 mg tab, 5 mg tab Preferred DELTASONE QL =5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

methylprednisolone 16 mg tab, 8 mg tab

Preferred

MEDROL

Limites]
QL = 5 dias

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]

Aminosalicylates [Aminosalicilatos]

mg/ml

DELZICOL 400 mg cap dr Preferred QL = 5 dias
mesalamine tab dr 800 mg Preferred ASACOL QL = 5 dias
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfasalazine 500 mg tab, 500 mg tab dr Preferred AZULFIDINE QL =5 dias
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES]

Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad]

baclofen 10 mg tab, 20 mg tab Preferred LIORESAL QL = 5 dias
dantrolene sodium 25 mg cap, 50 mg cap Preferred DANTRIUM QL =5 dias
dantrolene sodium 100 mg cap Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]

cyclobenzaprine hcl 10 mg tab Preferred FLEXERIL QL = 5 dias
OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS]

Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma]

brimonidine tartrate 0.2 % ophth soln Preferred ALPHAGAN Qlng (:jLi;rsasco Sml
dorzolamide hcl 2 % ophth soln Preferred TRUSOPT (?l';s: 1frasco/30
levobunolol hcl 0.5 % ophth soln Preferred BETAGAN (?l';s: Lirasco/15
levobunolol hcl 0.25 % ophth soln Preferred BETAGAN (?l';s: Lirasco/15
timolol maleate 0.5 % ophth soln Preferred TIMOPTIC (?l';s: 1frasco/30
timolol maleate 0.25 % ophth soln Preferred TIMOPTIC (?l';s: 1irasco/25
dorzolamide hcl-timolol mal ophth sol 22.3-6.8 Preferred COSOPT QL = 1frasco/30

dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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Drug Name [Nombre del Medicamento]

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Referencia]

Limites]

QL = 1frasco/ 15

betaxolol hcl 0.5 % ophth soln Preferred BETOPTIC dias
Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos Oftalmicos]
gentamicin sulfate 0.3 % ophth oint Preferred GARAMYCIN QL =5 dias
gentamicin sulfate 0.3 % ophth soln Preferred GARAMYCIN QL = 5 dias
tobramycin 0.3 % ophth soln Preferred TOBREX dQl':s: Lifrasco/5
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]
latanoprost 0.005 % ophth soln Preferred XALATAN dQl’:s: lirasco/ 25
Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]
neomycin-polymyxin- dexamethasone 3.5-
10000-0.1 ophth oint, 3.5-10000-0.1 ophth Preferred MAXITROL
susp
prednisolone acetate 1 % ophth susp Preferred PRED FORTE (235Ld=ialsfrasco Smi/
OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS]
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Miscelaneos]
acetic acid 2 % otic soln Preferred VOSOL dQl’:s: 1frasco/ 10
Otic Antibiotics [Antibidticos Oticos]

- - O i i —
neomycin-polymyxin-hc 1 % otic soln, 3.5 Preferred CORTISPORIN QL = 1frasco/ 10

10000-1 otic soln, 3.5-10000-1 otic susp

dias

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]

Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]

ipratropium bromide 0.02 % inh soln Preferred ATROVENT QL = 5 dias
Antileukotrienes [Antileukotrienos]
montelukast sodium 10 mg tab, 4 mg tab CheW’Preferred SINGULAIR OL = 5 dias

5 mg tab chew

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]
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SUB FiSICA

REE A EE

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Referencia]
Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos]

Limites]

guaifenesin-codeine 100-10 mg/5ml soln Preferred CHERATUSSIN QL =5 dias
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

il%l:]dseusgg,lde 0.25 mg/2ml inh susp, 0.5 mg/2ml Preferred PULMICORT EIL_ =_05_diazs;;1ﬁos
budesonide 1mg/2mlinh susp Preferred PULMICORT AL =0 - 12 afios

Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel]

promethazine hcl 12.5 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab, 6.25 mg/5ml soln, 6.25 mg/5ml syr Preferred PHENERGAN

QL =5 dias

Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]

albuterol sulfate (2.5 mg/3ml) 0.083% inh neb

QL= 60 amp (180
mL) en 15 dias;

soln Preferred PROVENTIL Limite de
repeticiones =1
terbutaline sulfate 2.5 mg tab, 5 mg tab Preferred BRETHINE QL =5 dias

albuterol HFA 108 (90 base) mcg/act inh aer  [Preferred

QL =1 pompa/ 30
dias;
Limite de

repeticiones = 1

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad]
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Requirements/

Reference Name Limits
[Requerimientos/

Drug Name [Nombre del Medicamento] [Nombre de
Referencia] Limites]

QL =20 mL en 30

- dias;
albuterol sulfate inh neb soln (5 MG/ML) 0.5% Preferred ALBUTEROL Limite de

repeticiones =1

QL =473 mL en 15
dias;
albuterol sulfate syrup oral 2 mg/5ml Preferred ALBUTEROL Limite de

repeticiones =1

QL =60 amp (180
mL) en 15 dias;
albuterol sulfate inh neb soln 1.25 mg/3ml Preferred ALBUTEROL A,'- =0-3;

Limite de
repeticiones =1

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Péagina 31 de 34
Limit [Limite de Edad] Revisado 2/2025
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A

ACAIDOSE......eiiieieieeeeeeeeeeeeee e 17
acetaminophen-CodBINE ...........oociuiiieiie e 13
acetaminophen-codeine #3........cccvveviee i 13
o Tot= 1= V.40] F= 10 1o [Nt

= o= (o= o o [t
acyclovir.........
albuterol HFA.......
albuterol sulfate .
albuterol sulfate SYrUP .........vvovieieiece e
AOPUIINOL ...t
amantading NCl ...........ooviiiii e
amIiodarone NCl........cuevi i
amlodipine besylate ..........cccccovciiiniieeeniinenn.

AMOXICIHIIN c.eeeveveiiieiieeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee
amoxicillin-pot clavulanate .
AMPICHTIN ..
ASACOL HD ..ottt e
ALENONOL ......ciiiiieiiiiieieeeeeeeeeee e
atenolol-chlorthalidone ............ccccoiiiiieii e
atorvastatin calcium .
AZItNFOMYCIN. ... e

B

baclofen.........
betaxolol hcl .
brimonidine tartrate..........ccuvviiiiie i 28
bromocriptine mesylate...........cccccovviiiieee 22,27
DUAESONIAE ... ..o 30

C

CAPASTAT SULFATE ..ottt ceee et 21
CarbaAMAZEPINE ....oeiiiiiiiiiiei e 16
carbidopa-levodopa...........cccccovvvieiiiieneiiiieee 22
carbidopa-levodopa er.........c.cccooiiiiieiiieiiinnins 22
carbidopa-levodopa-entacapone .
CANVEIIOL. ...
CEFACION ..o
CefadroXil ...
COTAINIT ..eeee e
cefprozil ......
cephalexin
chloroquine phosphate .
chlorothiazide............ooouiiiiii e
Chlorthalidone. ........cooviiiiie e
ChOlESTYTaMINE.....oiii it
cholestyramine light ..o
CIOSTAZON ...

CINACAICEL ...ttt
(o1 0]0]{[0)1C: ol PP USRS
CIProfloXacin NCl.........c.ooeiiiiiiii e
ClarithroMYCIN .......ooiiiiiie e
clindamycin hcl ..
clonidine hcl.............
clopidogrel bisulfate..
ClOtHMAZOIE ... .o
COICNICING ...
COLCRYS ..ottt
cyclobenzapring hel........oovviiii
CYCIOSEIINE. ....ee ittt

D

dantrolene SOAIUM ...........uuviiiieieeeee e 28
DELZICOL............
dexamethasone.

(0] U] = TR
donepezil hel .....
dorzolamide hcl

E

ERYTHROCIN STEARATE
erythromycCin Dase .........ccovuvveiiiiiee e

erythromycin ethylsuccinate..............ccceeiiiiiiiieinie e 14
EtNOSUXIMIAE ... 17

F

FaMOLIAINE ....covviiie e 26
flecainide aCetate...........cooevevuiiiiieieiee e 24, 25
fUFOSEMIE......euiieii e 20

G

ADAPENTIN. ...
gemfibrozil ............
gentamicin sulfate
glimepiride.............
GlIPIZIAE ..o

guaifenesin-CodeiNe. ... 30

H

heparin sodium (POICINE) .........cccuviiiieee et 23
heparin sodium (porcing) pf.......cccvveveeeiiiiiieiee e 23

Pagina 32 de 34
Revisado 2/2025



N'ASES Vital

SUB FiSICA

HUMULIN 70/30 .17
HUMULIN N......... .17
HUMULIN R 18
hydralazine Cl..........cc.oveiiiiii e 21
hydrochlorothiazide ..............oociuiiieiiieiii e 20
hydroxychloroquine sulfate .............cccoocviiiiee e 22
|
IDUPIOTEN.....eii e
INAPAMIAE ...
INAOMEhACIN ...
ipratropium bromide .
(1570 1= V4o USSP
ISOSOrbide MONONILIALE. ......cviiei ittt 25
iSOSOrbide MONONILTALE €T ......ccueeveiiiiieeeciiie e 25
L
(1= TaTo] o] (01 SRR 29
1EVEIrACEIAM. ... ..t 16
levobunolol hcl.. ... 28
levofloXacCin..........cceeviiiiiiiiieeeee e ... 15
levothyroxine sodium 27
lidocaine viscous ... 13
NSINOPIl..ceeeii s ... 19
lisinopril-hydrochlorothiazide ..............cccocvviiiiiiiiieceec e 19
losartan PotasSSIUM.........cccurieiiiire s iiieeecir e eseee e sree e e e enes 19
losartan potassium-NCLzZ ... 19
M
MAGESIC ..ttt ettt e e e et e e e e e e ae e e e e e as
mesalamine tab dr..........ccccooi i
MESTINON ... .ottiiiiiiee et etiee et e e st e sae e e st aeeeeraeeesnneas
Metformin NCl ..o
methimazole
Methyldopa ...,
methylprednisolone .
metoclopramide NCl..........ccooiiiiiiiie e 18
MELOIAZONE ....eiiiiiiiieeeee e 20
MEetoProlol SUCCINALE €F........ouvveiieiieei e 19
MEtOProlol tartrate..........occvvieriieee e 19
metoprolol-hydrochlorothiazide .20
MEtronNidazole ...........cooevvieiieeiiiiiiee e .. 14
mexiletine hel ..., .24
montelukast SOIUM ..........cooiiiiiiiiie e 29
IMUPIFOCIN .ttt e e e i e e e 25
N
NADUMETONE .....eiiiiiiiiii et a e e e 13
LAF=T o (0 )= o S 13

neomycin-polymyxin-dexamethasone
NEomMycin-polymyXin-NC...........ccocviriiiiiniiiee e

NEULASTA Lottt
NEULASTA DELIVERY KlT....ooiiiiiiiiiiiiieieeceee e
nitrofurantoin macrocrystal ..........cccceveeeeiiiiiiieieee e
nitrofurantoin MoNOhYd MACKO ..........ccoviiiiriiieeieee e
NITROSTAT ..ttt
NIVESTYM Lottt
NYSTALIN ...

O

OMEPTAZOIE.....ce it 26
OXCArDAZEPINE ...ttt 16

P

PENICIlliN V POTASSIUM......viiiiiiiiie e
phenazopyriding NCl...........cooviiiiiii e
phenobarbital...........ccccoiiiiiiiiii e
81 01=T 0177 (0] 1o PP
phenytoin sodium extended.............ccccovevveeiiieeeniiiee s
PIOglitazone NCl........c.evviiiiiiii e
pramipexole dihydrochloride..............ccooceiiiiiiiieiiiiies
prednisolone acetate
prednisone..................
Prednisone (Pak) .......ceeoririeeriiie e
PRMIAONE. ...t
PrODENECIA. ......eeiiiiiiiiiiiieie e
ProChlOrPerazine .........cevveiiiiiiiii e
prochlorperazine maleate ..
promethazing NCl..........oocvviiiiiiii e
propafenone NCl...........cooiiiiiiiii e
pPropranolol NCl...........cuuveiiiii
PropyIthioUraCil........ccoouiviiiieiie e
PYFAZINAMIOE ....eeiiiiiiieeeiee et
PYHAOSHGMINE ....eiiiiiiiiiiiiie e
pyridostigmine bromide ..
pyrimethamine................

Q

quinidine gluconate er

quinidine sulfate ..........
quiniding SUIfate €r .........coouiiiiiiiiie e
R

FFADULIN. .. 21
RIFAMATE ...ttt 21
FIFAMPIN. .. e 21
rvastigmine tartrate ..........ccocooo i 17
FOPINIFOIE NCl ... 22
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S
SAUSAUALE ..eeiiiiiiiiiee e
selegiline hcl .
SIlVer SUlfadiaziNeg...........uuuuuruiuiuiiiiiiii e 25
SIMVASTALIN......ciiiiiiee e 26
SOLAlOl NCl.ciiicc e 24
Sotalol Nl (Af) . 24
SPIFONOIACIONE........eeiiiiteee ettt 20
sulfamethoxazole-tmpP dS..........cccceirieeeiniiie e
sulfamethoxazole-trimethoprim .
SUIfASAIAZINE .....vvviiiiiiiiiii
SYNTHROID.....ceiiiiiii it 27

T
terazosin NCl......cooooiii i, 18, 23
terbutaline sulfate ............ccooo e 30
timolol Maleate............oeiiiiiiiii e 28

tODrAMYCIN ...
TOPITAMALE ...ttt

tramadol NCL.... ...
TRECATOR.......
triamterene-hctz..........
trimethobenzamide hcl

U

01600 [T ] PP UOTPPRTR 26
Vv

valganCicCloVir NCl.........ceveiii e 23

verapamil NCl ... 19
W

WArfarin SOAIUM .......uvviiiiiic e 23
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