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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también conocido como Lista de
medicamentos). Le informa qué medicamentos cubre CareSource MyCare Ohio. La Lista de
medicamentos también brinda informacién sobre reglas especiales o restricciones en relaciéon con
cualquier medicamento cubierto por CareSource MyCare Ohio. Los términos clave y sus
definiciones se encuentran en el ultimo capitulo de la Evidencia de cobertura.

indice
A. Exenciones de responsabilidad.................ooo e iv
B. Preguntas frECUBNTES .......... et e e e e e e e e e e e a e iv

B1. ; Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Nos referimos a

la Lista de medicamentos cubiertos como la “Lista de medicamentos” para abreviar)............ Y
B2. ¢ Alguna vez cambia la Lista de medicamentoS?..........cccuueeeiiiiiiiiiieeeeee e v
B3. ;Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos? ..........cccccccvvvvveeeeeeeeeennenn. Vi

B4. ¢ Existen restricciones o limitaciones con respecto a la cobertura de medicamentos o
es necesario realizar otras acciones para obtener determinados medicamentos? ............... Viii

BS5. ¢ Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si hay acciones necesarias
que tomar para obtener el Medicamento? ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e —————— iX

B6. ¢ Qué sucede si CareSource MyCare Ohio cambia las reglas sobre algunos
medicamentos (por ejemplo, autorizacion o aprobacién previa), limites de cantidad o
restricciones de terapia escalonada)? ... iX

B7. i Cémo puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?..............cccccceeuee..... iX

B8. ;Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
[ T=T0 (o= T =T g1 (o GRS X

B9. ¢ Qué sucede si soy un nuevo afiliado a CareSource MyCare Ohio y no puedo
encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos o tengo un problema
para ObtENEIIO? .. ..o X

B10. ¢ Puedo pedir que se haga una excepcion y cubran el medicamento? ..........ccccceveevvveeveeenee. Xii

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

. Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
L abreviaturas de la tabla.

Actualizado el 10/20/2025. ii



B11. 4 Como puedo pedir que se haga una excepCion? ........oooiiiiiieiiieiieeeeeeeeeeee e Xii
B12. ;Cuanto tiempo se requiere para obtener una excepCioOn?.........cccceeeieiiiiieiieieeeeeee Xii
B13. ¢ Qué son [0S medicamentos GENEIICOS?.......uueiiiieii it e e e e e e e e e e e e e e e eaaes Xii

B14. ; Qué son los productos bioldgicos originales y cémo se relacionan
CON [0S DIOSIMIIAIES? ... e e e e e e e e e e e r e as Xiii

B15. ¢ Qué son [0S medicamentos OTC 7 ... Xiii

B16. ¢ Cubre CareSource MyCare Ohio productos de venta libre (OTC) que no

S€AN MEAICAMENTOST ...t e e e e e e e e e e e e e e e e s Xiii

B17. ¢ CareSource MyCare Ohio cubre los suministros a largo plazo de las recetas?................. Xiii
B18. ;Puede mi farmacia local entregar las recetas en mi domicilio?............ccccoovviiiiiiinnee, Xiv
B19. ¢ CUAI €S Mi COPAGOT ....coiiiiiiiiiiei ettt e e e e aeaaessasssaassessssssssssssssssssssnennnes Xiv

C. Resumen de la Lista de medicamentos CUDIEITOS. .............ccccuuuueeiiieeeiiecieeeee e Xiv
C1. Lista de medicamentos cubiertos segun la afeccion médica...............eevvvvvvieiiiiiiiiiiiiiieeiiininnnn, XV
D.indice de Medicamentos CUDIEIOS ..............c.cooviueeeeee et een e 93

0 1 Department of
CareSource ‘Z?é(w' Medicaid

Health Care with Heart

Next Generation MyCare

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.

Actualizado el 10/20/2025. iii



A. Exenciones de responsabilidad
Esta es una lista de medicamentos a los que pueden acceder los afiliados a CareSource MyCare Ohio.
« Exencién de responsabilidad obligatoria para contrataciones federales

% Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos de CareSource MyCare
Ohio actualizada en linea en CareSource.com/MyCare-SNP o llamando a Servicios
para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

% Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como impreso con letra grande, en braille o en audio. Llame a
Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET),
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos
horarios, los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

+ Puede obtener este documento, tanto ahora como en el futuro, de forma gratuita en otros
formatos, por ejemplo, impreso en letra grande, braille o audio. Solo tiene que solicitarlo
una vez. También puede cambiar su solicitud. Llame a Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m,,
hora del este (ET), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos
horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

B. Preguntas frecuentes

Encuentre aqui las respuestas a sus preguntas sobre esta Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos). Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas informacion,
o buscar una pregunta y su respuesta.

B1. ¢ Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos?
(Nos referimos a la Lista de medicamentos cubiertos como
“Lista de medicamentos” para abreviar).

Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos cubiertos que comienza en la
pagina 2 son los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio. Los medicamentos estan
disponibles en las farmacias que pertenecen a nuestra red. Una farmacia esta en nuestra red si

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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tenemos un acuerdo con ellos para que trabaje con nosotros y proporcione nuestros servicios.
Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

e CareSource MyCare Ohio cubrira todos los medicamentos que se consideren
necesarios desde el punto de vista médico de la Lista de medicamentos si:

o su médico u otra persona que receta afirma que usted los necesita para
mejorarse o estar saludable;

o CareSource MyCare Ohio acepta que el medicamento es necesario para usted
desde el punto de vista médico y

o usted surte sus recetas en una farmacia de la red de CareSource MyCare Ohio.

e En algunos casos, usted debe hacer algun tramite antes de poder obtener un
medicamento. Para obtener mas informacion, consulte la seccion B4.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web en CareSource.com/MyCare-SNP o llamar a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana.

B2. ; Alguna vez cambia la Lista de medicamentos?

Si, y CareSource MyCare Ohio debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid cuando hace
cambios. Podemos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio.

También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podemos:

e Decidir exigir o no una autorizacion previa para un medicamento. (Una autorizacion
previa es un permiso que le otorga CareSource MyCare Ohio antes de que usted
pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener
(Ilamado “limites a la cantidad del medicamento”).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento.
(Terapia escalonada significa que usted debe probar un medicamento antes de
que cubramos otro).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Para obtener mas informacion sobre las reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principio de afo, generalmente no
retiraremos ni modificaremos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del afio,
a menos que ocurra lo siguiente:

e salga a la venta un nuevo medicamento mas econdémico, pero tan efectivo como el
medicamento que ya esta en la Lista de medicamentos, o

e nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o
e se retire un medicamento del mercado.

Las preguntas B3 y B6 que figuran aqui proporcionan mas informacion sobre qué sucede cuando
cambia la Lista de medicamentos.

e Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada de CareSource
MyCare Ohio en linea en CareSource.com/MyCare-SNP. Las actualizaciones de la
Lista de medicamentos se publican en el sitio web mensualmente.

e También puede llamar a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este
(ET), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios,
los siete dias de la semana para consultar la Lista de medicamentos actual.

B3. ¢ Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos?

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

e Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Es posible que
retiremos de inmediato los medicamentos de la Lista de medicamentos si los
reemplazamos con ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero su costo
para el nuevo medicamento continuara siendo $0 con las mismas restricciones o
menos. Al agregar la nueva version de un medicamento, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca o el producto biolégico original en la lista, pero
cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos sobre dicho cambio con antelacién, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico realizado luego de su aplicacion.

o Podemos realizar estos cambios unicamente si el medicamento que agregamos:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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— es una nueva version genérica de un medicamento de marca; o

— es una version biosimilar nueva de un producto biolégico original incluido
en la Lista de medicamentos (por ejemplo, podemos agregar un biosimilar
intercambiable que puede sustituirse por un producto bioldgico 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 puede solicitar una excepcién a dichos cambios.
Le enviaremos una notificacién con los pasos que debe tomar para solicitar
una excepcioén. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacién
sobre las excepciones.

e Quitar los medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiran del
mercado. En ocasiones, puede determinarse que un medicamento es inseguro o se
retire del mercado por otra razén. Si esto sucede, podemos quitarlo de la Lista de
medicamentos de inmediato. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un
aviso luego de haber efectuado el cambio. Comuniquese con el médico que
prescribio la receta si recibe una notificacion.

Podemos efectuar otros cambios que incidan en los medicamentos que usted toma.
Le informaremos con antelacién sobre estos otros cambios a la Lista de medicamentos.
Se podrian aplicar estos cambios si:

e |a Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)
brinda nuevos lineamientos o existen nuevas pautas clinicas sobre un medicamento;

e agregamos un medicamento genérico y reemplazamos un medicamento de marca
que actualmente esta en la Lista de medicamentos; o

e agregamos un nuevo biosimilar para reemplazar un producto biolégico original que
actualmente se encuentra en la Lista de medicamentos; o

e cambiamos los limites o las reglas de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se efectuen dichos cambios, nosotros:

e |e avisaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio a la Lista de medicamentos; o

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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e le avisaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias luego de
que usted solicite el resurtido de su receta.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que receta. Esta persona puede
ayudarle a decidir:

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

e sidebe solicitar una excepcién a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre
las excepciones, consulte las preguntas B10 a B12.

B4. ; Existen restricciones o limitaciones respecto a la cobertura de medicamentos
0 es necesario realizar otras acciones para obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites para la cantidad que usted
puede obtener. En algunos casos, usted o su médico, u otra persona que receta, deben hacer algun
tramite previo para obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: para algunos medicamentos, usted o su médico, u otra
persona que receta, deben obtener una autorizacién de CareSource MyCare Ohio
antes de hacer surtir la receta. La autorizacion no es lo mismo que una derivacion.
Es posible que CareSource MyCare Ohio no cubra el medicamento si usted no
obtiene la autorizacion previa.

e Limites de cantidad: en ocasiones, CareSource MyCare Ohio limita la cantidad de
un medicamento que usted puede obtener.

e Terapia escalonada: en ocasiones, CareSource MyCare Ohio exige que usted siga
una terapia escalonada. Esto significa que usted debe probar los medicamentos en
determinado orden para tratar su afeccion médica. Puede que deba probar un
medicamento antes de que cubramos otro. Si su médico considera que el primer
medicamento no produce el efecto esperado, entonces cubriremos el segundo.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limitaciones adicionales, consulte las tablas
de las paginas 2. También puede obtener mas informacién en nuestro sitio web
CareSource.com/MyCare-SNP. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras
restricciones sobre la autorizacion previa y la terapia escalonada. También puede comunicarse con
nosotros para que le enviemos una copia.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Puede pedir que se haga una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar con su
meédico u otra persona que receta. Esta persona puede ayudarle a decidir si hay un medicamento
similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si es necesario solicitar una
excepcion. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B5. ¢ Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si hay acciones
necesarias que tomar para obtener el medicamento?

En la tabla de la seccidn titulada “Lista de medicamentos cubiertos segun la afeccion médica” hay
una columna llamada “Acciones necesarias, restricciones o limites de uso”.

B6. ; Qué sucede si CareSource MyCare Ohio cambia las reglas sobre algunos
medicamentos (por ejemplo, autorizacion previa, limites de cantidad
o restricciones de terapia escalonada)?

En ciertos casos, le avisaremos con antelacién si incorporamos 0 cambiamos una restriccion respecto
de las autorizaciones previas, los limites de cantidad o las terapias escalonadas de un medicamento.
Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacién sobre este aviso previo y sobre las situaciones
en las que quiza no podamos informarle con anticipacion cuando haya cambios en nuestras reglas
respecto de los medicamentos contemplados en la Lista de medicamentos.

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

Existen dos formas de encontrar un medicamento:
e puede buscar por orden alfabético, o
e puede buscar por afeccién médica.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccién indice de medicamentos
cubiertos. Esta seccién se encuentra en el indice al final del documento. El indice de
medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos. El indice incluye medicamentos de marca y genéricos.

Para buscar por afeccion médica, busque en la pagina xiv llamada “Lista de medicamentos segun la
afeccion médica”. Los medicamentos de esta seccién se encuentran agrupados por categorias
dependiendo del tipo de afecciones meédicas para las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una
afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi
es donde encontrara los medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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B8. ; Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Afiliados al 1-
855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 or 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este
(ET), desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de
la semana y consulte al respecto. Si se entera de que CareSource MyCare Ohio no cubre un
medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pida a [Servicios para Afiliados o su coordinador de atencién] una lista de
medicamentos similares al que desea tomar. Luego muestre la lista a su médico
0 a otro profesional de la salud. Podra recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea como el que desea tomar. O

e Pida a CareSource MyCare Ohio que haga una excepcion para cubrir su
medicamento. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion
sobre las excepciones.

B9. ¢ Qué sucede si soy un nuevo afiliado a CareSource MyCare Ohio
y no puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos o tengo
un problema para obtenerlo?

Podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de 30 dias de su medicamento durante
los primeros 90 dias en que usted sea afiliado a CareSource MyCare Ohio. Esto le dara tiempo para
hablar con su médico u otra persona que receta. Esta persona puede ayudarle a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si es necesario solicitar
una excepcion.

Si su receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para cubrir hasta un maximo de 30
dias de su medicamento.

Cubriremos el suministro de 30 dias de su medicamento si:
e usted estd tomando un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos; o
e las reglas del plan no le permiten obtener la cantidad indicada por la persona que receta; o
e el medicamento requiere autorizacién previa de CareSource MyCare Ohio; o

e esta tomando un medicamento que esta sujeto a una restriccion de terapia escalonada.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Si esta tomando un medicamento que CareSource MyCare Ohio no considera que sea un
medicamento de la Parte D, tiene derecho a obtener un suministro unico para 72 horas del
medicamento.

Si usted se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de atencién a largo plazo, y necesita
un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, o si no puede obtener el medicamento
que necesita con facilidad, podemos ayudarle. Si ha estado en el plan por mas de 90 dias,

reside en un centro de atencion a largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

e Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita
(a menos que tenga una receta por menos dias), sea usted o no un nuevo afiliado
a CareSource MyCare Ohio.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias de su afiliacién
a CareSource MyCare Ohio.

En caso de que ocurra una transicion no planificada, en la que un medicamento recetado
no se encuentre en nuestro formulario del plan, o que se le aplique una restriccion de cantidad,
cubriremos un suministro temporal de hasta 31 dias de su medicamento una sola vez.

e Por lo general, una transicion no planificada implica cambios en el nivel de atencién en el
que el afiliado pasa de un tipo de tratamiento a otro. De ocurrir esto, puede suceder que
deba seguir los procesos normales de determinacion de cobertura para la cobertura
continua. Algunos ejemplos de cambios de nivel de la atencién incluyen los siguientes:

o Ser dado de alta de un hospital a su hogar.

o Finalizar su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A de
Medicare (en la que los pagos incluyen todos los costos de farmacia) y ahora requerir
el uso de la Parte D de su plan. Cambiar su estado de hospicio para regresar a los
beneficios estandar de la Parte A y la Parte B de Medicare.

o Ser dado de alta de hospitales psiquiatricos de atencion cronica con regimenes
de medicamentos altamente individualizados.

o Finalizar la estadia en un centro de atencién a largo plazo (long-term care, LTC)
y regresar a la comunidad.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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B10. ;Puedo pedir que se haga una excepcion y cubran el medicamento?

Si. Puede pedirle a CareSource MyCare Ohio que haga una excepcién y cubra un medicamento
que no esta en la Lista de medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las reglas que se aplican a su medicamento.

e Por ejemplo, CareSource MyCare Ohio puede imponer limites en la cantidad de
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede pedirnos
que cambiemos el limite y cubramos mas.

e Oftros ejemplos: puede pedirnos que retiremos los requisitos para las restricciones de
terapia escalonada o autorizacién previa.

B11. ;Cémo puedo pedir que se haga una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios para Afiliados. Un representante de Servicios para
Afiliados trabajara con usted y con su médico tratante para ayudarle a solicitar que se haga una
excepcion. También puede leer el Capitulo 9, Seccién F2 de la Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo se requiere para obtener una excepcion?

Después de que hayamos recibido una declaracién de su médico tratante que respalde su solicitud
de una excepcidn, le informaremos la decision dentro de las siguientes 72 horas. La declaracion del
médico tratante que respalde la solicitud de excepcién se debe enviar por fax al 1-877-328-9660.

Si usted o la persona que receta piensa que su salud puede perjudicarse si debe esperar 72 horas
para recibir la decision, puede pedir que se haga una excepcién acelerada. Se trata de una decision
mas rapida. Si el médico tratante respalda su solicitud, le informaremos nuestra decision en un
plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de respaldo del médico tratante.

B13. ¢ Qué son los medicamentos genéricos?

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

No suelen tener nombres muy conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles para
varios medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos generalmente pueden sustituirse por
medicamentos de marca en la farmacia sin una nueva receta, segun las leyes estatales.

CareSource MyCare Ohio cubre tanto medicamentos de marca como genéricos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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B14. ;Qué son los productos biolégicos originales y como se relacionan
con los biosimilares?

Cuando utilizamos la palabra “medicamento”, podemos estar refiriéndonos tanto a un
medicamento como a un producto bioldgico. Los productos biolégicos son medicamentos
mas complejos que los medicamentos clasicos. Debido a que los productos bioldgicos son
mas complejos que los medicamentos clasicos, en lugar de tener una version genérica,
tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los biosimilares son tan
eficaces como los productos bioldgicos originales, y es posible que cuesten menos. Existen
alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos. Algunos biosimilares son
biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, es posible que puedan sustituirse
por el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual
que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

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

B15. ;Qué son los medicamentos OTC?

OTC significa “over-the-counter” (de venta libre). CareSource MyCare Ohio
cubre algunos medicamentos de venta libre cuando su proveedor los receta por escrito.

Puede leer la Lista de medicamentos cubiertos de Medicaid de CareSource MyCare Ohio
para averiguar qué medicamentos de venta libre (OTC) estan cubiertos.

B16. ;Cubre CareSource MyCare Ohio productos de venta libre (OTC)
que no sean medicamentos?

CareSource MyCare Ohio cubre algunos productos de venta libre (OTC) que no son medicamentos
cuando su proveedor los receta por escrito. Por ejemplo, los productos de venta libre (OTC) que no
son medicamentos incluyen lagrimas artificiales en gotas y Aquaphor 41% Healing Ointment. Puede
leer la Lista de medicamentos cubiertos de Medicaid de CareSource MyCare Ohio para averiguar qué
productos de venta libre (OTC) que no son medicamentos estan cubiertos.

B17. ;CareSource MyCare Ohio cubre los suministros a largo plazo de las recetas?

e Programas de pedido por correo. Ofrecemos un programa de pedido por correo
que le permite recibir un suministro de hasta 102 dias para la mayoria de los
medicamentos de mantenimiento, que se enviaran directamente a su hogar.

e Programas de farmacias venta minorista. La mayoria de las farmacias de venta minorista
también ofrecen un suministro de hasta 102 dias de medicamentos cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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B18. ; Puede mi farmacia local entregar las recetas en mi domicilio?

Es posible que su farmacia local pueda entregarle las recetas en su domicilio. Puede llamar a su
farmacia para averiguar si ofrecen entrega a domicilio.

B19. ;Cual es mi copago?

Los afiliados a CareSource MyCare Ohio no tiene copagos por sus medicamentos con receta

y medicamentos y productos que no son medicamentos de venta libre (OTC), siempre y cuando
cumpla las reglas del plan. Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener mas informacion sobre
los medicamentos y los productos que no son medicamentos de venta libre (OTC).

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

e Los medicamentos de Nivel 1 son en su mayoria medicamentos genéricos y algunos
medicamentos de marca.

e Los medicamentos de Nivel 2 son en su mayoria medicamentos genéricos y algunos
medicamentos de marca.

e Los medicamentos de Nivel 3 son en su mayoria medicamentos de marca y algunos
medicamentos genéricos.

e Los medicamentos del Nivel 4 son medicamentos de marca o genéricos.

e Los medicamentos del Nivel 5 son medicamentos de marca o genéricos.
Los medicamentos cubiertos de la Parte D no tienen copago. Los OTC tienen un copago de $0.

Si tiene preguntas, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana.

C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos con cobertura
de CareSource MyCare Ohio. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la pagina 93. El indice menciona
todos los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio por orden alfabético.

C1. Lista de medicamentos cubiertos segun la afeccion médica

Los medicamentos de esta seccion se encuentran agrupados por categorias dependiendo del tipo
de afecciones médicas para las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccioén cardiaca, debe
buscar en la categoria CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi es donde encontrara
los medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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Aqui estan los significados de los cédigos utilizados en la columna “Acciones necesarias,
restricciones o limites de uso”:

B/D PA: este medicamento recetado podria tener cobertura de la Parte B o la Parte D de Medicare
segun las circunstancias. Se le puede solicitar el envio de informaciéon que describe el uso y las
circunstancias de empleo del medicamento para tomar una determinacion.

LA: disponibilidad limitada. Esta receta puede estar disponible solo en ciertas farmacias.
Para obtener mas informacién, comuniquese con Servicio al cliente.

MO: medicamento de pedido por correo. Este medicamento recetado se encuentra disponible
mediante nuestro servicio de pedido por correo, asi como mediante nuestras redes de farmacias
minoristas. Tenga en cuenta el uso de pedido por correo para sus medicamentos de tratamiento
prolongado (mantenimiento) (como son los medicamentos para tratar la presién arterial alta).
Las farmacias de venta minorista de la red pueden ser mas adecuadas para recetas de
medicamentos de corto plazo (como son los antibioticos).

NDS: suministro no extendido, indica que el medicamento esta limitado a un suministro de 30 dias
en una farmacia de venta minorista o de pedido por correo.

PA: autorizacion previa. Nuestro plan requiere que usted o su médico obtengan autorizacién previa para
ciertos medicamentos. Esto significa que usted debe obtener la aprobacion de CareSource antes de
surtir sus recetas. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento.

QL: limite de cantidad. Para ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de medicamento que
cubriremos.

ST: terapia escalonada. En algunos casos, el Plan le pedira que primero pruebe ciertos
medicamentos para su afeccion médica antes de cubrir otro. Por ejemplo, si tanto el medicamento
A como el medicamento B sirven para tratar su afeccion médica es posible que no cubramos el
medicamento B hasta que haya probado con el medicamento A primero. Si el medicamento A no le
funciona, cubriremos el medicamento B.

En la primera columna de la tabla se muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos
genéricos se enumeran en letra cursiva minuscula (por ejemplo, lisinopril) y los medicamentos de
marca estan en mayuscula (por ejemplo, ELIQUIS). La informacién que aparece en la columna
“Acciones necesarias, restricciones o limites de uso” le indica si CareSource MyCare Ohio tiene
reglas para la cobertura de su medicamento.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Al inicio de esta tabla puede encontrar informacion acerca de lo que significan los simbolos y las
abreviaturas de la tabla.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ANTIINFECCIOSOS nystatin oral 2 MO
AGENTES ANTIMICOTICOS posaconazole oral 5 PA; MO; QL
= tablet,delayed (96 por 30
amphotericin b 4 B/D PA; MO release (dr/ec) dias); NDS
amphoteriCin b 5 B/D PA, NDS terbl'naﬁne hel oral 2 MO
/i
posome voriconazole PA; MO; NDS
caspofungin 4 intravenous
clotrimazole mucous 2 MO voriconazole oral 5 PA; MO; NDS
membrane suspension for
CRESEMBA ORAL 5  PA;NDS reconstitution
fluconazole %) MO voriconazole oral 4 PA; MO
tablet
fluconazole in nacl PA; MO
(iso-osm) voriconazole-hpbcd 5 PA; NDS
intravenous AGENTES DE LAS ViAS
piggyback 200 URINARIAS
mg/100 ml
] 4 MO
quconaz)ole in nacl 4 PA {?ZJZZZZZ ine
iso-osm
piggyback 400 hippurate
mg/200 ml methenamine 2 MO
flucytosine MO; NDS mandelate
griseofulvin 4 MO nitrofurantoin 3 MO
microsize macrocrystal oral
: ) capsule 100 mg, 50
griseofulvin 4 MO mg
ultramicrosize oral
tablet 125 mg, 250 nitrofurantoin 3 MO
mg monohyd/m-cryst
itraconazole oral 4 MO; QL (120 trimethoprim 2 MO
capsule por 30 dias) ANTIINFECCIOSOS VARIOS
itr Zac;nazole oral 4 MO albendazole 4 MO; NDS
solution
amikacin injection 4 PA; MO
ketoconazole oral 2 MO solution 1,000 mg/4
micafungin 4 MO ml, 500 mg/2 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ARIKAYCE PA; LA; NDS gentamicin in nacl 4 PA; MO
atovaquone MO (lso—osm)
intravenous
atovaquone- MO piggyback 100
proguanil mg/100 ml, 60 mg/50
aztreonam 4 PA; MO ml, 80 mg/100 ml, 80
mg/50 ml
CAYSTON PA; MO; LA;
QL (84 por 56 gentamicin injection 4 PA; MO
dias); NDS gentamicin sulfate PA; MO
chloramphenicol sod 4 (ped) (pf)
succinate hydroxychloroquine 2 MO
chloroquine b MO oral tablet 200 mg
phosphate imipenem-cilastatin 4 PA; MO
clindamycin hcl MO IMPAVIDO 5 PA; MO; NDS
clindamycin in 5 % 4 PA; MO isoniazid injection 4
dext.
extrose isoniazid oral 2 MO
] ] 4 PA; M
CZZ?IGZZZZ; oction > MO ivermectin oral 3 PA; MO; QL
pROSPAATe 1 tablet 3 mg (20 por 30
COARTEM 4 MO dias)
colistin PA; MO; QL ivermectin oral 3 PA; QL (8 por
(colistimethate na) (30 por 10 tablet 6 mg 30 dias)
dias); NDS
fas); lincomycin PA
d [ 3 M
apsone ora © linezolid in dextrose PA; MO
DAPTOMYCIN 5 MO; NDS 5%
INTRAVENOUS ) ) ]
RECON SOLN 350 lmezohc{ oral 3 MO; NDS
MG suspension for
reconstitution
dapt ] 5 MO; NDS
AapLomyctn ’ linezolid oral tablet MO
intravenous recon
soln 500 mg linezolid-0.9% PA
EMVERM MO: NDS sodium chloride
ertapenem 4 PA; MO; QL mefloquine 2 MO
(14 por 14 meropenem 3 PA; QL (30
dias) intravenous recon por 10 dias)
ethambutol 3 MO soln I gram, 2 gram

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
meropenem 3 PA; QL (10 TOBI PODHALER 5 MO; QL (224
intravenous recon por 10 dias) por 56 dias);
soln 500 mg NDS
metro i.v. PA; MO tobramycin in 0.225 5 PA; MO; QL
metronidazole in PA; MO % nacl (2,80 por 28
. dias); NDS
nacl (iso-os)
metronidazole oral 2 MO t'obramy cin 5 PA; MO; QL
tablet 250 mg, 500 inhalation (224 por 28
’ dias); NDS
mg
neomycin 2 MO tobramycin sulfate 4 PA; QL (9 por
injection recon soln 14 dias)
it id. MO; QL (12
rtazoxanide por ’3(()2 diaEs)' tobramycin sulfate 4 PA; MO
NDS ’ injection solution
pentamidine 4 B/D PA; MO; X?I;CSOOI\I/?I{[(I:;/IN IN 3 (1254 (1(,4000 por
inhalation QL (1 por 28 C'HLO fas)
di
fas) INTRAVENOUS
pentamidine 4 MO PIGGYBACK 1
injection GRAM/200 ML
praziquantel 4 MO VANCOMYCIN IN 3 QL (1000 por
PRIFTIN 3 MO 0.9 % SODIUM 10 dias)
CHL
PRIMAQUINE 4 MO INTRAVENOUS
pyrazinamide 4 MO PIGGYBACK 500
pyrimethamine 5 PA; MO; NDS MG/100 ML
- VANCOMYCIN IN 3 QL (4050 por
quinine sulfate . MO 0.9 % SODIUM 10 dias)
rifabutin 4 MO CHL
rifampin intravenous 4 MO INTRAVENOUS
PIGGYBACK 750
rifampin oral 3 MO MG/150 ML
SIRTURO 5 PA; LA; NDS vancomycin 4 MO; QL (20
STREPTOMYCIN 5 PA; MO; QL intravenous recon por 10 dias)
(60 por 30 soln 1,000 mg
dias); NDS vancomycin 4 QL (2 por 10
tigecycline 4 PA; MO; NDS intravenous recon dias)
— soln 10 gram
tinidazole 3 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
4



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
vancomycin 4 QL (4 por 10 acyclovir oral tablet 2 MO
iniravenous recon dias) acyclovir sodium B/D PA; MO
soln 5 gram . .
intravenous solution
vancomycin 4 MO; QL’(IO adefovir 4 MO
intravenous recon por 10 dias)
soln 500 mg amantadine hcl 2 MO
vancomycin 4 MO; QL (27 APTIVUS J MO; NDS
intravenous recon por 10 dias) atazanavir 4 MO
soln 750 mg
BARACLUDE 5 MO; NDS
vancomycin oral 4 PA; MO; QL ORAL SOLUTION
capsule 125 mg (40 por 10
dias) BIKTARVY 5 MO; NDS
vancomycin oral 4 PA; MO; QL CABENUVA S MO; NDS
capsule 250 mg (80 por 10 cidofovir 5 B/D PA; MO;
dias) NDS
VIBATIV 5 PA; NDS CIMDUO MO; NDS
INTRAVENOUS : .
RECON SOLN 750 z’cozgunawr oral tablet 4 MO; NDS
MG ne
XIFAXAN ORAL 3 PA; QL (9 por g’colgunavzr oral tablet 5 MO; NDS
TABLET 200 MG 30 dias) me
XIFAXAN ORAL 5  PA:MO; QL DELSTRIGO > MO;NDS
TABLET 550 MG (90 por 30 DESCOVY 5 MO; NDS
dias); NDS DOVATO 5  MO;NDS
ANTIVIRICOS EDURANT 5  MO;NDS
abacavir 3 MO EDURANT PED 5  MO;NDS
abacavir-lamivudine MO efavirenz oral tablet 4 MO
acyclovir oral 2 MO efavirenz- 4 MO; NDS
capsule emtricitabin-tenofov
acyclovir oral 4 MO efavirenz-lamivu- 5 MO; NDS
suspension 200 mg/5 tenofov disop
ml
emtricitabine 4 MO
acyclovir oral 4 — )
suspension 200 mg/5 emtrzcztgbme— MO; NDS
ml (5 ml) tenofovir (tdf) oral

tablet 100-150 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
emtricitabine- 4 MO ISENTRESS ORAL 3 MO
tenofovir (tdf) oral TABLET,CHEWAB
tablet 133-200 mg, LE 25 MG
167-250 mg, 200- JULUCA MO:; NDS
300 mg
citariloivir 5 NDS KALETRA ORAL 4 MO
emtricita-rilpivirine- SOLUTION
tenof df —
EMTRIVA ORAL 3 MO lamivudine MO
SOLUTION lamivudine- 3 MO
entecavir 4 MO zidovudine
. ] LEDIPASVIR- 5 PA; MO; QL
etravirine 4 MO; NDS SOFOSBUVIR (28 por 28
EVOTAZ 5 MO; NDS dias); NDS
famciclovir 2 MO LIVTENCITY 5 PA; LA; QL
fosamprenavir 4 MO fillzs()),pl(\)lli)?)so
FUZEON 5 NDS loninavirri ; 3 MO
SUBCUTANEOUS opinavir-ritonavir
RECON SOLN oral tablet
ganciclovir sodium 2 B/D PA; MO maraviroc 2 MO; NDS
intravenous recon MAVYRET ORAL 5 PA; MO; QL
soln PELLETS IN (168 por 28
ganciclovir sodium 2 B/D PA PACKET dias); NDS
intravenous solution MAVYRET ORAL 5 PA; MO; QL
} TABLET (84 por 28
ENVOYA MO; ND
GENVO O; ND5 dias); NDS
INTELENCE ORAL 4 MO .
TABLET 25 MG nevirapine oral 4
suspension
ISENTRESS HD 5 MO; NDS .
nevirapine oral 3 MO
ISENTRESS ORAL 5 MO; NDS tablet
POWDER IN
PACKET nevirapine oral 4 MO
tablet extended
TABLET
NORVIR ORAL 4 MO
ISENTRESS ORAL 5 MO; NDS POWDER IN
TABLET,CHEWAB PACKET
LE 100 MG
ODEFSEY 5 MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
oseltamivir MO REYATAZ ORAL 5 MO; NDS
PAXLOVID ORAL 2 QL (20 por 30 gg‘CVI?gTR IN
TABLETS,DOSE dias)
PACK 150 MG ribavirin oral 3 MO
(10)- 100 MG (10) capsule
PAXLOVID ORAL 2 QL (11 por 30 ribavirin oral tablet 3 MO
TABLETS,DOSE dias) 200 mg
?&Cﬁ Gls((s))MG (6)- rimantadine 4 MO
it ] 3 MO
PAXLOVIDORAL 2  QL(30por30  —omair
TABLETS,DOSE dias) RUKOBIA 5 MO; NDS
MG X 2)-100 MG ORAL SOLUTION
PIFELTRO >  MO;NDS SOFOSBUVIR- 5  PA;MO; QL
PREVYMIS 5 PA; NDS VELPATASVIR (28 por 28
INTRAVENOUS dias); NDS
PREVYMIS ORAL 5 PA; MO; QL STRIBILD 3 MO; NDS
TABLET (30 por 30 SUNLENCA 5  NDS
dias); NDS

SYMTUZA 5 MO; NDS
PREZCOBIX 5 NDS
675-150 MG tenofovir disoproxil 4 MO
PREZCOBIX 5  MO;NDS fumarate
ORAL TABLET TIVICAY ORAL 5 MO; NDS
800-150 MG-MG TABLET 50 MG
PREZISTA ORAL 5 MO; NDS TIVICAY PD 5 MO; NDS
SUSPENSION TRIUMEQ 5  MO;NDS
PREZISTA ORAL 4 MO
TABLET 150 MG, TRIUMEQ PD 4 MO
75 MG TROGARZO 5 MO; LA; NDS
RELENZA 4 MO valacyclovir oral 2 MO; QL (120
DISKHALER tablet 1 gram por 30 dias)
RETROVIR 3 MO valacyclovir oral 2 MO; QL (60
INTRAVENOUS tablet 500 mg por 30 dias)

valganciclovir oral 5 MO; NDS

recon soln

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
valganciclovir oral 3 MO cefazolin in dextrose 4 MO
tablet (iso-0s) intravenous
VEMLIDY 5  MO;NDS piggyback I gram/50
’ ml, 2 gram/50 ml

VIRACEPT ORAL 5 MO; NDS .
TABLET cefazolin injection 4 MO

recon soln 1 gram,
VIREAD ORAL 5 MO; NDS 500 mg
POWDER .

cefazolin injection 4
VIREAD ORAL 4 MO recon soln 10 gram,
TABLET 150 MG, 100 gram, 300 gram
200 MG, 250 MG .

cefazolin 4
VOSEVI 5 PA; MO; QL intravenous recon

(28 por 28 soln 1 gram
dias); NDS
fas); cefdinir oral capsule 2 MO

XOFLUZA ORAL 3 MO
TABLET 40 MG. 80 cefdinir oral 3 MO
MG ’ suspension for

reconstitution
zidovudine oral 3 MO .
capsule cefepime in 4

dextrose,iso-osm

idovudi [ 3 MO

i;’,z;u e ord cefepime injection 4 MO
zidovudine oral 2 MO cefixime MO
tablet cefoxitin in dextrose, 4 PA
CEFALOSPORINAS momosm
cefaclor oral capsule ) MO cefoxitin intravenous 4 PA; MO

recon soln 1 gram, 2
cefaclor oral 2 gram
SUp en:'l IO}:.f or 250 cefoxitin intravenous 4 PA
;16;/05nfnll uton recon soln 10 gram
cefadroxil oral 2 MO cefpodoxime 4 MO
capsule cefprozil 2 MO
cefadroxil oral 2 MO ceftazidime injection 4 PA; MO
suspension for recon soln 1 gram, 2
reconstitution 250 gram
m(lg/ S ml, 500 mg/5 ceftazidime injection 4 PA
m

recon soln 6 gram

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ceftriaxone in 4 MO azithromycin oral 2 MO
dextrose,iso-os suspension for
ceftriaxone injection 4 MO reconsuitution
recon soln 1 gram, 2 azithromycin oral 2
gram, 250 mg, 500 tablet 250 mg (6
mg pack), 500 mg (3
ceftriaxone injection 4 pack)
recon soln 10 gram azithromycin oral 2 MO
cefiriaxone 4 MO tablet 250 mg, 500
intravenous mg, 600 mg
cefuroxime axetil 2 MO clarithromycin 2 MO
oral tablet DIFICID ORAL 5 MO; QL (20
cefuroxime sodium 4 PA; MO TABLET por 10 dias);
A NDS
injection recon soln
750 mg ery-tab oral 4 MO
. . tablet,delayed

cefuroxime sodium 4 PA; MO ’
intravenous recon release (dr/ec) 250
soln 1.5 gram mg, 333 mg
cefuroxime sodium 4 PA eW”’””"Y cin 4
I trAVenous recon ethylsuccinate oral
soln 7.5 gram tablet
cephalexin oral > MO erythromycin oral 4 MO
capsule 250 mg, 500 PENICILINAS
e amoxicillin oral 2 MO
cephalexin oral 2 MO capsule
SUSpenst onf or amoxicillin oral 2 MO
reconstitution .

suspension for
tazicef injection PA; MO reconstitution
tazicef intravenous PA amoxicillin oral 2 MO
TEFLARO PA;MO;NDS tablet
ERITROMICINAS/OTROS amoxicillin oral 2 MO
MACROLIDOS tablet,chewable 125

mg, 250 mg
azithromycin 4 PA; MO
intravenous

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
amoxicillin-pot 2 MO nafcillin in dextrose 4 PA
clavulanate oral iso-osm intravenous
suspension for piggyback 2
reconstitution gram/100 ml
amoxicillin-pot 2 MO nafcillin injection 4 PA; MO
clavulanate oral recon soln 1 gram, 2
tablet gram
amoxicillin-pot 4 MO nafcillin injection 5 PA; NDS
clavulanate oral recon soln 10 gram
tablet extended oxacillin in 4 PA
release 12 hr .
dextrose(iso-osm)
ampicillin oral 2 MO intravenous
capsule 500 mg piggyback 2 gram/50
ampicillin sodium 4 PA; MO mi
injection recon soln oxacillin injection 4 PA
1 gram, 10 gram, 2 recon soln 1 gram,
gram, 250 mg, 500 10 gram
ne oxacillin injection 4 PA; MO
ampicillin sodium 4 PA recon soln 2 gram
Intrayenous PENICILLIN G 4  PA
ampicillin-sulbactam 4 PA; MO POT IN
injection recon soln DEXTROSE
1.5 gram, 3 gram INTRAVENOUS
o PIGGYBACK 2
llin-sulbact 4 PA
P MILLION UNIT/50
e ML, 3 MILLION
& UNIT/50 ML
cillin-sulbact 4 PA
ampiciri-suibactam penicillin g 4 PA; MO
intravenous .
potassium
AUGMENTIN 4 MO
ORAL penicillin g sodium 4 PA; MO
SUSPENSION FOR penicillin v 2 MO
RECONSTITUTIO potassium
N 125-31.25 MG/5 Dfizerpen-g 4 PA
ML
BICILLIN L-A 4 PA
dicloxacillin 2 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
piperacillin- 4 moxifloxacin- 4 PA; MO
tazobactam sod.chloride(iso)

intravenous recon
soln 13.5 gram, 40.5

gram
piperacillin- 4 MO sulfadiazine 4 MO
tazobactam sulfamethoxazole- 4 PA; MO
intravenous recon trimethoprim
soln 2.25 gram, intravenous
3.375 gram, 4.5 sulfamethoxazole- 2 MO
gram . .

trimethoprim oral
ciprofloxacin hcl 2 MO sulfamethoxazole- 1 MO
oral tablet 250 mg, trimethoprim oral

500 mg, 750 mg

ciprofloxacin in 5 % 4 PA; MO
dextrose

tablet

demeclocycline 4 MO
czproﬂoyicacm gral 4 doxy-100 4 PA: MO
suspension,microcap
sule recon 500 mg/5 doxycycline hyclate 4 PA
ml intravenous
levofloxacin in d5w 4 PA doxycycline hyclate 2 MO
intravenous oral capsule
piggyback 250 doxycycline hyclate 2 MO
mg/50 ml oral tablet 100 mg,
levofloxacin in d5w 4 PA; MO 20 mg, 50 mg
intravenous doxycycline 2 MO
piggyback 500 monohydrate oral
mg/100 ml, 750 capsule 100 mg, 50
mg/150 ml mg
{evoﬂoxacin 4 PA doxycycline 4 MO
intravenous monohydrate oral
levofloxacin oral 4 MO suspension for
solution reconstitution
levofloxacin oral 2 MO
tablet
moxifloxacin oral 3 MO

Al principio de la tabla encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
doxycycline 2 MO pacerone oral tablet 2 MO
monohydrate oral 100 mg, 200 mg, 400
tablet 100 mg, 50 mg
mg, 75 mg procainamide 2
minocycline oral 2 MO injection
capsule propafenone oral 4 MO
minocycline oral 4 MO capsule,extended
tablet release 12 hr
mondoxyne nl oral 2 propafenone oral 2 MO
capsule 100 mg tablet
tetracycline oral 4 MO quinidine sulfate 2 MO
capsule oral tablet
CARDIOVASCULARES, sotalol af 2
HIPERTENSION/LIPIDOS sotalol oral 2 MO
AGENTES ANTIARRITMICOS AGENTES CARDIOVASCULARES
. VARIOS
adenosine 2
amiodarone 2 MO CAMZYOS > PA; MO; QL
intravenous solution (30 por 30
dias); NDS
amiodarone oral 2 MO digoxin oral solution 3 MO
dofetilide 4 MO digoxin oral tablet 2 MO
flecainide 2 MO 125 mcg (0.125 mg),
ibutilide fumarate 2 250 meg (0.25 mg)
lidocaine (pf) ) dobutamine 2 B/D PA
intravenous dobutamine in d5w 2 B/D PA
lidocaine in 5 % 4 intravenous .
dextrose (pf) parenteral solution
intravenous 1,000 mg/250 ml
parenteral solution 4 (4,000 mcg/ml), 250
mg/ml (0.4 %), 8 mg/250 ml (1
mg/ml (0.8 %) mg/ml), 500 mg/250
ml (2,000 mcg/ml)
mexiletine 3 MO
MULTAQ 3 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
dopamine in 5 % 2 B/D PA VYNDAMAX 5 PA; MO; NDS
dextrose intravenous
VYNDAQEL 5 PA; MO
solution 200 mg/250 Q ’
ml (800 mcg/ml), AGENTES PARA REDUCIR LOS
400 mg/250 ml LIPIDOS/EL COLESTEROL
(1,600 meg/mi), 400 amlodipine- 2 MO; QL (30
mg/500 mi (800 atorvastatin por 30 dias)
mcg/ml), 8§00
mg/500 ml (1,600 atorvastatin 1 MO; QL (30
mcg/ml) por 30 dias)
dopamine in 5 % 2 B/D PA; MO cholestyramine (with 3 MO
dextrose intravenous sugar)
solution 800 mg/250 cholestyramine light MO
ml (3,200 mcg/ml)
colesevelam 4 MO
dopamine 2 B/D PA :
intravenous solution colestipol oral MO
200 mg/5 ml (40 granules
mg/ml) colestipol oral 4
dopamine 2 B/D PA; MO packet
intravenous solution colestipol oral tablet 4 MO
400 mg/10 ml (40 ezetimibe MO
mg/ml)
ENTRESTO 3 QL (240 por ezetimibe- 2 MO;(?E, (30
SPRINKLE 30 dias) simvastatin por ias)
ivabradine 3 MO:; QL (60 Je er.loﬁ b’fate 2 MO
por 30 dias) micronized oral
capsule 134 mg, 200
milrinone in 5 % 2 B/D PA fenofibrate 2 MO
dextrose nanocrystallized
norepinephrine 2 fenofibrate oral 2 MO
bitartrate tablet 160 mg, 54 mg
ranolazine 3 MO fenofibric acid 2
sacubitril-valsartan 3 MO; QL (60 fenofibric acid 4 MO
por 30 dias) (choline)
VERQUVO 3 MO; QL (30 fluvastatin oral 2 MO; QL (30
por 30 dias) capsule 20 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
fluvastatin oral 2 MO; QL (60 isosorbide dinitrate 2 MO
capsule 40 mg por 30 dias) oral tablet 10 mg, 20
gemfibrozil 1 MO mg, 30 mg, 5 mg
icosapent ethyl 3 MO zsosorb_zde 1 MO
mononiltrate
lovastatin oral tablet 1 MO; QL (30 ) )
10 mg por 30 dias) nitro-bid S MO
lovastatin oral tablet 1 MO; QL (60 mtg;gly celrm 2 MO
20 mg, 40 mg por 30 dias) sublingua
NEXLETOL 3 PA: MO nitroglycerin 2 MO
’ transdermal patch
NEXLIZET PA; MO 24 hour
niacin oral tablet 2 MO nitroglycerin 4 MO
500 mg translingual
niacin oral tablet 4 MO TRATAMIENTO
thended release 24 ANTIHIPERTENSIVO
r
- acebutolol 2 MO
omega-3 acid ethyl 2 MO
pitavastatin calcium 1 MO; QL (30 amiloride 2 MO
por 30 dias) amiloride- 2 MO
pravastatin 1 MO; QL (30 hydrochlorothiazide
por 30 dias) amlodipine 1 MO
prevalite 3 MO amlodipine- 1 MO
REPATHA 3 PA; QL (6 por benazepril
28 dias) amlodipine- 1 MO
REPATHA 3 PA; QL (7 por olmesartan
PUSHTRONEX 28 dias) amlodipine- 1 MO
REPATHA 3 PA; QL (6 por valsartan
SURECLICK 28 dias) amlodipine- 7 MO
rosuvastatin 1 MO; QL (30 valsartan-hcthiazid
por 30 dias) atenolol 1 MO
simvastatin 1 MO; QL (30 atenolol- 1 MO
por 30 dias) chlorthalidone
NITRATOS benazepril 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
benazepril- 1 MO diltiazem hcl oral 2
hydrochlorothiazide capsule,ext.rel 24h
betaxolol oral MO degradable
bisoprolol fumarate 9 MO diltiazem hcl oral 2 MO
oral tablet 10 mg, 5 capsule,extended
mg ' release 12 hr
bisoprolol- 1 MO diltiazem hcl oral 2 MO
hydrochlorothiazide capsule,extended
release 24 hr
bumetanide injecti 4 MO
umetanide tyection diltiazem hcl oral 2 MO
bumetanide oral 2 MO capsule,extended
candesartan 1 MO release 24hr
candesartan- 2 MO diltiazem hcl oral 2 MO
hydrochlorothiazid tablet
captopril 1 MO diltiazem hcl oral 2 MO
. > tablet extended
captopril- release 24 hr 120
hydrochlorothiazide mg, 240 mg, 300 mg
cartia xi 2 MO diltiazem hcl oral 2
carvedilol 1 MO tablet extended
chlorothiazide 2 MO release 24 hr 150
sodium mg, 360 mg, 420 mg
chlorthalidone oral 2 MO dilt-xr 2 MO
tablet 25 mg, 50 mg doxazosin oral tablet 2 MO; QL (30
clonidine 4 MO; QL (4 por L mg, 2mg 4 mg por 30 dias)
transdermal patch 28 dias) doxazosin oral tablet 2 MO; QL (60
clonidine (pf) 2 8 mg por 30 dias)
epidural solution EDARBI 3 MO
;}%0 mcﬁ’/ 113) ml EDARBYCLOR 3 MO
mcg/m
lonidi gh T oral 7 MO enalapril maleate 1 MO
¢ Z’;l ine nctora oral tablet
tablet
— enalaprilat 2
c'llinazem hel 2 intravenous solution
intravenous
enalapril- 1 MO
hydrochlorothiazide

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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eplerenone MO labetalol oral tablet 2 MO
esmolol intravenous 2 100 mg, 200 mg, 300
solution ne
ethacrynate sodium 5 NDS lisinopril I MO
. lisinopril- 1 MO
lod 2 MO
Jelodipine hydrochlorothiazide
] ) 1 MO
Josinopri losartan 1 MO
fosinopril- 1 MO
hydrochlorothiazide losartan- . ! MO
hydrochlorothiazide
de injecti 4 MO
furosemide njection ol 20%
furosemide oral 2 MO mannitol 25% ] MO
solution 10 mg/ml, intravenous solution
40 mg/5 ml (8 matzim la 2 MO
mg/ml) metolazone 2 MO
]; ull;(l)stemlde oral 1 MO metoprolol succinate 1 MO
able
. metoprolol ta- 2 MO
hydralazine 2 MO hydrochlorothiaz
hydrochlorothiazide 1 MO metoprolol tartrate 2
indapamide 1 MO intravenous
irbesartan 1 MO metoprolol tartrate 1 MO
irbesarian- 1 MO oral tablet 100 mg,
hydrochlorothiazide 23 mg, 50 mg
isosorbide- 3 MO: QL (180 metyrosine 5 PA;MO; NDS
hydralazine por 30 dias) minoxidil oral 2 MO
isradipine 2 moexipril 1 MO
KERENDIA PA; QL (30 nadolol 4 MO
por 30 dias) nebivolol 2 MO
labetalol 2 . .
. . nicardipine 2
intravenous solution . .
intravenous solution
{abetalol . 2 nicardipine oral 4 MO
intravenous syringe
20 mg/4 ml (5 nifedipine oral tablet MO
mg/ml) extended release

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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nifedipine oral tablet 2 MO telmisartan 1 MO
extended release telmisarian- 3 MO
24hr .
amlodipine

mmoa;zp ine oral % MO telmisartan- 2 MO
capsure hydrochlorothiazid
olmesartan 1 MO terazosin oral 1 MO; QL (30
olmesartan- 2 MO capsule 1 mg, 2 mg, por 30 dias)
amlodipin-hcthiazid 5 mg
olmesartan- 1 MO terazosin oral 1 MO; QL (60
hydrochlorothiazide capsule 10 mg por 30 dias)
osmitrol 20 % 4 tiadylt er 2 MO
perindopril 1 MO timolol maleate oral 4 MO
erbumine torsemide oral 2 MO
phentolamine 2 trandolapril 1 MO
pindolol 3 MO trandolapril- 2 MO
prazosin 2 MO verapamil
propranolol 2 treprostinil sodium 5 PA; MO; LA;
intravenous NDS
propranolol oral 2 MO triamterene- 1 MO
capsule,extended hydrochlorothiazid
release 24 hr UPTRAVI ORAL 5  PA:MO:LA:
propranolol oral 2 MO TABLET QL (60 por 30
solution dias); NDS
propranolol oral 1 MO UPTRAVI ORAL 5 PA; MO; LA;
tablet TABLETS,DOSE QL (200 por

: : PACK 180 dias);

/ 1 MO ’
quinapri NDS
quinapril- 1 MO
hydrochlorothiazide valsartan oral tablet 1 MO

il 1 M valsartan- 1 MO
ramiprt © hydrochlorothiazide
] lact / 1 MO
sprronoractone ord veletri 2 B/D PA; MO
tablet
spironolacton- 2 MO verap amil
hydrochlorothiaz iniravenous

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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verapamil oral 2 MO DOPTELET (15 5 PA; MO; LA;
capsule, 24 hr er TAB PACK) NDS
pellet ct DOPTELET (30 5 PA;MO:; LA,
verapamil oral 2 MO TAB PACK) NDS
"“ZS”’%ZXIZ rel. ELIQUIS DVT-PE 3 MO;QL (74
peliets 24 hr TREAT 30D por 180 dias)
verapamil oral tablet 1 MO START
verapamil oral tablet 2 MO ELIQUIS ORAL 3 MO; QL (60
extended release TABLET por 30 dias)
TRATAMIENTO DE eltrombopag 5 PA; MO; NDS
COAGULACION olamine
aminocaproic acid 2 MO enoxaparin 2 MO; QL (30
intravenous subcutaneous por 30 dias)

- - - solution
aminocaproic acid 5 MO; NDS
oral enoxaparin 4 MO; QL (28

— subcutaneous por 28 dias)
aspirin-dipyridamole 4 MO syringe 100 mg/ml,
CABLIVI PA; LA; NDS 150 mg/ml
INJECTION KIT enoxaparin 4 MO; QL (22.4
CEPROTIN (BLUE 3 PA; MO subcutaneous por 28 dias)
BAR) syringe 120 mg/0.8
CEPROTIN 3 PA;MO mi, 80 mg/0.8 mi
(GREEN BAR) enoxaparin 4 MO; QL (16.8

. subcutaneous por 28 dias)
cilostazol 2 MO syringe 30 mg/0.3
clopidogrel oral 2 MO ml, 60 mg/0.6 ml
tablet 300 mg enoxaparin 4 MO; QL (11.2
clopidogrel oral 1 MO; QL (30 subcutaneous por 28 dias)
tablet 75 mg por 30 dias) syringe 40 mg/0.4 ml
dabigatran etexilate 3 MO; QL (60 fondaparinux 5 MO; NDS
por 30 dias) subcutaneous
dipyridamole 9 syringe 10 mg/0.8
intravenous ml, 5 mg/0.4 ml, 7.5
mg/0.6 ml

dipyridamole oral 4 MO
DOPTELET (10 5 PA; MO; LA;
TAB PACK) NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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fondaparinux 4 MO heparin(porcine) in 3 MO

subcutaneous 0.45% nacl

syringe 2.5 mg/0.5 intravenous

ml parenteral solution

heparin (porcine) in 3 ;g ggg unztggg mﬁ

5 % dex intravenous ’ unt n

parenteral solution heparin, porcine (pf) 3

20,000 unit/500 ml injection solution

(40 unit/ml) 1,000 unit/ml

heparin (porcine) in 3 MO heparin, porcine (pf) 3 MO

5 % dex intravenous injection solution

parenteral solution 5,000 unit/0.5 ml

25000 “”%2 o HEPARIN, 3 MO

315(000 unlt/?O)O / PORCINE (PF)

o L/"”; m INJECTION

(30 unit/m}) SYRINGE

heparin (]?orcine) in 3 MO Jjantoven 1 MO

nacl (pf) intravenous —

parenteral solution pentoxifylline 2 MO

1,000 unit/500 ml prasugrel hcl 3 MO

heparin (porcine) in 3 protamine o)

nacl (pf) intravenous -

parenteral solution rlvaroxqban oral 3 QL (,775 por

2.000 unit/1,000 ml suspension for 28 dias)
reconstitution

heparin (porcine) 3 -

injection cartridge rivaroxaban oral 3 MO; QL (60
tablet por 30 dias)

heparin (porcine) 3 MO -

injection solution ticagrelor 3 MO

heparin (porcine) 3 warfarin ! MO

injection syringe XARELTO DVT-PE 3 MO; QL (51

5,000 unit/ml TREAT 30D por 180 dias)

HEPARIN(PORCIN 3 START

E) IN 0.45% NACL XARELTO ORAL 3 MO; QL (30

INTRAVENOUS TABLET 10 MG, 15 por 30 dias)

PARENTERAL MG, 20 MG

S N 12200 XARELTO ORAL 3 MO; QL (60
TABLET 2.5 MG por 30 dias)
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GASTROENTEROLOGIA dimenhydrinate 2 MO
injection solution
AGENTES GASTROINTESTINALES P binol PA
VARIOS ronabino
alosetron oral tablet 4 PA; MO drop e'rzdol tnjection 2 MO
solution
0.5 mg
alosetron oral tablet 5 PA; MO; NDS enulose 2 MO
1 mg fosaprepitant 2 MO
aprepitant 4 B/D PA; MO GATTEX 30-VIAL 5 PA; MO; NDS
balsalazide 3 MO GATTEX ONE- 5 PA; MO; NDS
betaine 5 MO; NDS VIAL
budesonide oral 4 MO gavilyte-c L MO
capsule,delayed, exte gavilyte-g 1 MO
nd.release gavilyte-n 1
budesonide oral 5 MO; NDS generlac 2 MO
tablet,delayed and :
ext.release granisetron (pf) 2 MO
‘ ‘ intravenous solution
CIMZIA POWDER 5 PA; MO; QL 1 mg/ml (1 mi)
FOR RECONST (2 por 28 dias);
NDS granisetron hcl 2 MO
_ _ intravenous solution
CIMZIA STARTER 5 PA; MO; QL 1 mg/ml
KIT (3 por 180
dias); NDS granisetron hcl 2
‘ ‘ intravenous solution
CIMZIA 5 PA; MO; QL 1 mg/ml (1 ml)
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias);
SYRINGE KIT 400 NDS granisetron hcl oral B/D PA; MO
MG/2 ML (200 hydrocortisone 4 MO
MG/ML X 2) rectal
CINVANTI 3 MO hydrocortisone 2 MO
compro 4 MO topical cream with
perineal applicator 1
constulose 2 MO o
CORTIFOAM 3 MO hydrocortisone 2
CREON 3 MO topical cream with
cromolyn oral 4 MO perineal applicator

25 %
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INFLIXIMAB 5 PA; QL (20 ondansetron hcl (pf) 2 MO
por 28 dias); injection solution
NDS
ondansetron hcl (pf) 2
lactulose oral 2 MO injection syringe
solution ondansetron hcl 2 MO
LINZESS 3 MO; QL (30 intravenous
por 30 dias) ondansetron hcl oral 4 B/D PA; MO
lubiprostone 4 MO; QL (60 solution
por 30 dias) ondansetron hcl oral 2 B/D PA; MO
meclizine oral tablet 2 MO tablet 4 mg, 8§ mg
12.3 mg, 25 mg ondansetron oral 2 B/D PA; MO
mesalamine oral 4 MO tablet,disintegrating
capsule (with del rel 4 mg, 8§ mg
tablets) palonosetron 2 MO
mesalamine oral 4 intravenous solution
capsule, extended 0.25 mg/5 ml
release
palonosetron 2
mesalamine oral 4 MO intravenous syringe
capsule,extended peg 3350- 1
release 24hr
electrolytes
mesalamine oral 4 MO
-electrolyt 1 M
tablet,delayed pegrerectroyre ©
release (dr/ec) prochlorperazine 4 MO
mesalamine rectal 4 MO pro.chlorp.er.azii?e 2 MO
mesalamine with 4 MO edlsy‘late mjection
. i _ solution 10 mg/2 ml
cleansing wipe (5 mg/ml)
llne.toc.lop mmzc{e hel 2 MO prochlorperazine 2 MO
injection solution
maleate oral
ilne.toc.lop ramzde hel 2 procto-med hc 2 MO
injection syringe
tosol hc topical 2 MO
metoclopramide hcl 2 MO proctoso’ e fopied
oral solution proctozone-hc 2 MO
metoclopramide hcl 2 MO RELISTOR J ST; MO; QL
SOLUTION dias); NDS
nitroglycerin rectal 3 MO fas);
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RELISTOR 5 ST; MO; QL sulfasalazine 2 MO
SUBCUTANEOUS (18 por 30 .
VRINGE arhds  SywPRoIC MO:OL G0
MG/0.6 ML P
TRULANCE 3 L (30 30
RELISTOR 5  ST;MO; QL inasg pot
SUBCUTANEOUS (12 por 30
SYRINGE 8 MG/0.4 dias); NDS ursodiol oral 3 MO
ML capsule 300 mg
REMICADE 5 PA; MO; QL ursodiol oral tablet 3 MO
(20 por 28 VARUBI 3 B/DPA
dias); NDS
VIBERZI 5 MO; QL (60
scopolamine base 4 MO por 30 dias);
SKYRIZI PA; MO; QL NDS
INTRAVENOUS (30 por 180 VOWST 5 PA; LA; NDS
dias); NDS
ZENPEP ORAL 3 MO
SKYRIZI 5 PA; MO; QL CAPSULE,DELAY
SUBCUTANEOUS (1.2 por 56 ED
WEARABLE dias); NDS RELEASE(DR/EC)
INJECTOR 180 10,000-32,000 -
MG/1.2 ML (150 42,000 UNIT,
MG/ML) 15,000-47,000 -
SKYRIZI 5 PA; MO; QL 63,000 UNIT,
SUBCUTANEOUS (2.4 por 56 20,000-63,000-
WEARABLE dias); NDS 84,000 UNIT,
INJECTOR 360 25,000-79,000-
MG/2.4 ML (150 105,000 UNIT,
MG/ML) 3,000-10,000 -
14,000-UNIT
sodium,potassium,m 4 MO 40:000-126,060—
ag sulfates oral 168.000 UNIT
recon soln 17.5- 5.000-17,000-
3.13-1.6 gram 24,000 UNIT
sodium,potassium,m 4 ZENPEP ORAL 5 MO: NDS
ag sulfates oral CAPSULE,DELAY
recon soln 17.5- ED ’
3.13-1.6 gram 2 RELEASE(DR/EC)
pack (480mj) 60,000-189,600-
SUCRAID 5 PA; NDS 252,600 UNIT
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ZYMFENTRA 5 PA; MO; QL esomeprazole 3 MO; QL (30
(2 por 28 dias); magnesium oral por 30 dias)
NDS capsule,delayed
ANTIDIARREICOS/ release(drfec) 20 mg
ANTIESPASMODICOS esomeprazole 3 MO; QL (60
dievelomi 5 MO magnesium oral por 30 dias)
. lfy clomin i capsule,delayed
intramuscurar release(dr/ec) 40 mg
dicyclomine oral 2 MO esomeprazole 2 MO
capsule sodium intravenous
dicyclomine oral 4 MO recon soln 40 mg
solution famotidine (pf) MO
;ZZZ); ctlc;ng ine oral 2 MO famotidine (pf)-nacl 2 MO
aoie mng (iso-o0s)
diphenoxylate- 4 famotidine 9 MO
atropine oral liquid intravenous
diph enoxy late- 3 MO famotidine oral 1 MO
atropine oral tablet tablet 20 mg, 40 mg
gly copyrr olate (pf) 2 lansoprazole oral 3 MO; QL (30
n vyater intravenous capsule,delayed por 30 dias)
;)O/V;nge/O.ng/Z ml release(dr/ec) 15 mg
.2 mg/m
. P 2 MO lansoprazole oral 3 MO; QL (60
?n Jf;;i?; }’; 4 SO fme (5]09 4 capsule,delayed por 30 dias)
mjg 2 mi (Oy 5 mgg/m'l) release(dr/ec) 30 mg
, tol 3 MO
glycopyrrolate 2 MO Misoprosto
injection omeprazole oral 1 MO; QL (30
. It ; 3 MO capsule,delayed por 30 dias)
g)bfiopyrro ate ora release(dr/ec) 10
tablet 1 mg, 2 mg mg, 20 mg
loperamide oral 2 MO omeprazole oral 1 MO; QL (60
capsule capsule,delayed por 30 dias)
opium tincture 2 MO release(dr/ec) 40 mg
TRATAMIENTO DE ULCERAS pantoprazole 2 MO
intravenous
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pantoprazole oral 1 MO; QL (30 OMNITROPE 5 PA; MO; NDS
tablet,delayed por 30 dias) PEGASYS 5 MO; QL (4 por
release (dr/ec) 20 SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
me SOLUTION
pantoprazole oral I MO; QL (60 PEGASYS 5 MO; QL (2 por
tablet,delayed por 30 dias) SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
release (dr/ec) 40 SYRINGE ’
mg
PLEGRIDY 5 PA; MO; QL
sucralfate oral L MO INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
suspension R NDS
sucralfate oral tablet 2 MO PLEGRIDY 5 PA: MO; QL
IMMUNOLOGI A, SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
VACUNAS/BIOTECNOLOGIA PENIMECTOR DS
MEDICAMENTOS PLEGRIDY 5 PA; MO; QL
BIOTECNOLOGICOS SUBCUTANEOUS (1 por 180
ACTIMMUNE 5 PA; MO; NDS PEN INJECTOR 63 dias); NDS
MCG/0.5 ML- 94
ARCALYST 5 PA; NDS MCG/0.5 ML
USCU (1 por 28 dias);  gBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
R PEN INJECTOR NDS SYRINGE 125 NDS
KIT MCG/0.5 ML
AVONEX 5 PAMO:QL PLEGRIDY 5  PA;MO; QL
INTRAMUSCULA (1 por 28 dias); SUBCUTANEOUS (1 por 180
R SYRINGE KIT NDS SYRINGE 63 dias); NDS
BESREMI 5 PA; LA; NDS MCG/0.5 ML- 94
BETASERON 5  PA;MO; QL MCG/0.5 ML
SUBCUTANEOUS (14 por 28 plerixafor 5 B/D PA; MO;
KIT dias); NDS NDS
FULPHILA 5 PA; MO; NDS PROCRIT 3 PA; MO
[LARIS (PF) SOPAMOILA GG aN ) 000
in{aJsg-nggsz 8 UNIT/ML, 2,000
’ UNIT/ML, 20,000
NIVESTYM 5 PA; MO; NDS UNIT/2 ML, 3,000
NYVEPRIA 5 PA: MO; NDS UNIT/ML, 4,000

UNIT/ML
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PROCRIT 5 PA; MO; NDS ENGERIX-B (PF) 1 B/D PA; V
INJECTION ENGERIX-B 1  B/DPA:V
SOLUTION 20,000 PEDIATRIC (PF)
UNIT/ML, 40,000
UNIT/ML fomepizole 2
RELEUKO 4  PA;MO GAMASTAN 3 MO
SUBCUTANEOUS GAMUNEX-C 5 PA; MO; NDS
RETACRIT 3 PA;MO GARDASIL 9 (PF) 1V
INJECTION
SOLUTION 10,000 HAVRIX (PF) v
UNIT/ML, 20,000 R SYRINGE 1,440
UNIT/2 ML, 20,000 ELISA UNIT/ML
UNIT/ML, 3,000 HAVRIX (PF) 3
UNIT/ML, 4,000 INTRAMUSCULA
UNIT/ML R SYRINGE 720
RETACRIT 5  PA:MO; NDS ELISA UNIT/0.5
INJECTION ML
SOLUTION 40,000 HEPLISAV-B (PF) 1 B/D PA; V
UNIT/ML HIBERIX (PF) 3
VACUNAS/AGENTES HYPERHEP B ;
INMUNOLOGICOS VARIOS
HYPERHEP B 3
ABRYSVO (PF) 1 \% NEONATAL
ACTHIB (PF) 3 IMOVAX RABIES 1 B/D PA; V
ADACEL(TDAP 1 \% VACCINE (PF)
ADOLESN/ADULT INFANRIX (DTAP) 3
)(PF) (PF)
AREXVY (PF) 1 \% POL ) v
BCG VACCINE, 1 Vv IXIARO (PF) 1 AV
LIVE (PF)
JYNNEOS (PF) 1 B/D PA: V
BEXSERO 1 \%
KINRIX (PF) 3
BOOSTRIX TDAP ] \%
MENQUADFI (PF) 1 \%
DAPTACEL (DTAP 3
PEDIATRIC) (PF) MENVEO A-C-Y- 1 \%
W-135-DIP (PF)
DENGVAXIA (PF) 3
M-M-R 1I (PF) 1 v

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
25



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
MRESVIA (PF) 1 \Y% TRUMENBA 1 \Y%
PEDIARIX (PF) 3 TWINRIX (PF) 1 \Y4
PEDVAX HIB (PF) 3 TYPHIM VI 1 \Y%
PENBRAYA (PF) 1 \Y% VAQTA (PF) 3
PENMENVY MEN 1V INTRAMUSCULA
A-B-C-W-Y (PF) R SUSPENSION 25
UNIT/0.5 ML
PENTACEL (PF 3
INTRAMUS((DUI)JA VAQTA (PF) v
R KIT 15LF. INTRAMUSCULA
R SUSPENSION 50
20MCG-5LF- 62 UNIT/ML
DU/0.5 ML
VAQTA (PF) 3
PRIORIX (PF) ! v INTRAMUSCULA
PROQUAD (PF) 3 R SYRINGE 25
QUADRACEL (PF) 3 UNIT/0.5 ML
RABAVERT (PF) 1  B/DPA;V VAQTA (PF) v
INTRAMUSCULA
RECOMBIVAX HB 1 B/D PA; V R SYRINGE 50
(PF) UNIT/ML
SUSPENSION
VARIZIG 3
ROTATEQ 3
VACCINE VAXCHORA 1 VvV
VACCINE
SHINGRIX (PF) 1 V; QL (2 por
720 dias) VIMKUNYA 1 \%
STAMARIL (PF) 1 \% VIVOTIF 1 MO; V
TENIVAC (PF) 1 AV XEMBIFY 5 B/D PA; MO;
LA; NDS
TICE BCG 3 B/D PA
YF-VAX (PF) 1 \Y%
TICOVAC 3
INTRAMUSCULA MEDICAMENTOS
R SYRINGE 1.2 ANTINEOPLASICOS/
MCG/0.25 ML INMUNODEPRESORES
TICOVAC 3 \Y4
R SYRINGE 2.4 BOMYNTRA 5 B/D PA; MO;
MCG/0.5 ML NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
26



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
dexrazoxane hcl 5 B/D PA; MO; AKEEGA PA; LA; QL
NDS (60 por 30
ELITEK 5 MO;NDS dias); NDS
KHAPZORY 5 BDPA;NDS  ALECENSA Pz‘j?OMO? 3%L
INTRAVENOUS (240 por X
RECON SOLN 175 ias);
MG ALUNBRIG ORAL PA; QL (30
loibéiovorin calcium 3 MO gg‘g{léET 180 MG, pNo[r) ;’ 0 dias);

. i . ALUNBRIG ORAL PA; QL (60
levoleucovorin 5 B/D PA; MO; ’ Co
calcium intravenous NDS TABLET 30 MG pN %;’O dias);
recon soln

. . ALUNBRIG ORAL PA; QL (30
levol 5 B/D PA; NDS ’
s ’ TABLETS,DOSE por 180 dias);
solution PACK NDS
mesna intravenous 2 B/D PA; MO anastrozole MO
mesna oral 5 MO; NDS ANKTIVA PA; MO; NDS
WYOST 5 B/D PA: MO: arsenic trioxide B/D PA; NDS

NDS ’ ’ intravenous solution
1 mg/ml
MEDICAMENTOS ..

r arsenic trioxide B/D PA; MO;
ANTINEOPLASICOS/ intravenous solution NDS
INMUNODEPRESORES 2 mg/ml
abiraterone oral 5 PA; MO; QL ASPARLAS PA:; NDS
tablet 250 mg (120 por 30

dias); NDS AUGTYRO ORAL PA; QL (60
abiraterone oral 5 PA; MO; QL CAPSULE 160 MG por 30 dias):
> ’ NDS
tablet 500 mg (60 por 30
dias); NDS AUGTYRO ORAL PA; QL (240
- CAPSULE 40 MG por 30 dias);
abirtega 4 PA; QL (120 NDS
por 30 dias)
AVMAPKI- PA; QL (66
ADCETRIS 5 B/D PA; MO; FAKZYNIJA por 28 dias);
NDS NDS
ADSTILADRIN 5 PA; NDS AYVAKIT PA; LA; QL
(30 por 30
dias); NDS
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azacitidine 5 B/D PA; MO; BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
NDS CAPSULE 50 MG (330 por 30
azathioprine oral 2 B/D PA; MO dias); NDS
tablet 50 mg BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
azathioprine sodium 2 B/D PA; MO TABLET 100 MG (9,0 por 30
dias); NDS
BALVERSA PA; LA; ND
VERS ; LA; NDS BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
BAVENCIO 5 B/D PA; LA; TABLET 400 MG, (30 por 30
NDS 500 MG dias); NDS
BELEODAQ 5 B/D PA; NDS BRAFTOVI 5 PA; MO; LA;
bendamustine 5 B/D PA; MO; QL (’1 80 por
intravenous recon NDS 30 dias); NDS
soln BRUKINSA ORAL 5 PA; LA; QL
BENDEKA 5  B/DPA;MO; CAPSULE (120 por 30
NDS dias); NDS
BESPONSA 5 B/D PA; MO:; BRUKINSA ORAL 5 PA; LA; QL
LA; NDS TABLET (60 por 30
dias); NDS
bexarotene 5 PA; MO; NDS
- - busulfan 5 B/D PA; NDS
bicalutamide 2 MO
) CABOMETYX 5 PA; MO; LA;
BIZENGRI 5 PA; NDS QL (30 por 30
bleomycin 2 B/D PA; MO dias); NDS
BLINCYTO 5 B/D PA; NDS CALQUENCE 5 PA; LA; QL
INTRAVENOUS (ACALABRUTINIB (60 por 30
KIT MAL) dias); NDS
BORTEZOMIB 5 B/D PA; NDS CAPRELSA ORAL 5 PA; LA; QL
INJECTION TABLET 100 MG (60 por 30
RECON SOLN 1 dias); NDS
MG, 2.5 MG CAPRELSAORAL 5  PA;LA;QL
bortezomib injection 5 B/D PA; MO; TABLET 300 MG (30 por 30
recon soln 3.5 mg NDS dias); NDS
BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL carboplatin 2 B/D PA; MO
CAPSULE 100 MG (180 por 30 intravenous solution
dias); NDS carmustine 5 B/D PA; MO;
intravenous recon NDS
soln 100 mg
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cisplatin intravenous 2 B/D PA; MO cyclosporine 3 B/D PA
solution modified oral
cladribine 5 B/D PA; MO; solution
NDS cyclosporine oral 3 B/D PA; MO
clofarabine 5 B/D PA; NDS capsule
COLUMVI 5 PA;MO;NDs  CYRAMZA 5 Eg)sPA; MO;
COMETRIQ ORAL 5 PA; MO; QL ) .
CAPSULE 100 (56 por 28 cytarabine 2 B/D PA; MO
MG/DAY (80 MG dias); NDS cytarabine (pf) 2 B/D PA; MO
X1-20 MG X1) injection solution
COMETRIQORAL 5  PA;MO; QL ! 00/ ng/ ; mi (2 220
CAPSULE 140 (112 por 28 e/ 0)0’ gram
MG/DAY (80 MG dias); NDS ml (100 mg/mD)
X1-20 MG X3) cytarabine (pf) 2 B/D PA
COMETRIQ ORAL 5 PA; MO: QL injection solution 20
CAPSULE 60 (84 por 28 mg/m
MG/DAY (20 MG X dias); NDS dacarbazine 2 B/D PA; MO
3/DAY) dactinomycin 2 B/D PA; MO
COPIKTRA E T/ LA; QL DANYELZA 5  B/DPA:NDS
(60 por 30
dias); NDS DANZITEN 5 PA; QL (112
28 dias);
COTELLIC 5  PA;MO; LA; %‘ES dias);
QL (63 por 28
dias); NDS DARZALEX 5  B/DPA;MO;
LA; NDS
cyclophosphamide 2 B/D PA; MO ’
intravenous recon dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL
soln 100 mg, 140 mg, 50 (30 por 30
, 80 dias); NDS
cyclophosphamide 3 B/D PA; MO me, oV me ias)
oral capsule dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL
CYCLOPHOSPHA 3  B/DPA 20 mg 891251;.012]3)03
MIDE ORAL .
TABLET dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL
7 0
cyclosporine 3 B/D PA; MO 0mg g?asl)j.olr\ﬁ)os
modified oral ’
capsule DATROWAY PA; MO; NDS
daunorubicin 2 B/D PA
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DAURISMO ORAL 5 PA; MO; QL ELIGARD (3 3 PA; MO
TABLET 100 MG (30 por 30 MONTH)
dias); NDS ELIGARD (4 3 PA;MO
DAURISMO ORAL 5 PA; MO; QL MONTH)
TABLET 25 MG 5160 p.olr\I i’a)OS ELIGARD (6 3 PA; MO
ias); MONTH)
decitabine 5 1]31/]]))SPA; MO:; ELREXFIO 5 PA: NDS
ELZONRI B/D PA; LA;
docetaxel 5 B/D PA; NDS ONRIS > / T
. . NDS
intravenous solution
160 mg/16 ml (10 EMPLICITI 5 B/D PA; MO;
mg/ml), 20 mg/ml (1 NDS
mi), 80 mg/8 ml (10 EMRELIS PA; NDS
mg/ml)
ENVARSUS XR 4 B/D PA; MO
docetaxel 5 B/D PA; MO; —
intravenous solution NDS epirubicin . B/D PA
160 mg/8 ml (20 intravenous solution
(10 mg/ml), 80 mg/4 EPKINLY 5 PA; NDS
ml (20 mg/ml) ERBITUX 5  B/DPA; MO;
doxorubicin 2 B/D PA; MO NDS
o t;q aenous recon eribulin 5  B/DPA;NDS
doxorubicin 2 B/D PA; MO ERIVEDGE . ?3%’ MO3’ OQL
intravenous solution di p 'OIr\IDS
10 mg/5 ml, 20 fas);
mg/10 ml, 50 mg/25 ERLEADA ORAL 5 PA; MO; QL
ml TABLET 240 MG (30 por 30
doxorubicin 2 B/D PA dias); NDS
intravenous solution ERLEADA ORAL 5 PA; MO; QL
2 mg/ml TABLET 60 MG (120 por 30
. ] ] dias); NDS
doxorubicin, peg- 5 B/D PA; MO;
liposomal NDS erlotinib oral tablet 5 PA; MO; QL
100 mg, 150 mg (30 por 30
DROXIA 3 MO dias): NDS
ELAHERE 2 PA; LA; NDS erlotinib oral tablet 5 PA; MO; QL
ELIGARD 3 PA; MO 25 mg (60 por 30
dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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ERWINASE B/D PA; NDS FIRMAGON KIT W 4 PA; MO
. DILUENT

ETOPOPHOS B/D PA; MO SYRINGE
etoposide B/D PA; MO SUBCUTANEOUS
intravenous RECON SOLN 80
EULEXIN 5  NDS MG
everolimus 5 PA; MO; QL floxuridine 2 B/D PA
(antineoplastic) oral (30 por 30 fludarabine B/D PA; MO
tablet dias); NDS intravenous recon
everolimus 5 PA; MO; QL soln
(antineoplastic) oral (150 por 30 fludarabine 2 B/D PA
tablet for suspension dias); NDS intravenous solution
2

me Sfluorouracil 2 B/D PA; MO
everolimus 5 PA; MO; QL intravenous solution
(antineoplastic) oral (90 por 30 1 gram/20 ml, 500
tablet for suspension dias); NDS mg/10 ml
3

me Sfluorouracil 2 B/D PA
everolimus 5 PA; MO; QL intravenous solution
(antineoplastic) oral (60 por 30 2.5 gram/50 ml, 5
tablet for suspension dias); NDS gram/100 ml
5

me FOTIVDA 5  PA;LA;QL
everolimus 3 B/D PA; MO (21 por 28
(immunosuppressive dias); NDS

[ tablet 0.25
) oral tablet 0.25 mg FRUZAQLA ORAL 5  PA;QL (84
everolimus 5 B/D PA; MO; CAPSULE 1 MG por 28 dias);
(immunosuppressive NDS NDS
[ tablet 0.5

)00;5“"1;’ ]emg e FRUZAQLA ORAL 5  PA;QL (21

i ’ CAPSULE 5 MG por 28 dias);
exemestane 4 MO NDS
FIRMAGON KIT W PA; MO; NDS fulvestrant 5 B/D PA; MO;
DILUENT NDS
SYRINGE
SUBCUTANEOUS FYARRO 5 PA; NDS
RECON SOLN 120 GAVRETO 5 PA; LA; QL
MG (120 por 30

dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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GAZYVA 5 B/D PA; MO; GOMEKLI ORAL PA; QL (84
NDS CAPSULE 2 MG por 28 dias);
gefitinib 5 PA; MO; QL NDS
(30 por 30 GOMEKLI ORAL PA; QL (168
dias); NDS TABLET FOR por 28 dias);
gemcitabine 2 B/D PA; MO SUSPENSION ND3
intravenous recon GRAFAPEX B/D PA; NDS
soln I gram, 200 mg HERNEXEOS PA: MO; QL
gemcitabine 2 B/D PA (90 por 30
intravenous recon dias); NDS
soln 2 gram hydroxyurea MO
gemcztabzne ' 2 B/D PA; MO IBRANCE PA; MO: QL
intravenous solution (21 por 28
1 gram/26.3 ml (38 dias); NDS
mg/ml), 2 gram/52.6 ’
ml (38 mg/ml), 200 IBTROZI PA; QL (90
mg/5.26 ml (38 por 30 dias);
GEMCITABINE 3  BDPA ICLUSIG PA; QL (30
INTRAVENOUS por 30 dias);
SOLUTION 100 NDS
MG/ML idarubicin B/D PA; MO
gengraf oral capsule 3 B/D PA; MO IDHIFA PA; MO: LA;
GILOTRIF 5 PA; MO; QL QL (30 por 30
(30 por 30 dias); NDS
dias); NDS ifosfamide B/D PA; MO
GLEOSTINE ORAL 4 MO intravenous recon
CAPSULE 10 MG soln
GLEOSTINE ORAL 5  MO;NDS ifosfamide B/D PA; MO
CAPSULE 100 MG intravenous solution
1 /20 ml
GLEOSTINEORAL 4  MO; NDS sramrey m
CAPSULE 40 MG ifosfamide B/D PA
nt luti
GOMEKLI ORAL 5  PA;QL (126 Pl
CAPSULE 1 MG por 28 dias); &
NDS imatinib oral tablet PA; MO; QL
100 mg (180 por 30
dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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imatinib oral tablet PA; MO; QL irinotecan 2 B/D PA; MO
400 mg (60 por 30 intravenous solution
dias); NDS 100 mg/5 ml
IMBRUVICA PA; QL (90 irinotecan 5 B/D PA; NDS
ORAL CAPSULE por 30 dias); intravenous solution
140 MG NDS 300 mg/15 ml, 500
IMBRUVICA PA: QL (30 mg/25 mi
ORAL CAPSULE por 30 dias); irinotecan 5 B/D PA; MO;
70 MG NDS intravenous solution NDS
IMBRUVICA PA; QL (324 40 mg/2 ml
ORAL por 30 dias); ISTODAX 5 B/D PA; MO;
SUSPENSION NDS NDS
IMBRUVICA PA; QL (30 ITOVEBI ORAL 5 PA;MO;QL
ORAL TABLET por 30 dias); TABLET 3 MG (60 por 30
140 MG, 280 MG, NDS dias); NDS
420 MG ITOVEBI ORAL 5  PA:MO:QL
IMDELLTRA PA; MO; NDS TABLET 9 MG (30 por 30
IMFINZI B/D PA; MO; dias); NDS
LA; NDS IWILFIN 5 PA; LA; QL
240 por 30
IMJUD PA; MO; ND (240 p
JUbO ; MO; NDS dias); NDS
IMKELDI PA; MO; QL
(280 por’Z% IXEMPRA 5  B/DPA;MO;
dias); NDS NDS
INLYTA ORAL PA; MO; QL JAKAFI 8 Pg?); MO; OQL
TABLET 1 MG (180 por 30 (60 por
dias); NDS dias); NDS
INLYTA ORAL PA; MO; QL JT‘Z‘Q’LIETC?O?;[% . Pg?); MO3; OQL
TABLET 5 MG (120 por 30 (60 por
dias); NDS dias); NDS
INQOVI PA; MO: QL JAYPIRCA ORAL 5 PA; MO; QL
5 28 dias): TABLET 50 MG (30 por 30
por ias); .
NDS dias); NDS
INREBIC PA: MO: LA JEMPERLI 5 PA;MO;NDS
QL (120 por JEVTANA 5 B/D PA; MO;
30 dias); NDS NDS
JYLAMVO 4 B/D PA; MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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KADCYLA 5 PA; MO; NDS lenalidomide oral 5 PA; QL (28
KEYTRUDA 5 PA: MO: NDS capsule 2.5 mg, 20 por 28 dias);
S mg NDS
KIMMTRAK 5 B/D PA; NDS
’ LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL
KISQALI ORAL 5 PA; MO; QL CAPSULE 10 (30 por 30
TABLET 200 (21 por 28 MG/DAY (10 MG X dias); NDS
MG/DAY (200 MG dias); NDS 1), 4 MG
X1
) LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL
KISQALI ORAL 5 PA; MO; QL CAPSULE 12 (90 por 30
TABLET 400 (42 por 28 MG/DAY (4 MG X dias); NDS
MG/DAY (200 MG dias); NDS 3), 18 MG/DAY (10
X2) MG X 1-4 MG X2),
KISQALI ORAL 5  PA;MO; QL 24 MG/DAY(10 MG
TABLET 600 (63 por 28 X2-4MGX 1)
MG/DAY (200 MG dias); NDS LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL
X3) CAPSULE 14 (60 por 30
KOSELUGO 5 PA; NDS MG/DAY (10 MG X dias); NDS
1-4 MG X 1), 20
por 30 dias); 2), 8 MG/DAY (4
NDS MG X 2)
KYPROLIS 5 B/D PA; NDS letrozole 2 MO
subcutaneous :
syringe 120 mg/0.5 leuprolide 4 PA; MO
ml subcutaneous kit
lapatinib 5 PA; MO; QL LIBTAYO 5 PA; LA; NDS
(180 por 30 LONSURF 5 PA; MO; NDS
ias); ND
dias); NDS LOQTORZI 5 PA;MO; NDS
LAZCLUZE ORAL 5 PA; LA; QL
TABLET 240 MG @3 O,por ’30Q LORBRENA ORAL 5 PA; MO; QL
dias): NDS TABLET 100 MG (30 por 30
. dias); NDS
LAZCLUZE ORAL 5 PA; LA; QL
CLUZEO LA Q LORBRENA ORAL 5 PA; MO; QL
TABLET 80 MG (60 por 30
dias); NDS TABLET 25 MG (90 por 30
’ dias); NDS
lenalidomide oral 5 PA; MO; QL
capsule 10 mg, 15 (28 por 28
mg, 25 mg, 5 mg dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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LUMAKRAS 5 PA; MO; QL megestrol oral 4 PA; MO
ORAL TABLET (240 por 30 suspension 625 mg/5
120 MG dias); NDS ml (125 mg/ml)
LUMAKRAS 5 PA; MO; QL megestrol oral tablet 3 PA; MO
DAL TABLET (120 por 30 MEKINIST ORAL 5 PA;MO; QL
ias); RECON SOLN (1260 por 30
LUMAKRAS 5 PA; MO; QL dias); NDS
?Q%A&“ GT ABLET 39,0 P_O;I%OS MEKINIST ORAL 5 PA;MO; QL
fas); TABLET 0.5 MG (90 por 30
LUNSUMIO 5 PA; MO; NDS dias); NDS
LUPRON DEPOT 5 PA; MO; NDS MEKINIST ORAL 5 PA; MO; QL
LYNOZYFIC 5  PA;NDS TABLET 2 MG (30 por 30
’ dias); NDS
LYNPARZA . PA; MO; QL MEKTOVI 5 PA; MO; LA,
(120 por 30
dias); NDS QL (180 por
’ 30 dias); NDS
LYSODREN 5 NDS
melphalan hcl 5 B/D PA; NDS
LYTGOBI ORAL 5 PA; LA; QL
TABLET 12 & 4’p0r ’2§ mercaptopurine oral 5 MO; NDS
MG/DAY (4 MG X dias); NDS Suspension
3) mercaptopurine oral 3 MO
LYTGOBI ORAL 5  PA;LA;QL tablet
TABLET 16 (112 por 28 methotrexate sodium 2 B/D PA; MO
Z/IG/DAY (4 MG X dias); NDS methotrexate sodium B/D PA
) (pf) injection recon
LYTGOBI ORAL 5 PA; LA; QL soln
TABLET 20 (140 por 28 . .
thotrexate sod 2 B/D PA; MO
MG/DAY (4 MG X dias); NDS e iolrerie Sodum ’
5) (pf) injection
solution
MARGENZA 5 B/D PA; NDS mitomycin 2 B/D PA: MO
MATULANE 5 NDS intravenous recon
megestrol oral 3 PA soln 20 mg, 5 mg
suspension 400 mitomycin 5 B/D PA; MO;
mg/10 ml (10 ml) intravenous recon NDS
megestrol oral 3 PA; MO soln 40 mg
suspension 400 mitoxantrone 2 B/D PA; MO

mg/10 ml (40 mg/ml)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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MODEYSO 5 PA; QL (20 NINLARO 5 PA; MO; QL
por 28 dias); (3 por 28 dias);
NDS NDS
MONJUVI PA; LA; NDS NUBEQA 5 PA; MO; LA;
mycophenolate 4 B/D PA; MO ?ng(le II)\?I;S
mofetil (hel) ias);
mycophenolate 3 B/D PA; MO NULOJIX 5 I]?I/I?SPA; MO;
mofetil oral capsule
mycophenolate 5 B/D PA: MO- octreotide acetate 5 PA; MO; NDS
; o njecti lution
mofetil oral NDS injection so
suspension for 1,000 mcg/ml, 500
reconstitution meg/ml
mycophenolate 3 B/D PA: MO octreotide acetate 4 PA; MO
mofetil oral tablet ’ injection solution
100 mcg/ml, 200
mycophenolate 4 B/D PA; MO meg/ml, 50 meg/ml
sodium -
octreotide acetate 4 PA; MO
MYHIBBIN J B/D PA; MO; injection syringe 100
NDS mcg/ml (1 ml), 50
MYLOTARG 5 B/D PA; MO; mcg/ml (1 ml)
LA; NDS octreotide acetate 4 PA; MO; NDS
nelarabine 5 B/D PA; MO; injection syringe 500
NDS mcg/ml (1 ml)
NEMLUVIO 5 PA; MO; QL octreotide,microsphe 5 PA; NDS
(2 por 28 dias); res
NDS ODOMZO 5 PA; MO; LA;
NERLYNX 5 PA; MO; LA; QL (30 por 30
NDS dias); NDS
nilotinib hcl oral 5 PA; MO; QL OGSIVEO ORAL 5 PA; QL ’(56
capsule 150 mg, 200 (112 por 28 TABLET 100 MG, por 28 dias);
mg dias); NDS 150 MG NDS
nilotinib hcl oral 5 PA; MO; QL OGSIVEO ORAL 5 PA; QL g180
capsule 50 mg (120 por 30 TABLET 50 MG por 30 dias);
dias); NDS NDS
nilutamide 5 PA; MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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OJEMDA ORAL 5 PA; QL (96 ORSERDU ORAL PA; QL (90
SUSPENSION FOR por 28 dias); TABLET 86 MG por 30 dias);
RECONSTITUTIO NDS NDS
N oxaliplatin B/D PA
OJEMDA ORAL 5 PA; QL (16 intravenous recon
TABLET 400 por 28 dias); soln 100 mg
MG/WEEK (100 NDS oxaliplatin B/D PA; MO
MG X 4) .
intravenous recon
OJEMDA ORAL 5 PA; QL (20 soln 50 mg
TABLET 500 por 28 dias); . ]
’ B/D PA; M
MG/WEEK (100 NDS ‘.’xt“l’p latin . /D PA; MO
MG X 5) intravenous solution
100 mg/20 ml, 50
OJEMDA ORAL 5 PA; QL (24 mg/10 ml (5 mg/ml)
TABLET 600 por 28 dias); .
’ B/D PA
MG/WEEK (100 NDS .Oxt“l iplatin . /
MG X 6) intravenous solution
200 mg/40 ml
OJJAARA > PA; QL ,(30 paclitaxel B/D PA; MO
por 30 dias);
NDS paclitaxel protein- B/D PA; MO;
D
ONCASPAR s BDPANDS 1o NDS
PADCEV PA; MO; ND
ONIVYDE 5 B/D PA; NDS ¢ ; MO; NDS
lati B/D PA
ONUREG 5  PA;MO: QL parapiann
(14 por 28 pazopanib PA; MO; QL
dias); NDS (120 por 30
OPDIVO 5 PA;MO;NDS dias); NDS
OPDIVO 5 PA; MO; NDS PEMAZYRE PA;LA; QL
VANTIG (28 por 28
Q dias); NDS
OPDUALAG 5 PA; MO; NDS pemetrexed B/D PA; MO;
ORGOVYX 5 PA; LA; QL disodium NDS
(30 por 28 intravenous recon
dias); NDS soln 1,000 mg, 500
ORSERDU ORAL 5 PA; QL (30 ng
TABLET 345 MG por 30 dias); pemetrexed B/D PA; MO
NDS disodium
intravenous recon
soln 100 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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pemetrexed 5 B/D PA; NDS RETEVMO ORAL 5 PA; MO; LA;
disodium TABLET 40 MG QL (90 por 30
intravenous recon dias); NDS
soln 750 mg REVUFORJ ORAL 5  PA;QL (120
PERJETA 5 B/D PA; MO; TABLET 110 MG por 30 dias);
NDS NDS
PIQRAY ORAL 5 PA; QL (28 REVUFORJ ORAL 5 PA; QL (60
TABLET 200 por 28 dias); TABLET 160 MG por 30 dias);
MG/DAY (200 MG NDS NDS
X1 REVUFORJ ORAL 5  PA; QL (240
PIQRAY ORAL 5 PA; QL (56 TABLET 25 MG por 30 dias);
TABLET 250 por 28 dias); NDS
MG/DAY (200 MG NDS REZLIDHIA 5  PA:QL (60
X1-50 MG X1), 300 por 30 dias);
MG/DAY (150 MG ’
X 2) NDS
— REZUROCK 5  PA;LA;QL
POLIVY 5 PA; MO; NDS (30 por 30
POMALYST 5 PA; MO; LA; dias); NDS
QL (21 por 28 . . B/D PA: ND
dias): NDS }."omzdepsm 5 / ; NDS
intravenous recon
POTELIGEO 5 PA; NDS soln
PRALATREXATE 5  B/DPA; MO; ROMVIMZA 5  PA;LA;QL (8
NDS por 28 dias);
. NDS
PROGRAF 3 B/D PA; MO
INTRAVENOUS ROZLYTREK 5 PA; MO; QL
PROGRAF ORAL 4  B/DPA;MO ?o%Al\I/f SAPSULE El1,50 P{\’;SSO
GRANULES IN fas),
PACKET ROZLYTREK 5 PA; MO; QL
QINLOCK 5  PA;LA; QL S(%AI\I/I GCAPSULE 519'0 P_OI{I%OS
(90 por 30 ias);
dias); NDS ROZLYTREK 5 PA; MO; QL
RETEVMO ORAL 5 PA;MO;LA; SECAETELLETS IN 513,36 PI‘\’IrDzs
TABLET 120 MG, QL (60 por 30 fas);
160 MG, 80 MG dias); NDS RUBRACA 5 PA; MO; LA;
QL (120 por

30 dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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RUXIENCE 5 PA; MO; NDS SOMATULINE PA; MO; NDS
DEPOT
RYBREVANT 5 PA; MO; NDS
’ ’ SUBCUTANEOUS
RYDAPT 5 PA; MO; QL SYRINGE 60
(224 por 28 MG/0.2 ML, 90
dias); NDS MG/0.3 ML
RYTELO 5 PA; NDS (120 por 30
dias); NDS
SANDOSTATIN 5 PA; MO; NDS
LAR DEPOT STIVARGA PA; MO; QL
INTRAMUSCULA (84 por 28
R dias); NDS
SUSPENSION,EXT sunitinib malate PA; MO; QL
ENDED REL (28 por 28
RECON 10 MG dias); NDS
SARCLISA 5 PA; LA; NDS SYLVANT B/D PA; MO:;
SCEMBLIX ORAL 5  PA;QL(120 NDS
TABLET 100 MG por 30 dias); TABLOID MO
NDS TABRECTA PA; MO; NDS
SCEMBLIX ORAL 5 PA; QL (60 ) ]
TABLET 20 MG por 30 dias); tacrolimus oral B/D PA; MO
NDS capsule
SCEMBLIX ORAL 5  PA:;QL (300 gﬁg}&R ORAL PSBMO? 3%L
TABLET 40 MG por 30 dias); El, o
NDS ias);
TAFINLAR ORAL PA; MO; QL
IGNIFOR 5 PA; ND ’ ’
SIGNIFO ; NDS TABLET FOR (840 por 28
SIMULECT B/D PA; MO SUSPENSION dias); NDS
sirolimus oral 4 B/D PA; MO; TAGRISSO PA; MO; LA;
solution NDS QL (30 por 30
sirolimus oral tablet 4 B/D PA; MO dias); NDS
SOLTAMOX MO; NDS TALVEY PA; NDS
TALZENNA PA; MO; QL
(30 por 30
dias); NDS
tamoxifen MO
TAZVERIK PA; LA; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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TECENTRIQ 5 B/D PA; MO; TRELSTAR 4 PA; MO
LA; NDS INTRAMUSCULA
TECENTRIQ 5  B/DPA: MO: {j oSII{J SPENSION
HYBREZA LA; NDS
’ RECONSTITUTIO
TECVAYLI 5 PA; NDS N
TEMODAR 5 B/D PA; MO; tretinoin 5 MO; NDS
temsirolimus 5 B/D PA; MO; TRODELVY 5 PA; LA; NDS
NDS
TRUQAP 5  PA;QL (64
TEPMETKO 5  PA;LA;NDS por 28 dias):
TEVIMBRA 5  PA;NDS NDS
THALOMID ORAL 5 PA: MO; QL TUKYSA ORAL 5 PA; LA; QL
CAPSULE 100 MG (112 por 28 TABLET 150 MG (120 por 30
dias); NDS dias); NDS
THALOMID ORAL 5 PA;MO; QL TUKYSA ORAL 5 PALA;QL
CAPSULE 50 MG (28 por 28 TABLET 50 MG (300 por 30
dias); NDS dias); NDS
thiotepa injection 5 B/D PA; NDS TURALIO ORAL 5 PA; LA; QL
recon soln 100 mg CAPSULE 125 MG (120 por 30
dias); NDS
thiotepa injection 5 B/D PA; MO;
recon soln 15 mg NDS UNITUXIN 5  B/DPA;NDS
TIBSOVO 5 PA; NDS valrubicin 5 B/D PA; MO;
NDS
TIVDAK 5 PA; MO; NDS
VANFLYTA 5 PA; QL (56
topotecan 5 B/D PA; MO; por 28 dias);
NDS NDS
toremifene > MO;NDS VECTIBIX 5  B/DPA; MO;
torpenz 5 PA; QL (30 NDS
por 30 dias); VENCLEXTA 3 PA;LA; QL
NDS ORAL TABLET 10 (60 por 30
TRAZIMERA 5  B/DPA; MO; MG dias)
NDS VENCLEXTA 5  PA;LA;QL
ORAL TABLET (180 por 30
100 MG dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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VENCLEXTA 5  PA;LA;QL WELIREG 5  PA;LA;NDS
&%AL TABLET 50 8320 P_OIY\I%OS XALKORI ORAL 5  PA:MO: QL
fas); CAPSULE (60 por 30
VENCLEXTA 5  PA;LA;QL dias); NDS
STARTING PACK (12 por 150 XALKORI ORAL 5 PA;MO; QL
ias); PELLET 150 MG (180 por 30
VERZENIO 5  PA;MO;LA; dias); NDS
QL (60 por 30 ] ]
AR XALKORI ORAL 5  PA;MO;QL
fas); PELLET 20 MG, 50 (120 por 30
vinblastine 2 B/D PA; MO MG dias); NDS
vincristine 2 B/DPA; MO XERMELO 5  PA;LA; QL
. . 84 por 28
2 BDPAM (84 p
vinorelbine / ; MO dias); NDS
VITRAKVI ORAL 5  PA;MO;LA:; ——
CAPSULE 100 MG QL (60 por30  ~OSPATA S PA; LA; QL
dias): NDS (90 por 30
’ dias); NDS
VITRAKVI ORAL 5  PA;MO;LA; ——
CAPSULE 25 MG QL (180 por XPOVIO > PASLA;NDS
30 dias); NDS ~ XTANDI ORAL 5  PA;MO;QL
VITRAKVI ORAL 5  PA;MO;LA:; CAPSULE 511,20 PI‘\’IrSS‘,)
SOLUTION QL (300 por ias);
30 dias); NDS ~ XTANDI ORAL 5  PA;MO;QL
VIZIMPRO 5  PA;MO; QL TABLET 40 MG 31,20 P{\’f;:
(30 por 30 fas);
dias); NDS XTANDI ORAL 5  PA;MO;QL
YONIO 5 DA OL (120 TABLET 80 MG g@o p.olr\é)os
por 30 dias); fas);
NDS YERVOY 5  B/DPA; MO;
VORANIGOORAL 5  PA; QL (60 NDS
TABLET 10 MG por 30 dias); YONDELIS 5  B/DPA;NDS
NDS ZALTRAP 5  B/DPA: MO:
VORANIGOORAL 5  PA:QL (30 NDS
TABLET 40 MG pot S30 dias); ZEJULA ORAL 5 PA;MO:; LA,
TABLET QL (30 por 30
VYLOY 5 PA; LA; NDS dias); NDS
VYXEOS 5  B/DPA:NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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ZELBORAF 5 PA; MO; QL INBRIJA 5 PA; QL (300
(240 por 30 INHALATION por 30 dias);
dias); NDS CAPSULE, NDS
ZEPZELCA 5 PA;NDS gg\fl‘%gLATION
ZITHERA 5 PA; NDS NEUPRO MO
ZIRABEV 5 B/D PA; MO; )
pramipexole oral MO
NDS tablet
a
ZOLADEX 4 PA; MO
’ rasagiline MO
ZOLINZA PA; MO; QL
(1 2’0 por’3Q0 ropinirole oral tablet MO
dias); NDS ropinirole oral tablet MO
ZYDELIG 5 PA: MO: QL thended release 24
(60 por 30 ’
dias); NDS selegiline hcl 2 MO
ZYKADIA 5 PA; MO; QL trihexyphenidyl oral 1 MO
(90 por 30 tablet
dias); NDS ANALGESICOS NARCOTICOS
ZYNLONTA > PA;LA; NDS acetaminophen- 2 QL (4500 por
ZYNYZ 5 PA; MO; NDS codeine oral solution 30 dias)
MEDICAMENTOS PARA EL AL
SISTEMA NERVIOSO mg 1125 ml
AUTONOMO,/ CENTRAL, acetaminophen- 2 MO; QL (4500
NEUROLOGIA/PSIC. codeine oral solution por 30 dias)
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS 120-12 mg/5 ml
. ... acetaminophen- 2 MO; QL (360
benziropine injection 2 MO codeine oral tablet por 30 dias)
benztropine oral 2 PA; MO 300-15 mg, 300-30
bromocriptine 4 MO mg
carbidopa 4 MO acetaminophen- 2 MO; QL (180
: codeine oral tablet por 30 dias)
carbidopa-levodopa 2 MO 300-60 mg
carbidopa-levodopa- 4 MO BELBUCA 3 PA; MO; QL
entacapone (60 por 30
entacapone 4 MO dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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buprenorphine hcl 2 hydromorphone (pf) 4
injection syringe injection solution 10
buprenorphine hcl 2 MO (mg/ml) (5 mi), 10
sublingual mg/ml, 2 mg/ml
buprenorphine 4 PA; MO; QL i'zy g’romorp i;on'e P . MO
transdermal patch (4 por 28 dias) injection solution
mg/ml
endocet oral tablet 3 QL (360 por
10-325 mg, 2.5-325 30 dias) hydromorphone R MO
mg, 7.5-325 mg injection syringe [
’ mg/ml, 4 mg/ml
endocet oral tablet 3 MO; QL (360 I ’ 4
5-325 mg por 30 dias) Lydromorpnone
injection syringe 2
fentanyl transdermal 4 PA; MO; QL mg/ml
tch 72 hour 100 10 30
Zlc; T | 2011;[1};g T Eiiasg)or hydromorphone oral 4 MO; QL (2400
25 mcg,/hr, 50 ’ liquid por 30 dias)
mcg/hr, 75 mcg/hr hydromorphone oral 3 MO; QL (180
hydrocodone- 3 QL (5550 por fablet por 30 dias)
acetaminophen oral 30 dias) hydromorphone oral 4 PA; MO; QL
solution 10-325 tablet extended (60 por 30
mg/15 ml release 24 hr dias)
hydrocodone- 3 MO; QL (5550 methadone injection 3
acetaminophen oral por 30 dias) solution
SOZ%ljon 17 3-325 methadone intensol 3 PA; MO; QL
merLo m (90 por 30
hydrocodone- 3 MO; QL (360 dias)
ac[fltanzigo-gpzl;en orc.zsl por 30 dias) methadone oral 3 PA; QL (90
t3c125et '75 312115g ) concentrate por 30 dias)
mg, 7.5-325 mg
PA; MO; QL
hydrocodone- 3 QL (360 por methqdone oral 3 > MO; Q
i - solution 10 mg/5 ml (600 por 30
acetaminophen oral 30 dias) dias)
tablet 2.5-325 mg
Ivdrocodone- 3 MO: QL (50 methadone oral 3 PA; MO; QL
4 > X solution 5 mg/5 ml (1200 por 30
ibuprofen oral tablet por 30 dias) dias)
7.5-200 mg
methadone oral 3 PA; MO; QL
tablet 10 mg (120 por 30
dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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methadone oral 3 PA; MO; QL oxycodone oral 3 MO; QL (1200
tablet 5 mg (240 por 30 solution por 30 dias)

dias) oxycodone oral 3 MO; QL (180
methadose oral 3 PA; MO; QL tablet 10 mg, 15 mg, por 30 dias)
concentrate (90 por 30 20 mg, 30 mg

dias) oxycodone oral 3 MO; QL (360
morphine (pf) 4 tablet 5 mg por 30 dias)
mje/ctﬁon solution 0.5 oxycodone- 3 MO: QL (360
mem acetaminophen oral por 30 dias)
morphine (pf) 4 MO tablet 10-325 mg,
injection solution 1 2.5-325 mg, 5-325
mg/ml mg, 7.5-325 mg
morphine 3 MO; QL (900 SUBLOCADE 5 MO; NDS
concentrate oral por 30 dias) ANALGESICOS NO NARCOTICOS
morphine injection 4 MO buprenorp hin?- 2 MO
syringe 4 mg/ml naloxone sublingual

film
morp hine . 4 MO buprenorphine- 2 MO
intravenous solution .
10 mg/ml, 4 mg/ml naloxone sublingual
’ tablet

morp hine . 4 butorphanol 2 MO
intravenous syringe oot
10 mg/ml, 2 mg/ml, 4 iyection
mg/ml butorphanol nasal 4 MO; QL (10
morphine oral 3 MO; QL (900 por 28 dias)
solution por 30 dias) celecoxib MO
morphine oral tablet 3 MO; QL (180 clonidine (pf) 2

por 30 dias) epidural solution
morphine oral tablet 3 PA; MO; QL 5,000 meg/10 mi
extended release (120 por 30 diclofenac potassium 2 MO

dias) oral tablet 50 mg
oxycodone oral 3 MO; QL (360 diclofenac sodium 2 MO
capsule por 30 dias) oral
oxycodone oral 4 MO; QL (180 diclofenac sodium 2 MO; QL (300
concentrate por 30 dias) topical drops por 28 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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diclofenac sodium 3 MO; QL (1000 naloxone injection 2
topical gel 1 % por 28 dias) syringe 0.4 mg/ml
diclofenac sodium 5 MO; QL (224 (prefilled syringe)
topical solution in por 28 dias); naloxone injection 2 MO
metered-dose pump NDS syringe 0.4 mg/ml, 1
diclofenac- 4 MO mg/ml
misoprostol naltrexone 2 MO
diflunisal 3 MO naproxen oral tablet 1 MO
etodolac oral 3 MO naproxen oral 2 MO
capsule tablet,delayed
etodolac oral tablet MO release (dr/ec)
etodolac oral tablet 4 MO naproxen sodium 2 MO
oral tablet 275 mg,
extended release 24
hr 550 mg
flurbiprofen oral 7 MO oxaprozin oral tablet 4 MO
tablet 100 mg piroxicam 3 MO
ibu 1 MO salsalate 1 MO
ibuprofen oral 2 MO sulindac 2 MO
Suspenston tramadol oral tablet 2 MO; QL (240
ibuprofen oral tablet 1 MO 50 mg por 30 dias)
400 mg, 800 mg tramadol- 2 MO; QL (240
ibuprofen oral tablet 1 acetaminophen por 30 dias)
600 mg VIVITROL 5 MO;NDS
JOURNAVX 4 MO QLY ANTICONVULSIVANTES
por 90 dias)
BRIVIACT 4 MO; QL (600
KLOXXADO 4 MO INTRAVENOUS por 30 dias)
;Zzlloe’t”c"m oral 1\/([)?3 (?L‘ig)o BRIVIACT ORAL 5 MO; QL (600
P SOLUTION por 30 dias);
nabumetone MO NDS
nalbuphine BRIVIACT ORAL 5 MO; QL (60
naloxone injection MO TABLET por 30 dias);
NDS

solution

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
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carbamazepine oral 3 MO diazepam rectal 4 MO
capsule, er DILANTIN 30 MG 4 MO
multiphase 12 hr
dival 2 MO
carbamazepine oral 2 MO taproex
suspension 100 mg/5 EPIDIOLEX 5 PA; MO; LA;
ml NDS
carbamazepine oral 2 eslicarbazepine oral 5 MO, QL (180
suspension 100 mg/5 tablet 200 mg por 30 dias);
ml (5 ml), 200 mg/10 NDS
mi eslicarbazepine oral 5 MO; QL (90
carbamazepine oral 2 MO tablet 400 mg por 30 dias);
tablet NDS
Carbamazepine oral 3 MO eSlicarbazepine oral 5 MO, QL (60
tablet extended tablet 600 mg, 800 por 30 diaS),
release 12 hr mg NDS
carbamazepine oral 2 MO ethosuximide MO
tablet,chewable 100 felbamate 4 MO
m
g FINTEPLA 5 PA; LA; QL
clobazam oral 4 PA; MO; QL (360 por 30
suspension (480 por 30 dias); NDS
dias :
) fosphenytoin 2 MO
clobazam oral tablet 4 PA; MO; QL
(60 por 30 FYCOMPA ORAL MO; QL (720
dias) SUSPENSION por 30 dias);
NDS
clonazepam oral 2 MO; QL (90 :
tablet 0.5 mg, I mg por 30 dias) gabapentin oral 2 MO; QL (270
capsule 100 mg, 400 por 30 dias)
clonazepam oral 2 MO; QL (300 mg
tablet 2 mg por 30 dias)
gabapentin oral 2 MO; QL (360
clonazepam oral 2 MO; QL (90 capsule 300 mg por 30 dias)
tablet,disintegrating por 30 dias) -
0.125 mg, 0.25 mg, gabapentin oral 3 MO; QL (2160
0.5 mg, 1 mg solution 250 mg/5 ml por 30 dias)
clonazepam oral 2 MO; QL (300 gabap entin oral 3 QL (,2160 por
tablet,disintegrating por 30 dias) solution 250 mg/5 ml 30 dias)
2 mg (5 ml), 300 mg/6 ml
(6 ml)
DIACOMIT 5 PA; LA; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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gabapentin oral 2 MO; QL (180 levetiracetam MO

tablet 600 mg por 30 dias) intravenous

gabapentin oral 2 MO; QL (120 levetiracetam oral MO

tablet 800 mg por 30 dias) solution 100 mg/ml

gabapentin oral 3 PA; MO; QL levetiracetam oral

tablet extended (30 por 30 solution 500 mg/5 ml

release 24 hr 300 mg dias) (5 ml)

gabapentin oral 3 PA; MO; QL levetiracetam oral MO

tablet extended (90 por 30 tablet

release 24 hr 600 mg dias) levetiracetam oral MO

lacosamide 3 MO; QL (1200 tablet extended

intravenous por 30 dias) release 24 hr

lacosamide oral 4 MO:; QL (1200 methsuximide MO

solution por 30 dias) NAYZILAM PA; MO; QL

lacosamide oral 4 MO; QL (60 (10 por 30

tablet 100 mg, 150 por 30 dias) dias)

mg, 200 mg oxcarbazepine oral MO

lacosamide oral 4 MO; QL (120 suspension

tablet 50 mg por 30 dias) oxcarbazepine oral MO

lamotrigine oral 1 MO tablet

tablet perampanel oral MO; QL (30

lamotrigine oral 2 MO tablet 10 mg, 12 mg, por 30 dias);

tablet, chewable 8 mg NDS

dispersible perampanel oral MO; QL (60

lamotrigine oral 4 MO tablet 2 mg por 30 dias)

tablet,disintegrating perampanel oral MO: QL (60

levetiracetam in nacl 2 MO tablet 4 mg, 6 mg por 30 dias);

(iso-0s) intravenous NDS

piggyback 1,000 henobarbital oral PA: M

mg/100 ml, 500 pheno arbital ora ; MO
elixir

mg/100 ml

. . phenobarbital oral PA
levetiracetam in nacl 2

(iso-0s) intravenous
piggyback 1,500
mg/100 ml

tablet 100 mg, 15
mg, 30 mg, 60 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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phenobarbital oral PA; MO primidone oral 2 MO
tablet 16.2 mg, 32.4 tablet 250 mg, 50 mg
mg, 64.8 mg, 97.2 roweepra oral tablet 2 MO
mne 500 mg
p hei?oba'rl‘)ltal' MO rufinamide oral 5 PA; MO; NDS
sodium injection suspension
solution 130 mg/ml
id [ 4 PA; MO
phenobarbital rufinamide ora ’
. tablet 200 mg
sodium injection
solution 65 mg/ml rufinamide oral 4 PA; MO; NDS
) tablet 400 mg
phenytoin oral MO
suspension 125 mg/5 SPRITAM ORAL 4
ml TABLET FOR
SUSPENSION
phenytoin oral MO 1.000 MG
tablet,chewable ’
P o sodi MO SPRITAM ORAL 4 MO
p en)goczin Solzum TABLET FOR
exten Py SUSPENSION 250
capsure 10U Mg MG, 500 MG, 750
phenytoin sodium MG
extended oral .
bvenit. 1 MO
capsule 200 mg, 300 subvente
mg SYMPAZAN ORAL 5 PA; MO; QL
; ; FILM 10 MG, 20 (60 por 30
}?henytom Sodzum' MG dias): NDS
intravenous solution
SYMPAZAN ORAL 4 PA; MO; QL
pregabalin oral MO; QL (90 ’ ; Q
j FILM 5 MG (60 por 30
capsule 100 mg, 150 por 30 dias) dias)
mg, 200 mg, 25 mg,
50 mg, 75 mg tiagabine 4 MO
pregabalin oral MO:; QL (60 topiramate oral PA; MO
capsule 225 mg, 300 por 30 dias) capsule, sprinkle 15
mg mg, 25 mg
pregabalin oral MO; QL (900 topiramate oral 4 PA
solution por 30 dias) solution
PRIMIDONE MO topiramate oral 2 PA; MO
ORAL TABLET tablet
125 MG valproate sodium 2 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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valproic acid 2 MO XCOPRI 5 MO; QL (28
valproic acid (as 2 MO TITRATION PACK por 180 dias);
sodium salt) oral ORAL NDS
solution 250 mg/5 ml TABLETS,DOSE
PACK 150 MG
valproic acid (as 2 (14)- 200 MG (14),
sodium salt) oral 50 MG (14)- 100
solution 250 mg/5 ml MG (14)
5 ml), 500 mg/10 ml
(5 mi), 500 mg/10m ZONISADE 5 PA;MO; NDS
(10 ml)
VALTOCO 3 PA: MO: QL zonisamide 2 PA; MO
(10 por 30 ZTALMY 5 PA; LA; QL
dias) (1100 por 30
vigabatrin 5 PA; MO; LA; dias); NDS
NDS MEDICAMENTOS
vigadrone 5 PA; LA; NDS PSICOTERAPEUTICOS
XCOPRI 5 MO; QL (56 ABILIFY 5 MO; QL (2.4
MAINTENANCE por 28 dias); ASIMTUFII por 56 dias);
PACK NDS INTRAMUSCULA NDS
R
TABLET 100 MG, por 30 dias); ENDED REL
25 MG, 50 MG NDS SYRING 720
XCOPRI ORAL 5 MO; QL (60 MG/2.4 ML
TABLET 150 MG, por 30 dias); ABILIFY 5 MO; QL (3.2
200 MG NDS ASIMTUFII por 56 dias);
XCOPRI 4 MO; QL (28 INTRAMUSCULA NDS
TITRATION PACK por 180 dias) R
ORAL SUSPENSION,EXT
TABLETS,DOSE ENDED REL
PACK 12.5 MG SYRING 960
(14)- 25 MG (14) MG/3.2 ML
ABILIFY 5 MO:; QL (1 por
MAINTENA 28 dias); NDS
amitriptyline 2 MO
amoxapine MO
aripiprazole oral 4 MO

solution

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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aripiprazole oral 2 MO; QL (30 asenapine maleate 4 MO; QL (60
tablet por 30 dias) por 30 dias)
aripiprazole oral 4 MO; QL (60 atomoxetine oral 4 MO; QL (60
tablet,disintegrating por 30 dias) capsule 10 mg, 18 por 30 dias)
ARISTADAINITIO 5 MO; QL (4.8 mg, 25 mg, 40 mg
por 365 dias); atomoxetine oral 4 MO; QL (30
NDS capsule 100 mg, 60 por 30 dias)
ARISTADA 5  MO;QL (3.9 mg, 30 mg
INTRAMUSCULA por 56 dias); AUVELITY 4 ST; QL (60
R NDS por 30 dias);
SUSPENSION,EXT NDS
ENDED REL BELSOMRA 3 PA;QL (30
SYRING 1,064 por 30 dias)
MG/3.9 ML
b ion hcl oral 2 MO
ARISTADA 5  MO;QL (1.6 o pon aeord
INTRAMUSCULA por 28 dias);
R NDS bupropion hcl oral 2 MO; QL (90
SUSPENSION,EXT tablet extended por 30 dias)
ENDED REL release 24 hr 150 mg
SYRING 441 bupropion hcl oral 2 MO; QL (30
MG/1.6 ML tablet extended por 30 dias)
ARISTADA 5 MO:; QL (2.4 release 24 hr 300 mg
INTRAMUSCULA por 28 dias); bupropion hel oral 9 MO:; QL (60
R NDS tablet sustained- por 30 dias)
SUSPENSION,EXT release 12 hr
ENDED REL
SYRING 662 buspirone MO
MG/2.4 ML CAPLYTA 4 MO; QL (30
ARISTADA 5  MO;QL (3.2 por 30 dias)
INTRAMUSCULA por 28 dias); chlorpromazine 2 MO
R NDS injection
SUSPENSION,EXT )
ENDED REL chlorpromazine oral 4 MO
SYRING 882 citalopram oral MO
MG/3.2 ML solution
armodafinil 4 PA; MO; QL citalopram oral 1 MO; QL (30
(30 por 30 tablet por 30 dias)
dias) clomipramine 4 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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clonidine hcl oral 4 MO diazepam oral PA; MO; QL
tablet extended solution 5 mg/5 ml (1200 por 30
release 12 hr (1 mg/ml) dias)
clorazepate 3 PA; MO; QL diazepam oral PA; QL (1200
dipotassium oral (180 por 30 solution 5 mg/5 ml por 30 dias)
tablet 15 mg dias) (1 mg/ml, 5 ml)
clorazepate 3 PA; MO; QL diazepam oral tablet PA; MO; QL
dipotassium oral (90 por 30 (120 por 30
tablet 3.75 mg dias) dias)
clorazepate 3 PA; MO; QL doxepin oral capsule MO
dipotassium oral (3’60 por 30 doxepin oral MO
tablet 7.5 mg dias)
concentrate
clozapine oral tablet doxepin oral tablet MO; QL (30
clozapine oral 4 por 30 dias)
tablet,disintegrating DRIZALMA ORAL MO:; QL (60
COBENFY 4 MO; QL (60 CAPSULE, por 30 dias)
por 30 dias) DELAYED REL
COBENFY 4 MO; QL (56 ggilg%EégMG’
STARTER PACK por 180 dias) ’
: : DRIZALMA ORAL MO; QL (30
d 2 M ’
cllpramine © CAPSULE, por 30 dias)
desvenlafaxine 3 MO; QL (30 DELAYED REL
succinate por 30 dias) SPRINKLE 40 MG
dextroamphetamine- 4 MO duloxetine oral MO; QL (60
amphetamine oral capsule,delayed por 30 dias)
capsule,extended release(dr/ec) 20
release 24hr mg, 30 mg, 60 mg
dextroamphetamine- 3 MO EMSAM MO; NDS
hetami )
Z:Zl;e te amune ora escitalopram oxalate MO
oral solution
di injecti PA
lazepam tyjection escitalopram oxalate MO; QL (30
diazepam intensol 2 PA; MO; QL oral tablet por 30 dias)
240 30
Eiias) pot eszopiclone MO; QL (30
por 30 dias)
diazepam oral 2 PA; QL (240
concentrate por 30 dias)
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FANAPT ST; MO; QL Sfluvoxamine oral 2 MO; QL (30
(60 por 30 tablet 25 mg por 30 dias)
dias) Sfluvoxamine oral 2 MO; QL (60
FANAPT ST; MO; QL tablet 50 mg por 30 dias)
TITRATION PACK (8’ por 180 haloperidol MO
A dias)
1 4
FANAPT ST; QL (12 Zzifi’/l - f:l
TITRATION PACK por 180 dias) intramuscular
B solution 100 mg/ml
FANAPT ST; QL (8 por (1 ml)
EITRATION PACK 180 dias) haloperidol 4 MO
decanoate
FETZIMA ORAL QL (28 por intramuscular
CAPSULE,EXT 180 dias) solution 100 mg/ml,
REL 24HR DOSE 50 mg/ml, 50
PACK 20 MG (2)- mg/ml(1ml)
40 MG (26) haloperidol lactate 4 MO
FETZIMA ORAL QL (30 por 30 injection
CAPSULE,EXTEN dias) .
’ haloperidol lactate 2
EED RELEASE 24 intramuscular
; haloperidol lactate 2 MO
flumazenil oral
fluoxetine oral MO; QL (30 . e hel 4 MO
capsule 10 mg por 30 dias) ihipramune e
; . INVEGA 5 MO; QL (3.5
fluoxetine oral MO; QL, (90 HAFYERA por 180 dias):
capsule 20 mg por 30 dias) INTRAMUSCULA NDS
fluoxetine oral MO; QL (60 R SYRINGE 1,092
capsule 40 mg por 30 dias) MG/3.5 ML
fluoxetine oral MO INVEGA 5 MO; QL (5 por
solution HAFYERA 180 dias);
: INTRAMUSCULA NDS
h MO
ZZfa}f;’jfe’ e R SYRINGE 1,560
MG/5 ML
fluphenazine hcl MO
fluvoxamine oral MO; QL (90
tablet 100 mg por 30 dias)
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INVEGA 5 MO; QL (0.75 INVEGA TRINZA 5 MO; QL (2.63

SUSTENNA por 28 dias); INTRAMUSCULA por 90 dias);

INTRAMUSCULA NDS R SYRINGE 819 NDS

R SYRINGE 117 MG/2.63 ML

MG/0.75 ML lithium carbonate 2 MO

INVEGA 5 MO; QL (1 por lithi it )

SUSTENNA 28 dias); NDS i citrate

INTRAMUSCULA lorazepam injection 2 PA; MO

R SYRINGE 156 lorazepam intensol 2 PA; QL (150

MG/ML por 30 dias)

INVEGA S MO; QL’(LS lorazepam oral 2 PA; MO; QL

SUSTENNA por 28 dias); concentrate (150 por 30

INTRAMUSCULA NDS dias)

R SYRINGE 234

MG/1.5 ML lorazepam oral 2 PA; MO; QL
tablet 0.5 mg, 1 mg (90 por 30

INVEGA 3 MO; QL (0.25 dias)

SUSTENNA por 28 dias)

INTRAMUSCULA lorazepam oral 2 PA; MO; QL

MG/0.25 ML dias)

INVEGA 5 MO; QL (0.5 loxapine succinate MO

SUSTENNA por 28 dias); lurasidone oral 4 MO:; QL (30

INTRAMUSCULA NDS tablet 120 mg, 20 por 30 dias)

R SYRINGE 78 mg, 40 mg, 60 mg

MG/0.5 ML lurasidone oral 4 MO; QL (60

INVEGA TRINZA 5 MO; QL (0.88 tablet 80 mg por 30 dias)

INTRAMUSCULA por 90 dias);

R SYRINGE 273 NDS MARPLAN MO

MG/0.88 ML methylphenidate hcl MO

INVEGA TRINZA 5 MO;QL32 “,i C"?’S;‘(l)efg

INTRAMUSCULA por 90 dias); ‘prasic Jv-

R SYRINGE 410 NDS methylphenidate hcl 4 MO

MG/1.32 ML oral solution

INVEGA TRINZA 5 MO; QL (1.75 methylphenidate hcl 3 MO

INTRAMUSCULA por 90 dias); oral tablet

R SYRINGE 546 NDS

MG/1.75 ML
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methylphenidate hcl 4 MO OPIPZA ORAL 5 ST; MO; QL
oral tablet extended FILM 10 MG (90 por 30
release 10 mg, 20 dias); NDS
ng OPIPZA ORAL 5 ST: MO; QL
methylphenidate hcl 4 MO FILM 2 MG (30 por 30
oral tablet,chewable dias); NDS
mirtazapine oral 2 MO OPIPZA ORAL 5 ST; MO; QL
tablet FILM 5 MG (180 por 30
mirtazapine oral 3 MO dias); NDS
tablet,disintegrating paliperidone oral 4 MO; QL (30
modafinil oral tablet 3 PA; MO; QL tablet extended por 30 dias)
100 mg (30 por 30 release 24hr 1.5 mg,
dias) 3 mg, 9 mg
modafinil oral tablet 3 PA; MO; QL paliperidone oral 4 MO; QL, (60
200 mg (60 por 30 tablet extended por 30 dias)
dias) release 24hr 6 mg
molindone oral 4 paroxetine hcl oral 4 MO
tablet 10 mg, 25 mg Suspension
lind ] 4 MO paroxetine hcl oral 2 MO; QL (30
s ’;;"m tablet 10 mg, 20 mg, por 30 dias)
40 mg
d 4 MO
nefazodone paroxetine hcl oral 2 MO; QL (60
nortriptyline oral MO tablet 30 mg por 30 dias)
l
capure paroxetine hcl oral 3 MO; QL (60
nortriptyline oral 4 MO tablet extended por 30 dias)
solution release 24 hr
NUPLAZID 4 PA; MO; QL pentobarbital 4
(30 por 30 sodium injection
dias) solution
olanzapine 4 MO perphenazine 4 MO
int /
iiramuscurar phenelzine 3 MO
olanzapine oral 2 MO; QL (30 ; ;
tablet por 30 dias) pimozide g MO
olanzapine oral 4 MO; QL (30 protriptyline - MO
tablet, disintegrating por 30 dias) quetiapine oral 2 MO; QL (90
tablet 100 mg, 200 por 30 dias)

mg, 25 mg, 50 mg
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quetiapine oral 2 MO; QL (60 risperidone oral 1 MO; QL (60
tablet 300 mg, 400 por 30 dias) tablet 0.25 mg, 0.5 por 30 dias)
mg mg, 1 mg, 2 mg, 3
quetiapine oral 3 MO; QL (30 mng
tablet extended por 30 dias) risperidone oral 1 MO; QL (120
release 24 hr 150 tablet 4 mg por 30 dias)
mg, 200 mg risperidone oral 4 MO; QL (60
quetiapine oral 3 MO; QL (60 tablet,disintegrating por 30 dias)
tablet extended por 30 dias) 0.25 mg, 0.5 mg, 1
release 24 hr 300 mg, 2 mg, 3 mg
mg, 400 mg, 30 mg risperidone oral 4 MO; QL (120
RALDESY 5 ST; MO; NDS tablet,disintegrating por 30 dias)
ramelteon 3 MO; QL (30 4 mg
por 30 dias) SECUADO 5 MO; QL (30

REXULTI ORAL 4 MO; QL (30 por 330 dias);
TABLET por 30 dias)
risperidone 3 MO; QL (2 por sertraline oral 4 MO
microspheres 28 dias) concentrate
intramuscular sertraline oral tablet 1 MO; QL (60
suspension,extended 100 mg, 50 mg por 30 dias)
rell 1”2656'01’1 225 lm g2 sertraline oral tablet 1 MO; QL (30
e, <0 mgre n 25 mg por 30 dias)
”S_Pe’”"d‘;l”e 5 dQ,L (2 11\)1([);328 SODIUM 5  PA;LA;QL
picrospheres fas); OXYBATE (540 por 30
inframuscutar od (PREFERRED dias); NDS
S”;Pe”s’o’;’;’?e” /62 NDCS STARTING
’”el recon 57.0 mg WITH 00054)
m

SPRAVATO 5 PA; MO; NDS
risperidone 5 MO; QL (2 por NASAL ’ ’
microspherles 28 dias); NDS SPRAY ,NON-
mtramu;cu ar od AEROSOL 56 MG
suspension,extende (28 MG X 2), 84
rel recon 50 mg/2 ml MG (28 MG X 3)
rzspe;'fldone oral 2 MO thioridazine MO
solution

thiothixene MO

tranylcypromine 4 MO
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trazodone 1 MO ZYPREXA 4 QL (2 por 28
trifluoperazine 3 MO %\%ﬁgﬁ;{% CULA dias)
trimipramine 4 MO R SUSPENSION
TRINTELLIX 3 QL (30 por 30 FOR
dias) RECONSTITUTIO
N 210 MG
venlafaxine oral 2 MO; QL (30
capsule,extended por 30 dias) ZYPREXA S QL (2 por 28
release 24hr 150 mg, RELPREVV dias); NDS
37.5mg INTRAMUSCULA
R SUSPENSION
venlafaxine oral 2 MO; QL (90 FOR
capsule,extended por 30 dias) RECONSTITUTIO
release 24hr 75 mg N 300 MG
venlafaxine oral 2 MO; QL (90 7YPREXA 5 QL (1 por 28
tablet por 30 dias) RELPREVV dias); NDS
VERSACLOZ 5 NDS INTRAMUSCULA
vilazodone 3 MO; QL (30 EOSII{J SPENSION
por 30 dias) RECONSTITUTIO
VRAYLAR ORAL 4 MO; QL (30 N 405 MG
CAPSULE 30 di
por 30 dias) RELAJANTES
zaleplon oral 4 MO; QL (60 MUSCULARES/TERAPIA
capsule 10 mg por 30 dias) ANTIESPASMODICA
zaleplon oral 4 MO; QL, (30 baclofen oral tablet 2 MO
capsule 5 mg por 30 dias)
- - cyclobenzaprine oral 4 PA; MO
ziprasidone hcl 3 MO; QL (60 tablet 10 mg, 5 mg
por 30 dias) :
dantrolene 2
ziprasidone mesylate MO intravenous
zolpidem oral tablet MO; QL (30 dantrolene oral 4 MO
por 30 dias)
LIORESAL B/D PA; MO
ZURZUVAE ORAL 5 PA; MO; QL MCG/ML
CAPSULE 30 MG (14 por 365
dias); NDS
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LIORESAL 3 B/D PA NURTEC ODT 3 PA; QL (16
INTRATHECAL por 30 dias)
&O(:LéﬁfN 50 QULIPTA 3 PA;MO;QL
(30 por 30
pyridostigmine 3 MO dias)
bromide oral tablet . / ) MO: OL (24
60 m rizatriptan ora ; QL (
g tablet por 28 dias)
Igy rld?;tzgngqe bl 2 MO rizatriptan oral 3 MO; QL (24
romide oral tablet tablet,disintegrating por 28 dias)
extended release 180
mg sumatriptan nasal 4 MO; QL (18
revonto 2 por 28 dias)
. sumatriptan 2 MO; QL (18
tizanidine oral tablet 2 MO succinate oral por 28 dias)
VYVGART 5 IlzIAD;SMo; LA; sumatriptan 4 QL (8 por 28
succinate dias)
VYVGART 5 PA; MO; LA; subcutaneous
HYTRULO NDS cartridge 6 mg/0.5
TRATAMIENTO DE LA mi
MIGRANA/CEFALEA EN RACIMOS Sumqt” iptan 4 QL (8 por 28
AIMOVIG 3 PA;MO; QL succinate dias)
’ > < subcutaneous pen
AUTOINJECTOR (1 por 30 dias) injector 4 mg/0.5 ml
c.h'}'zy d’_ﬂ oergotamine 5 NDS sumatriptan 4 MO; QL (8 por
imyection succinate 28 dias)
dihydroergotamine 5 QL (8 por 28 subcutaneous pen
nasal dias); NDS injector 6 mg/0.5 ml
EMGALITY PEN 3 PA; MO; QL sumatriptan 4 MO; QL (8 por
(2 por 30 dias) succinate 28 dias)
EMGALITY 3 PA;MO;QL S”fct”,"a”e"”s
SUBCUTANEOUS (2 por 30 dias) ~ S0MHON
SYRINGE 120 UBRELVY 3 PA; QL (20
MG/ML por 30 dias)
ergotamine-caffeine 3 MO TRATAMIENTO NEUROLOGICO
naratriptan 3 MO; QL (18 DIVERSOS

por 28 dias)
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AUSTEDO ORAL 5 PA; MO; QL donepezil oral tablet 4 MO
TABLET 12 MG, 9 (120 por 30 23 mg
MG dias); NDS donepezil oral 2 MO
AUSTEDO ORAL 5 PA; MO; QL tablet,disintegrating
TABLET 6 MG 5160 b 'OIr\If)OS fingolimod 5 PA; MO; QL
ias); (30 por 30
AUSTEDO XR 5 PA; MO; QL dias); NDS
(30 por 30 .
LN galantamine oral 3 MO
dias); NDS capsule,ext rel.
AUSTEDO XR 5 PA; MO; QL pellets 24 hr
TITRATION (28 por 180 lantami / 4 MO
KT(WK1-4) ORAL dias); NDS e o
TABLET, EXT REL
24HR DOSE PACK galantamine oral 3 MO
12-18-24-30 MG tablet
BRIUMVI 5 PA; MO; QL glatiramer 5 PA; QL (30
(24 por 180 subcutaneous por 30 dias);
dias); NDS syringe 20 mg/ml NDS
dalfampridine 3 PA; MO; QL glatiramer 5 PA; QL (12
(60 por 30 subcutaneous por 28 dias);
dias) syringe 40 mg/ml NDS
dimethyl fumarate 4 PA; MO; QL glatopa 5 PA; MO; QL
oral capsule,delayed (56 por 28 subcutaneous (30 por 30
release(dr/ec) 120 dias); NDS syringe 20 mg/ml dias); NDS
mg glatopa 5 PA; MO; QL
dimethyl fumarate 4 PA; MO; QL subcutaneous (12 por 28
oral capsule,delayed (120 por 180 syringe 40 mg/ml dias); NDS
release(dr/ec) 120 dias); NDS INGREZZA 5 PA; LA; QL
mg (14)- 240 mg (30 por 30
(46) dias); NDS
dimethyl fumarate 5 PA; MO; QL INGREZZA 5 PA; LA; QL
oral capsule,delayed (60 por 30 INITIATION (28 por 180
release(dr/ec) 240 dias); NDS PK(TARDIV) dias); NDS
m
R INGREZZA 5 PA;LAQL
donepezil oral tablet 1 MO SPRINKLE (30 por 30
10 mg, 5 mg dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
58



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
KESIMPTA PEN 5 PA; MO; QL ZEPOSIA 5 PA; MO; QL
(1.6 por 28 STARTER KIT (28- (28 por 180
dias); NDS DAY) dias); NDS
memantine oral 4 PA; MO ZEPOSIA 5 PA; MO; QL
capsule,sprinkle,er STARTER PACK (7 por 180
24hr (7-DAY) dias); NDS
memqntine oral 3 PA; MO MEDICAMENTOS PARA
solution NARIZ, GARGANTA Y OiDO
memantine oral 2 PA; MO —
tablet AGENTES VARIOS
memantine- 3 PA: MO azelastine nasal 3 MO; QL’ (60
donepezil spray,non-aerosol por 30 dias)
137 meg (0.1 %)
NUEDEXTA 5 PA; MO; NDS
azelastine nasal 3 QL (60 por 30
RADICAVA ORS 5 PA; MO; NDS spray,non-aerosol dias)
RADICAVA ORS 5 PA; MO; NDS 205.5 meg (0.15 %)
STARTER KIT chlorhexidine 1 MO
SUSP gluconate mucous
rivastigmine 4 MO membrane
rivastigmine tartrate 3 MO denta 5000 plus 2 MO
teriflunomide 5 PA; MO; QL dentagel MO
(3,() por 30 fluoride (sodium)
dias); NDS dental cream
tetrabenazine oral 4 PA; MO; QL fluoride (sodium) 9
tablet 12.5 mg 5121::)) pI(\)IrSSO dental gel
. d fluoride (sodium) 2 MO
tetrabenazine oral 5 PA; MO; QL dental paste
tablet 25 mg (120 por 30 -
dias); NDS fralche 5000
(120 por 30 nasal spray,non- por 30 dias)
dias); NDS aerosol 21 mcg (0.03
b %)
ZEPOSIA 5 PA; MO; QL
ipratropium bromide ;
(30 por 30 ipratropium bromid 2 MO; QL (30
dias); NDS nasal spray,non- por 20 dias)
d aerosol 42 mcg (0.06
%)
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kourzeq 2
oralone 2
periogard 2 MO
of 5 MO altavera (28) 2 MO
of 5000 plus 5 MO alyacen 1/35 (28) 2 MO
sodium fluoride 5 MO alyacen 7/7/7 (28) 2 MO
5000 dry mouth amethyst (28) 2 MO
sodium fluoride 2 apri 2 MO
5000 plus aranelle (28) 2 MO
sqdium fluoride-pot 2 MO aubra eq ) MO
nitrate
aviane 2
triamcinolone 2 MO
acetonide dental azurette (28) 2 MO
camrese 2 MO
cryselle (28) 2 MO
ciprofloxacin- 3 MO; QL (7.5 cyred eq 2 MO
dexamethasone por 7 dias) dasetta 1/35 (28) P MO
neomycin- 3 MO dasetta 7/7/7 (28) 2 MO
polymyxin-hc otic
(ear) daysee 2 MO
e.estradiol/e.estradio
acetic acid otic (ear) 2 MO /
ciproﬂoxacin hel 4 MO drospirenone- 4 MO
otic (ear) e.estradiol-Im.fa
flac otic oil 4 oral tablet 3-0.03-
0.451 21) (7
fluocinolone 4 MO mg (21) (7)
acetonide oil drospirenone-ethinyl 2 MO
vd " 4 MO estradiol oral tablet
ydrocortisone- 3-0.02
acetic acid e
. drospirenone-ethinyl 2
ofloxacin oic (ear) 3 MO estradiol oral tablet
OBSTETRICIA/GINECOLOGIA 3-0.03 mg
elinest 2 MO
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enpresse 2 levonorgestrel- 2
) MO ethinyl estrad oral
enskyce tablets,dose pack,3
estarylla 2 MO month
ethynodiol diac-eth 2 levonorg-eth estrad 2 MO
estradiol triphasic
falmina (28) 2 MO levora-28 2
introvale 2 loryna (28) 2 MO
isibloom 2 MO low-ogestrel (28) 2
Jjasmiel (28) 2 MO lo-zumandimine (28) 2 MO
Jjolessa 2 MO lutera (28) Z
Jjuleber 2 MO marlissa (28) 2 MO
kalliga 2 microgestin 1.5/30 2 MO
kariva (28) 2 (21)
kelnor 1/35 (28) ) MO microgestin 1/20 2 MO
21
kurvelo (28) 2 MO 2D
microgestin fe 1.5/30 2 MO
[ norgest/e.estradiol- 2 (28)
e.estrad oral
tablets,dose pack,3 microgestin fe 1/20 2 MO
month 0.1 mg-20 (28)
mcg (84)/10 mcg (7) mili 2 MO
larin 1.5/30 (21) 2 MO mono-linyah 2 MO
larin 1/20 (21) 2 MO nikki (28) 2 MO
larin 24 fe 2 MO norethindrone ac-eth 2 MO
larin fe 1.5/30 (28) ) MO estradiol oral tablet
- 1-20 mg-mcg, 1.5-30
larin fe 1/20 (268) 2 MO mg-mcg
lessina 2 MO norgestimate-ethinyl 2
levonest (28) 2 MO estradiol
levonorgestrel- 2 nortrel 0.5/35 (28) 2 MO
ethinyl estrad oral nortrel 1/35 (21) 2 MO
tablet 0.1-20 mg-
meg, 0.15-0.03 mg nortrel 1/35 (28) 2 MO
nortrel 7/7/7 (28) 2 MO
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philith 2 MO camila 2 MO
pimtrea (28) 2 MO deblitane 2 MO
portia 28 2 MO DEPO-SUBQ 3 MO
reclipsen (28) 2 MO PROVERA 104
setlakin > MO dotti 3 MO; QL (8 por
28 dias)
sprintec (28) 2 MO DUAVEE 3 MO
2
STomx emzahh 2 MO
syeda 2 MO errin 2 MO
tari 1-20 2 MO
(c;g)nafe “ estradiol oral 4 MO
o estradiol 3 MO; QL (8 por
filia fe 4 MO transdermal patch 28 dias
p
tri-estarylla 2 MO Semiweekly
tri-legest fe 4 MO estradiol 3 MO; QL (4 por
tri-linyah 9 MO transdermal patch 28 dias)
weekly
tri-lo-estarylla 2 MO
T - > MO estradiol vaginal 4 MO
tri-lo-marzia
T - B estradiol valerate 4 MO
tri-lo-sprintec
- p estradiol- 3 MO
tri-sprintec (268) 2 MO norethindrone acet
turqoz (28) 2 MO favoly 4 MO
:jg;nite Z 1(1; Z)jls ic 2 MO gallifrey 2 MO
heather 2 MO
vestura (28) 2 MO
: IMVEXXY 3 MO
vienva 2 MO MAINTENANCE
viorele (28) 2 MO PACK
wera (28) 2 MO IMVEXXY 3 MO
zovia 1-35 (28) 2 MO STARTER PACK
zumandimine (28) 2 MO meassia 2 MO
2 i l 2 MO
ESTROGENOS/PROGESTINAS SR
bical 3 Jinteli 4 MO
abigale
- lyleq 2 MO
abigale lo 3

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
lyllana transdermal 3 MO; QL (8 por OXITOCICOS
patch semiweekly 28 dias) )
0.025 mg/24 hr, 0.05 metlhylergonovme 4 PA
mg/24 hr, 0.075 ora
mg/24 hr, 0.1 mg/24 PRODUCTOS
hr OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS
lyllana transdermal 3 QL (8 por 28 VARIOS
patch semiweekly dias) clindamycin 3 MO
0.0375 mg/24 hr phosphate vaginal
lyza 2 eluryng 3 MO
medroxyprogesteron 2 MO etonogestrel-ethinyl 3
€ estradiol
meleya 2 MO LILETTA 3 MO
minivey 3 MO metronidazole 3 MO
nora-be 2 MO vaginal gel 0.75 %
norethindrone 2 (37.9mg/5 gram)
(contraceptive) mifepristone oral 2 LA
norethindrone 2 MO tablet 200 mg
acetate MYFEMBREE 5  PA;MO; NDS
norethindrone ac-eth 4 MO NEXPLANON 3
estradiol oral tablet norelgestromin- 3
0.5-2.5 mg-mcg, 1-5 ethin.estradiol
mg-mcg

terconazole 3 MO
orquidea 2 MO

tranexamic acid oral 3 MO
PREMARIN ORAL 3 MO

xulane 3
PREMARIN 3 MO
VAGINAL zafemy 3 MO
PREMPHASE 3 MO OFTALMOLOGIA
PREMPRO 3 MO AGENTES ANTIINFLAMATORIOS
progesterone ) MO NO ESTEROIDEOS
progesterone 3 MO bromfenac 3 MO
micronized oral diclofenac sodium 2 MO
sharobel 2 MO ophthalmic (eye)
yuvafem 4 Sflurbiprofen sodium 2 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites

ketorolac 2 MO neomycin- 3 MO

ophthalmic (eye) bacitracin-

AGENTES SIMPATICOMIMETICOS /"""

apraclonidine 3 MO neomycit- 3 MO
polymyxin-

brimonidine 3 MO gramicidin

ophthalmic (eye) ] :

drops 0.1 %, 0.15 % neo-polycin 3

brimonidine ) MO (()Zlcz)cacm ophthalmic 2 MO

ophthalmic (eye) Y

drops 0.2 % polycin 2

. trimethoprim

bacitracin 3 :

ophthalmic (eye) tobramycin 2 MO; QL (10
ophthalmic (eye or 14 dias

bacitracin- 2 MO ? (ve) P )

polymyrin b ANmviRICOS

ciprofloxacin hcl 2 MO trifluridine 3 MO

ophthalmic (eve) ZIRGAN 4 MO

ophthalmic (eye) por 14 dias)

betaxolol ophthalmic 3 MO

gatifloxacin 4 MO (eve)
gentamicin 2 MO; QL (70 2 M
ophthalmic (eve) por 30 dias) carteolol ©
drops levobunolol 2 MO
hthalmi
levofloxacin 3 MO ZIZ Opsaon;l;(eye)
ophthalmic (eye) :
drops 0.5 % timolol maleate 1 MO
. ophthalmic (eye)
levofl oxacin 3 drops (not single
ophthalmic (eye) use)
drops 1.5 %
: : timolol maleate 4 MO
moxzﬂoxa.cm 3 MO ophthalmic (eye) gel
ophthalmic (eye) forming solution
drops
ophthalmic (eye)

drops, viscous

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
neomycin- 3 MO

bacitracin-poly-hc

neomycin-polymyxin 2 MO bimatoprost 3 MO
b-dexameth ophthalmic (eye)
neonycin- 4 MO dorzolamide 2 MO
polymyxin-hc —
ophthalmic (eye) dorzolamide-timolol 2 MO
neo-polycin he 3 latanoprost 1 MO
TOBRADEX 3 MO:QL(3.5 LUMIGAN 3 MO
OPHTHALMIC por 14 dias) OPHTHALMIC
(EYE) OINTMENT S}EYE) DROPS 0.01
0
tobramycin- 3 MO; QL (10 )
dexamethasone por 14 dias) miostat 2
ESTEROIDES UOTe :
dexamethasone 2 MO ROCKLATAN :
sodium phosphate SIMBRINZA 3 MO
ophthalmic (eye) travoprost 3 MO
fluorometholone 3 MO
INVELTYS 3 MO
loteprednol 3 MO atropine ophthalmic 3 MO
etabonate (eye) drops 1 %
OZURDEX MO; NDS azelastine 3 MO
prednisolone acetate 2 MO ophthalmic (eye)
prednisolone sodium 2 MO BYOOVIZ PA; MO; NDS
phosphate cromolyn 2 MO
ophthalmic (eye) ophthalmic (eye)
cyclosporine 3 MO; QL (60
ophthalmic (eye) por 30 dias)
acetazolamide 3 MO CYSTARAN 5 PA; NDS
acetazolamide 2 MO epinastine 3 MO
sodium MIEBO (PF) 3 MO; QL (3 por
methazolamide 4 MO 30 dias)
OXERVATE 5 PA; MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
PAVBLU 5 PA; MO; NDS acamprosate 4 MO
pilocarpine hcl 3 MO acetic acid irrigation 2 MO
ophthalmic (eye .
dl; ops 1% 2(32) ) 4% anagrelide 3 MO
sulfacetamide ) MO caffeine citrate 2
nt
sodium ophthalmic imiravenous
(eye) drops caffeine citrate oral 2 MO
sulfacetamide 2 carglumic acid 5 PA; MO; NDS
sodium ophthalmic cevimeline 4 MO
(eve) ointment
CHEMET 3 PA
sulfacetamide- 2 MO
prednisolone CLINIMIX 4 B/D PA
4.25%/D5SW
XDEMVY 5 PA; QL (10 SULFIT FREE
por 42 dias);
NDS dl10 %-0.45 % 4
sodium chloride
XIIDRA 3 MO; QL (60
por 30 dias) d2.5 %-0.45 % 4
sodium chloride
PRODU?TOS DE d5 % and 0.9 % 4 MO
VARIOS d5 %-0.45 % sodium 4 MO
AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR chloride
bupropion hcl P MO deferasirox oral 5 PA; MO; NDS
(smoking deter) granules in packet
NICOTROL NS 4 MO deferasirox oral 3 PA; MO
— tablet
varenicline tartrate 4 MO
oral tablet 0.5 mg, 1 deferasirox oral 3 PA; MO
mg tablet, dispersible
125 mg
varenicline tartrate 4
oral tablet 1 mg (56 deferasirox oral 5 PA; MO; NDS
pack) tablet, dispersible
— 250 mg, 500 mg
varenicline tartrate 4 MO
oral tablets,dose deferiprone 5 PA; MO; NDS
pack deferoxamine 2 B/D PA; MO

AGENTES VARIOS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
dextrose 10 % and 4 levocarnitine oral 4 MO
0.2 % nacl solution 100 mg/ml
dextrose 10 % in 4 levocarnitine oral 4 MO
water (d10w) tablet
dextrose 25 % in 4 LOKELMA 3 MO
water (d25w) midodrine 3 MO
dextrose 3 % in S MO nitisinone 5 PA;MO; NDS
water (d5w)
It ine hcl oral 4 MO
dextrose 5 %- 4 MO priocarpine nct ora
lactated ringers PROLASTIN-C 5 PA; MO; LA;
INTRAVENOUS NDS
dextrose 5 %-0.2 % 4 SOLUTION
sod chloride
REVCOVI PA; LA; NDS
dextrose 5%-0.3 % 4 i
sod.chloride REZDIFFRA 5 PA; MO; QL
30 30
dextrose 50 % in 4 Eiiasl)j 'Olr\ID S
water (d50w) ’
luzol 3 PA; MO
dextrose 70 % in 4 riuzote ’
water (d70w) risedronate oral 3 MO; QL (30
disulfiram oral ) MO tablet 30 mg por 30 dias)
tablet 250 mg sevelamer carbonate 4 PA; MO
[ tablet
disulfiram oral 2 orar tabie
tablet 500 mg sodium benzoate-sod 5 NDS
henylacet
droxidopa oral 4 PA; MO; NDS prenyrace
capsule 100 mg sodium chloride 0.9 4 MO
o/ 5 t
droxidopa oral 5 PA; MO; NDS 70 intravenous
capsule 200 mg, 300 sodium chloride 4 MO
mg irrigation
glutamine (sickle 5 PA; MO; NDS sodium 5 PA; MO; NDS
cell) phenylbutyrate
INCRELEX 5 LA; NDS sodium polystyrene 3 MO
[fonat, [
kionex (with 3 SL;{V Odnei cord
sorbitol) P
ith sorbitol 3 MO
levocarnitine (with 4 MO sps (with sorbitol)

sugar)

oral

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o

711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sps (with sorbitol) 3 gentamicin topical 3 MO; QL (60
rectal por 30 dias)
trientine oral 5 PA; MO; NDS mupirocin 2 MO; QL (44
capsule 250 mg por 30 dias)
VELTASSA ORAL 3 sulfacetamide 4 MO
POWDER IN sodium (acne)
PACKET 1 GRAM, . .
259 GRAM ANTIMICOTICOS TOPICOS
VELTASSA ORAL 3 MO cicllodan topical 2 dQL (6.6 por 28
POWDER IN solution ias)
PACKET 16.8 ciclopirox topical 2 MO; QL (90
GRAM, 8.4 GRAM cream por 28 dias)
water for irrigation, 4 MO ciclopirox topical 3 MO; QL (100
sterile gel por 28 dias)
XIAFLEX PA; NDS ciclopirox topical 3 MO; QL (120
zoledronic acid- 2 PA; MO shampoo por 28 dias)
mannitol-water ciclopirox topical 2 MO; QL (6.6
intravenous solution por 28 dias)
piggyback 5 mg/100 ciclopirox topical 3 MO; QL (60
mi suspension por 28 dias)
ANTIDOTOS clotrimazole topical 2 MO; QL (45
acetylcysteine 3 cream por 28 dias)
intravenous clotrimazole topical 2 MO; QL (30
SOLUCIONES DE IRRIGACION solution por 28 dias)
lactated ringers 4 clotrimazole- 3 MO; QL (45
irrigation betamethasone por 28 dias)
topical cream
neomycin-polymyxin 2
b gu clotrimazole- 4 MO; QL (60
- . betamethasone por 28 dias)
ringer's irrigation 4 MO topical lotion
PRODUCTOS econazole nitrate 4 MO; QL (85
DERMATOLOGICOS/ topical cream por 28 dias)
TRATAMIENTO TOPICO ketoconazole topical 2 MO; QL (60
ANTIBACTERIANOS TOPICOS cream por 28 dias)
ketoconazole topical 2 MO; QL (120

shampoo

por 28 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
klayesta 3 MO; QL (180 COSENTYX PEN 5 PA; MO; QL
por 30 dias) (2 PENS) (10 por 28
naftifine topical gel 4 MO; QL (60 dias); NDS
por 28 dias) COSENTYX 5 PA; MO; QL
] SUBCUTANEOUS (5 por 28 dias);
3 MO; QL (180
amye o 38 diés) SYRINGE 150 NDS
P MG/ML
tatin topical 2 MO; QL (30
P bor ’2§ dia(ls) COSENTYX 5  PA;MO;QL
SUBCUTANEOUS (2.5 por 28
nystatin topical 2 MO; QL (30 SYRINGE 75 dias); NDS
ointment por 28 dias) MG/0.5 ML
nystatin topical 3 MO; QL (180 COSENTYX 5 PA; MO; QL
powder por 30 dias) UNOREADY PEN (10 por 28
nystatin- 3 MO; QL (60 dias); NDS
triamcinolone por 28 dias) SELARSDI 5 PA; MO; QL
nystop 3 MO:; QL (180 INTRAVENOUS (104 por 180
por 30 dias) dias); NDS
ANTIPSORIASICOS/ SELARSDI 3 PAMO QL
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
ANTISEBORREICOS SYRINGE 45 dias)
acitretin 4 MO MG/0.5 ML
calcipotriene scalp 3 MO; QL (120 SELARSDI 5 PA; MO; QL
por 30 dias) SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
calcipotriene topical 4 MO; QL (120 SYRINGE 90 NDS
cream por 30 dias) MG/ML
calcipotriene topical 4 MO; QL (120 selgnium sylﬁde 2 MO
ointment por 30 dias) topical lotion
COSENTYX (2 5  PA;MO; QL SKYRIZI > PA;MO; QL
SYRINGES) (10 por 28 SUBCUTANEOUS (2 por 84 dias);
dias); NDS PEN INJECTOR NDS
COSENTYX 5  PA;QL (20 SKYRIZI 5 PAJMO;QL
INTRAVENOUS por 28 dias); SUBCUTANEOUS (2 por 84 dlas);
NDS SYRINGE NDS
COSENTYX PEN 5  PA;MO;QL STELARA 5 PA;MO; QL
(5 por 28 dias)' INTRAVENOUS (104 por 180
NDS dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
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STELARA PA; MO; QL YESINTEK 3 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
SOLUTION dias); NDS SOLUTION dias)
TREMFYA PA; MO; QL YESINTEK 3 PA; MO; QL
INTRAVENOUS (20 por 28 SUBCUTANEOUS (0.5 por 28

dias); NDS SYRINGE 45 dias)
TREMFYA PEN PA; MO; QL MG/0.5 ML

(2 por 28 dias); YESINTEK 5 PA; MO; QL

NDS SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
TREMFYA PEN PA; MO; QL E/IE%I\ITLGE 20 ND3
INDUCTION PK- (12 por 180
CROHN dias); NDS ANTIVIRALES TOPICOS
TREMFYA PA; QL (2 por acyclovir topical 4 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS 28 dias), NDS ointment (30 por 30
AUTO-INJECTOR dias)
TREMFYA PA; MO; QL penciclovir 4 MO; QL (5 por
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias); 30 dias)
SYRINGE NDS 7

CORTICOESTEROIDES TOPICOS

USTEKINUMAB PA; MO; QL :
INTRAVENOUS (104 por 180 ala-cort topical 2 MO

dias); NDS cream 1 %
USTEKINUMAB PA: MO: QL alclometasone 3 MO
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 betamethasone 3 MO
SOLUTION dias); NDS dipropionate
USTEKINUMAB- PA; MO; QL betamethasone 3 MO
AEKN (0.5 por 28 valerate topical
SUBCUTANEOUS dias) cream
SYRINGE 45

betamethasone 3 MO

MG/0.5 ML valerate topical
USTEKINUMAB- PA; MO; QL lotion
AEKN (1 por 28 dias);
SUBCUTANEOUS NDS betamethasone S 1©
SYRINGE 90 \ P
MG/ML ointment
VESINTER oL e 2 MO
INTRAVENOUS (104 por 180 Crfa " P

dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
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betamethasone, 3 MO fluocinonide topical 4 MO; QL (120
augmented topical gel por 30 dias)
gel fluocinonide topical 4 MO; QL (120
betamethasone, 3 MO ointment por 30 dias)
;zugmented topical fluocinonide topical 4 MO; QL (120
otion solution por 30 dias)
betamethasone, R MO fluocinonide- 4 MO;QL (120
augmented topical . ,
3 emollient por 30 dias)
ointment
t 3 MO
clobetasol scalp 4 MO; QL (100 gfoéfic(l)ioanti topical
por 28 dias) cream
clobetasol topical 4 MO; QL (120 .
’ t 3 MO
cream 0.05 % por 28 dias) Jluticasone
propionate topical
clobetasol topical 4 MO; QL (100 ointment
Joam por 28 dias) halobetasol 4 MO
clobetasol topical 4 MO; QL (120 propionate topical
gel por 28 dias) cream
clobetasol topical 4 MO; QL (118 halobetasol 4 MO
lotion por 28 dias) propionate topical
clobetasol topical 4 MO; QL (120 ointment
ointment por 28 dias) hydrocortisone 2 MO
; 0
clobetasol topical 4 MO; QL (236 t2015aloc/al cream I %%,
shampoo por 28 dias) i
clobetasol-emollient 4 MO; QL (120 hy d.roclolrtlfvong 50, 2 MO
topical cream por 28 dias) fopicat lotion 2.9 7
desonide topical 4 MO hy d.rocor'tlsone 2 MO
topical ointment 1
cream % 259
d ide topical 4 MO
esoniae iopica mometasone topical MO
ointment
fluocinolone MO trzamcz'nolone‘ 2 MO
acetonide topical
fluocinolone and 4 MO cream
h
shower cap triamcinolone 2 MO
fluocinonide topical 4 MO; QL (120 acetonide topical
cream 0.05 % por 30 dias) lotion

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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triamcinolone MO DUPIXENT 5 PA; MO; QL
acetonide topical SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias);
ointment 0.025 %, SYRINGE 300 NDS
0.1%,0.5% MG/2 ML
triderm topical EUCRISA 4 PA; MO; QL
cream 0.5 % (120 por 30
ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS dias)
TOPICOS Sfluorouracil topical 3 MO
- cream 5 %
malathion MO
X Sfluorouracil topical 3 MO
permethrin MO; QL (60 solution
por 30 dias)
2 glydo 2 MO; QL (60
PRODUCTOS DERMATOLOGICOS por 30 dias)
VARIOS
imiquimod topical 3 MO
ADBRY PA; MO; QL cream in packet 5 %
6 28 dias);
(6 por fas); lidocaine (pf) 2
NDS . .
injection solution
J lactat M
ammonum C.IC are © lidocaine hcl 2
chloroprocaine (pf) injection solution
dermacinrx lidocan PA; QL (90 lidocaine hel 3
por 30 dias) laryngotracheal
diclofenac sodium PA; MO; QL lidocaine hcl mucous 2 MO; QL (60
topical gel 3 % (100 por 28 membrane jelly por 30 dias)
di
fas) lidocaine hcl mucous 2 MO; QL (60
DUPIXENT PA; MO; QL membrane jelly in por 30 dias)
PEN INJECTOR dias); NDS
200 MG/1.14 ML ias); lidocaine hcl mucous 2 MO
membrane solution 2
DUPIXENT PA; MO; QL %
SUBCUTANEOUS 8 28 dias);
PEN INJECTOR ;I[I))g ' fas) Zidocgine hel lmzcou: 3 MO
300 MG/2 ML membrane solution
% (40 mg/ml)
DUPIXENT PA; MO; QL lidocai ol . .
SUBCUTANEOUS (4.56 por 28 idocaine fopica 4 PATMO; QL
SYRINGE 200 dias); NDS e s 519,0 por 30
MG/1.14 ML patch,medicated 5 % ias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
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lidocaine topical 4 MO; QL (50 tacrolimus topical 4 PA; MO; QL
ointment por 30 dias) (100 por 30
lidocaine viscous dias)
lidocaine- 2 tridacaine ii 4 PA; QL (90
. . por 30 dias)
epinephrine
lidocaine- ) VALCHLOR 5 PA; MO; NDS
epinephrine (pf) TRATAMIENTO DEL ACNE
injection solution 1.5 ; 4
%-1:200,000, 2 %- dccutane
1:200,000 amnesteem 4
lidocaine-prilocaine 3 MO; QL (30 azelaic acid 4 MO
topical cream por 30 dias) claravis 4
lidocan iii 4 PA; QI;Y(9O clindamycin 3 MO; QL (120
por 30 dias) phosphate topical por 30 dias)
lidocan iv 4 PA; QL (90 gel
por 30 dias) clindamycin 3 MO; QL (150
lidocan v 4 PA; QL (90 phosphate topical por 30 dias)
por 30 dias) gel, once daily
methoxsalen 5 MO; NDS clindamycin 3 MO; QL (120
PANRETIN PA: MO: NDS phosphate topical por 30 dias)
’ ’ lotion
pimecrolimus 4 fﬁ);()M(g;;gL clindamycin 3 MO; QL (120
dias)p phosphate topical por 30 dias)
solution
odofilox topical 3 MO
folun]‘;n P ery pads MO
polocaine injection 2 erythromy cz:n with 2 MO
solution 1 % (10 ethanol topical
mg/ml) solution
olocaine-mpf > isotretinoin oral 4
p & capsule 10 mg, 20
por 30 dias) metronidazole 4 MO
silver sulfadiazine 2 MO topical
ssd 2 MO tazarotene topical 4 PA; MO

cream
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tazarotene topical 4 PA; MO hydrocortisone oral 2 MO
gel methylprednisolone MO
tretinoin topical 4 PA; MO acetate
g/recgn; 2/'025 %, 0.05 methylprednisolone 2 B/D PA; MO
» 70 oral tablet
Zzt;n(;l " Ot%gzgc;g el . PA; MO methylprednisolone 2 MO
0’ 05 yo : 0’ oral tablets,dose
i ? pack
zenatane . methylprednisolone 2 MO
SISTEMA sodium succ
ENDOCRINO/DIABETES injection recon soln
125 mg, 40 mg
AGENTES ANTITIROIDEOS methylprednisolone 9 MO
methimazole oral 2 MO sodium succ
tablet 10 mg, 5 mg intravenous
propylthiouracil 2 MO prednisolone oral 2 MO
luti
HORMONAS SUPRARRENALES R
X prednisolone sodium 2 MO
cortisone 2 phosphate oral
dexamethasone 2 solution 15 mg/5 ml
intensol (3 mg/ml), 25 mg/5
ml (5 mg/ml), 5 mg
Zlei))cc?:dethasone oral 2 MO base/S ml (6.7 mg/5
mi)
dexamethasone oral 2 MO . .
solution prednisolone sodium 2
phosphate oral
dexamethasone oral 2 MO solution 15 mg/5 ml
tablet (5 ml)
dexamethasone 2 MO prednisone intensol 4 MO
sodium phos (pf) )
injection solution 10 p redl?lsone oral MO
mg/ml solution
dexamethasone 2 MO prednisone oral I MO
sodium phosphate tablet
injection
fludrocortisone 2 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
74



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
prednisone oral 1 calcitriol 2
tablets,dose pack 10 intravenous solution
mg (48 pack), 5 mg 1 mecg/ml
(48 pack) calcitriol oral 2 MO
prednisone oral 1 MO capsule
tabl.e5ts,dose pack 10 calcitriol oral 4
me, ) mg solution
trzamcz'nol‘on.e ) 2 cinacalcet oral 4 PA; MO
acetonzc?e injection tablet 30 mg, 60 mg
suspension 10 mg/ml

) ) cinacalcet oral 4 PA; MO; NDS
triamcinolone 2 MO

o tablet 90 mg
acetonide injection :
suspension 40 mg/ml clomid 2 PA; MO
HORMONAS TIROIDEAS clomiphene citrate PA
levo-t 1 CRYSVITA 5 PA; MO; LA;
NDS

levothyroxine 2
intravenous recon danazol 4 MO
soln desmopressin MO
levothyroxine oral 1 MO injection
tablet desmopressin nasal 4 MO
levoxyl oral tablet 1 MO spray with pump
100 mcg, 112 mcg, desmopressin nasal 4
125 mcg, 137 mcg, spray,non-aerosol
150 mcg, 175 mcg, 10 mcg/spray (0.1
200 mcg, 25 mcg, 50 ml)
meg, 75 meg, 38 mcg desmopressin oral MO

] ] 2 M
liothyronine © doxercalciferol 2 MO
unithroid 1 MO intravenous
HORMONAS VARIAS doxercalciferol oral 4 MO
ALDURAZYME 5 PA; MO; NDS ELAPRASE 5 PA; MO; NDS
cabergoline 3 MO FABRAZYME 5 PA; MO; NDS
calcitonin (salmon) 5 MO; NDS KANUMA 5 PA; MO; NDS
imjection LUMIZYME 5 PA; MO; NDS
calcitonin (salmon) I MO MEPSEVII 5 PA;MO; NDS
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mifepristone oral 5 PA; MO; NDS testosterone 4 PA; MO; QL
tablet 300 mg transdermal gel in (300 por 30
NAGLAZYME 5 PA;MO;LA;  Ppackel176(25 dias)
NDS mg/2.5gram), 1 %
(50 mg/5 gram)
id t 2 MO
pamiaronate . testosterone 4 PA; MO; QL
intravenous solution )
transdermal gel in (37.5 por 30
paricalcitol 2 packet 1.62 % dias)
intravenous (20.25 mg/1.25
paricalcitol oral 4 MO gram)
sapropterin 5 PA; MO; NDS testosterone 4 PA; MO; QL
transdermal gel in (150 por 30
SOMAVERT S PASMOSNDS ke 1.62 % (40.5 dias)
STRENSIQ 5 PA; LA; NDS mg/2.5 gram)
testosterone 3 PA; MO testosterone 4 PA; MO; QL
cypionate transdermal solution (180 por 30
intramuscular oil in metered pump dias)
100 mg/ml w/app
testosterone 3 PA tolvaptan 5 PA; MO; NDS
cypionate ' tolvaptan (polycys 5 PA; NDS
intramuscular oil kidney dis) oral
200 mg/ml, 200 tablet
mg/ml (1 ml)
tolvaptan (polycys 5 PA; MO; NDS
testosterone 3 PA; MO kidney dis) oral
enanthate tablets, sequential
transdermal gel (300 por 30 NDS
dias)
zoledronic acid 2 B/D PA; MO
testosterone 3 PA; MO; QL intravenous solution
transdermal gel in (300 por 30
metered-dose pump dias) TRATAMIENTO DE LA DIABETES
]2.05 mg/ 1.25 gram acarbose oral tablet 2 MO; QL (90
(1%) 100 mg por 30 dias)
lestosterone ' 4 PA; MO; QL acarbose oral tablet 2 MO:; QL (360
transdermal gel in (150 por 30 25 mg por 30 dias)
metered-dose pump dias)
20.25 mg/1.25 gram acarbose oral tablet 2 MO; QL (180
(162 %) 50 mg por 30 dias)
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alcohol pads 3 PA; MO glipizide oral tablet 1 MO; QL (240
BAQSIMI 3 MO 5 mg por 30 dias)
DAPAGLIFLOZIN 3 MO; QL (30 glipizide oral tablet 1 MO; QL (60
PROPANEDIOL por 3 0 dias) extended release por 30 dias)
24hr 10 mg
di id 5 MO; NDS
lazoxide : glipizide oral tablet 1 MO; QL (240
DROPSAFE 3 PA extended release por 30 dias)
ALCOHOL PREP 24hr 2.5 mg
PADS
glipizide oral tablet 1 MO; QL (120
exenatide 3 PA; QL (2.4 extended release por 30 dias)
subcutaneous pen por 30 dias) 24hr 5 mg
injector 10
Zz]cegc/dool;e (250 glipizide-metformin 1 MO; QL (240
meg/ml) 2.4 ml oral tablet 2.5-250 por 30 dias)
mg
tid 3 PA; QL (1.2
exenatide :Q ( glipizide-metformin 1 MO; QL (120
subcutaneous pen por 30 dias) ]
. oral tablet 2.5-500 por 30 dias)
injector 5 mcg/dose 5.500
(250 meg/ml) 1.2 ml me, -V mg
por 30 dias) por 30 dias)
FIASP 3 MO GVOKE 3 MO
FLEXTOUCH U- GVOKE HYPOPEN 3
100 INSULIN 1-PACK
FIASPPENFILLU- 3 MO SUBCUTANEOUS
0.5 MG/0.1 ML
FIASP U-100 3 MO
INSULIN GVOKE HYPOPEN 3 MO
1-PACK
glimepiride oral 1 MO; QL (240 SUBCUTANEOUS
tablet 1 mg por 30 dias) AUTO-INJECTOR
glimepiride oral 1 MO; QL (120 1 MG/0.2 ML
tablet 2 mg por 30 dias) GVOKE HYPOPEN 3 MO
glimepiride oral 1 MO; QL (60 2-PACK
tablet 4 mg por 30 dias) GVOKE PEFS 1- 3 MO
glipizide oral tablet 1 MO; QL (120 PACK SYRINGE
10 mg por 30 dias) SUBCUTANEOUS

SYRINGE 1 MG/0.2
ML
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GVOKE PFS 2- 3 MO INPEFA 3 PA:MO: QL
PACK SYRINGE (30 por 30
SUBCUTANEOUS dias)
E/IYLRINGE 1 MG/0.2 INSULIN ASPART 3 MO
U-100
HUMALOG 3 MO
O R K PEN INSULIN LISPRO 3 MO
U-100 INSULIN LISPRO 3 MO
HUMALOG 3 MO IL)II{S?E{%MIN'
KWIKPEN
INSULIN JANUMET 3 MO; QL (60
HUMALOG MIX 3 MO por 30 dias)
50-50 KWIKPEN JANUMET XR 3 MO; QL (30
ORAL TABLET, por 30 dias)
HU;\/IALOG MIX 3 MO ER MULTIPHASE
75-25 KWIKPEN 24 HR 100-1,000
HUMALOG MIX 3 MO MG
ZSE)Z%%‘ULN JANUMET XR 3 MO; QL (60
) ORAL TABLET, por 30 dias)
HUMALOG U-100 3 MO ER MULTIPHASE
INSULIN 24 HR 50-1,000
HUMULIN 70/30 3 MO MG, 50-500 MG
U-100 INSULIN JANUVIA 3 MO: QL (30
HUMULIN 70/30 3 MO por 30 dias)
U-100 KWIKPEN JARDIANCE 3 MO: QL (30
HUMULIN N NPH 3 MO por 30 dias)
INSULIN JENTADUETO 3 MO: QL (60
KWIKPEN por 30 dias)
HUMULIN N NPH 3 MO JENTADUETO XR 3 MO; QL (60
U-100 INSULIN ORAL TABLET, IR por 30 dias)
HUMULIN R 3 MO '23;3R’ B;PHIAO%{)C
REGULAR U-100 HR 2.5-1,000 MG
INSULN JENTADUETO XR 3 MO:;QL(30
HUMULIN R U500 R 110 ORAL TABLET, IR por 30 dias)
24HR 5-1,000 MG
HUMULINRU-500 3 MO
(CONC) KWIKPEN
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LANTUS 3 MO NOVOLIN 70-30 3 MO
SOLOSTAR U-100 FLEXPEN U-100
INSULIN NOVOLIN N 3 MO
LANTUS U-100 3 MO FLEXPEN
INSULIN NOVOLIN N NPH 3 MO
liraglutide 3 PA; QL (9 por U-100 INSULIN
30 dias) NOVOLIN R 3 MO
LYUMIJEV 3 MO FLEXPEN
ﬁvggﬁgN U-100 NOVOLIN R 3 MO
REGULAR U100
LYUMIJEV 3 MO INSULIN
e U-200 NOVOLOG 3 MO
v FLEXPEN U-100
LYUMIEV U-100 3 MO INSULIN
INSULIN NOVOLOG MIX 3 MO
metformin oral | MO; QL (75 70-30 U-100
tablet 1,000 mg por 30 dias) INSULN
metformin oral 1 MO; QL (150 NOVOLOG MIX 3 MO
tablet 500 mg por 30 dias) 70-30FLEXPEN U-
metformin oral 1 MO; QL (90 100
tablet 850 mg por 30 dias) NOVOLOG 3 MO
metformin oral 1 MO; QL (120 fﬁgg{% U-100
tablet extended por 30 dias)
release 24 hr 500 mg NOVOLOG U-100 3 MO
metformin oral 1 MO; QL (60 INSULIN ASPART
tablet extended por 30 dias) OZEMPIC 3 PA; QL (3 por
release 24 hr 750 mg SUBCUTANEOUS 28 dias)
MOUNJARO 3 PA;QL(Qpor  PENINJECTOR
28 dias) 0.25 MG OR 0.5
MG (2 MG/3 ML), 1
nateglinide oral 2 MO; QL (90 MG/DOSE (4 MG/3
tablet 120 mg por 30 dias) ML), 2 MG/DOSE
nateglinide oral 2 MO; QL (180 (8 MG/3 ML)
tablet 60 mg por 30 dias) pioglitazone 1 MO:; QL (30
NOVOLIN 70/30U- 3 MO por 30 dias)
100 INSULIN
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repaglinide oral 2 MO; QL (960 TOUJEO 3 MO
tablet 0.5 mg por 30 dias) SOLOSTAR U-300
repaglinide oral 2 MO; QL (480 INSULIN
tablet 1 mg por 30 dias) TRADJENTA 3 MO; QL (30
repaglinide oral 2 MO; QL (240 por 30 dias)
tablet 2 mg por 30 dias) TRIJARDY XR 3 MO; QL (30
] ] ORAL TABLET, IR por 30 dias)
RYBELSUS 3 PA; MO; QL ’
dias) 24HR 10-5-1,000
MG, 25-5-1,000 MG
lipti 3 MO; QL (30
saxagtipan ! 8 dia(ls) TRIJARDY XR 3 MO; QL (60
P ORAL TABLET, IR por 30 dias)
saxagliptin- 3 MO; QL (60 - ER, BIPHASIC
metformin oral por 30 dias) 24HR 12.5-2.5-
tablet, er multiphase 1,000 MG, 5-2.5-
24 hr 2.5-1,000 mg 1,000 MG
saxagliptin- 3 MO; QL (30 TRULICITY 3 PA; QL (2 por
metformin oral por 30 dias) 28 dias)
tablet, Itiph
s 000 XIGDUO XR 3 MO; QL (30
P ORAL TABLET, IR por 30 dias)
g _ ER, BIPHASIC
SOLIQUA 100/33 3 QL (15 por 25 24HR 10-1,000 MG,
dias) 10-500 MG
SYNJARDY 3 MO; QL (60 XIGDUO XR 3 MO; QL (60
por 30 dias) ORAL TABLET, IR por 30 dias)
SYNJARDY XR 3 MO; QL (30 - ER, BIPHASIC
ORAL TABLET, IR por 30 dias) 24HR 2.5-1,000
- ER’ BIPHASIC MG, 5'1,000 MG, 5'
24HR 10-1,000 MG, 500 MG
25-1,000 MG SISTEMA LOCOMOTOR/
SYNJARDY XR 3 MO; QL (60 REUMATOLOGIA
ORAL TABLET, IR por 30 dias)
- ER, BIPHASIC OTROS AGENTES
24HR 12.5-1,000 REUMATOLOGICOS
MG, 5-1,000 MG ACTEMRA 5  PA;MO;QL
TOUJEO MAX U- 3 MO ACTPEN (3.6 por 28
300 SOLOSTAR dias); NDS
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ACTEMRA 5 PA; MO; QL OTEZLA PA; MO; QL
INTRAVENOUS (160 por 28 (60 por 30
dias); NDS dias); NDS
ACTEMRA 5 PA; MO; QL OTEZLA PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (3.6 por 28 STARTER ORAL (55 por 180
dias); NDS TABLETS,DOSE dias); NDS
. PACK 10 MG (4)-
BENLYSTA 5 PA; MO; NDS
i 20 MG (51), 10 MG
ENBREL MINI 5 PA; MO; QL (4)-20 MG (4)-30
(8 por 28 dias); MG (47)
NDS TR
penicillamine oral PA; MO; NDS
ENBREL 5 PA; MO; QL tablet
SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias); ' '
SOLUTION NDS RINVOQ LQ PA; MO; QL
(360 por 30
ENBREL 5 PA; MO; QL dias); NDS
BCUTANE 8 por 28 dias);
ggRg\?GE OUS g\]é’g r28dias); R INVOQ ORAL PA; MO: QL
TABLET (30 por 30
ENBREL 5 PA; MO; QL EXTENDED dias); NDS
SURECLICK (8 por 28 dias); RELEASE 24 HR
NDS 15 MG, 30 MG
HADLIMA 5 PA; MO; QL RINVOQ ORAL PA; MO; QL
(4.8 por 28 TABLET (84 por 180
dias); NDS EXTENDED dias); NDS
HADLIMA 5  PA;MO; QL RELEASE 24 HR
PUSHTOUCH (4.8 por 28 45 MG
dias); NDS SAVELLA ORAL QL (60 por 30
HADLIMA(CF) 5 PA;MO; QL TABLET dias)
(2.4 por 28 SAVELLA ORAL QL (55 por
dias); NDS TABLETS,DOSE 180 dias)
HADLIMA(CF) 5  PA;MO; QL PACK
PUSHTOUCH (2.4 por 28 SIMLANDI(CF) PA; MO; QL
dias); NDS AUTOINJECTOR (4 por 28 dias);
KINERET 5 PA; QL (20.1 SUBCUTANEOUS NDS
por 30 dias); AUTO-INJECTOR,
NDS KIT 40 MG/0.4 ML
leflunomide 2 MO; QL (30
por 30 dias)
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SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL allopurinol oral 1 MO
AUTOINJECTOR (3 por 28 dias); tablet 100 mg, 300
SUBCUTANEOUS NDS mg
AUTO-INJECTOR, allopurinol sodium
KIT 80 MG/0.8 ML -
SIMLANDI(CF) 5  PA;MO:; QL aloprim
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias); colchicine oral MO
SYRINGE KIT 20 NDS tablet
MG/0.2 ML febuxostat 3 MO
SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL probenecid g MO
SUBCUTANEOUS (4 por 28 dias); :
SYRINGE KIT 40 NDS probenecid- S MO
MG/0.4 ML colchicine
SIMLANDI(CF) 5  PA; QL (3 por TRATAMIENTO DE LA
SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS OSTEOPOROSIS
SYRINGE KIT 80 alendronate oral 2 MO; QL (300
MG/0.8 ML solution por 28 dias)
TYENNE S PA; MO; QL alendronate oral 1 MO; QL (30
AUTOINJECTOR (36 por 28 tablet 10 mg por 30 dias)
dias); NDS
alendronate oral 1 MO; QL (4 por
TYENNE 5 PATMO; QL tablet 35 mg, 70 mg 28 dias)
INTRAVENOUS (160 por 28
dias); NDS BONSITY 5  PA;MO;QL
(2.48 por 28
SUBCUTANEOUS (3.6 por 28
dias); NDS CONEXXENCE 3 MO:; QL (1 por
180 dias)
XELJANZ ORAL 5 PA; MO; QL -
SOLUTION (480 por 24 ibandronate 2 PA
dias); NDS intravenous solution
XELJANZ ORAL 5  PA;MO; QL ibandronate 2 PA;MO
TABLET (60 por 30 intravenous Syringe
dias); NDS ibandronate oral 2 MO; QL (1 por
XELJANZ XR 5  PA;MO; QL 30 dias)
(30 por 30 JUBBONTI 3 MO; QL (1 por
dias); NDS 180 dias)
TRATAMIENTO DE LA GOTA raloxifene 2 MO
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risedronate oral 3 MO; QL (1 por epinephrine 3 MO; QL (4 por
tablet 150 mg 30 dias) injection auto- 30 dias)
risedronate oral 3 MO; QL (4 por injector 0.15 mg/0.3
, ml, 0.3 mg/0.3 ml
tablet 35 mg, 35 mg 28 dias)
(12 pack), 35 mg (4 (manufactured by
pack) ’ mylan specialty)
risedronate oral 3 MO; QL (30 cp ‘ine]') hrinel , 2
tablet 5 mg por 30 dias) injection sotution
risedronate oral 4 MO; QL (4 por hy gilroxy zine hel oral 2 PA; MO
tablet,delayed 28 dias) fablet
release (dr/ec) levocetirizine oral 4 MO
teriparatide (only 5 PA; MO; QL solution
ndcs starting with (2.48 por 28 levocetirizine oral 2 MO; QL (30
47781) dias); NDS tablet por 30 dias)
TYMLOS 5 PA; MO; QL promethazine 4 MO
(1.56 por 30 injection solution
dias); NDS promethazine oral 4 PA; MO
SISTEMA RESPIRATORIO Y AGENTES PULMONARES
ALERGIA acetylcysteine 3 B/D PA; MO
AGENTE’S ANTIHISTAMINICOS/ ADEMPAS 5 PA; MO: LA:;
ANTIALERGICOS QL (90 por 30
adrenalin injection 2 dias); NDS
solution 1 mg/ml ADVAIR HFA 3 MO; QL (12
adrenalin injection 2 MO por 30 dias)
solution 1 mg/ml (1 albuterol sulfate 2 MO; QL (17
ml) (only ndcs starting por 30 dias)
cetirizine oral 2 MO with 00054, 00093,
solution 1 mg/ml 00781, 17270,
) ) 45802, 60687,
c'iz;'?hel'ahydramfne hcl 2 MO 68180, 69097,
injection solution 50 76282) inhalation
mg/ml hfa aerosol inhaler
diphenhydramine hcl 2 MO 90 mcg/actuation

injection syringe
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albuterol sulfate QL (13.4 por arformoterol 4 B/D PA; MO;
inhalation hfa 30 dias) QL (120 por
aerosol inhaler 90 30 dias)
meg/actuation ASMANEX HFA 3 QL (13 por 30
package size 6.7 gm INHALATION HFA dias)
albuterol sulfate B/D PA; MO AEROSOL
inhalation solution INHALER 100
for nebulization 0.63 MCG/ACTUATION
mg/3 ml, 1.25 mg/3 ASMANEX HFA 3 MO;QL (13
mi, 2.5 mg /3 mi INHALATION HFA por 30 dias)
(0.083 %), 2.5 AEROSOL
mg/0.5 ml INHALER 200
albuterol sulfate B/D PA MCG/ACTUATION
inhalation solution , 50
for nebulization 5 MCG/ACTUATION
mg/ml ASMANEX 3 MO; QL (1 por
albuterol sulfate oral MO TWISTHALER 30 dias)
Syrup INHALATION
AEROSOL POWDR
Zfi};?etterol sulfate oral MO BREATH
ACTIVATED 110
ALVESCO MO; QL (12.2 MCG/
INHALATION HFA por 30 dias) ACTUATION (30),
AEROSOL 220 MCG/
INHALER 160 ACTUATION (30),
MCG/ACTUATION 220 MCG/
ALVESCO MO; QL (6.1 ACTUATION (60)
INHALATION HFA por 30 dias) ASMANEX 3 MO; QL (2 por
AEROSOL TWISTHALER 30 dias)
INHALER 80 INHALATION
MCG/ACTUATION AEROSOL POWDR
alyq PA; MO; QL BREATH
(60 por 30 ACTIVATED 220
dias); NDS MCa/
ACTUATION (120)
ambrisentan PA; MO; LA;
QL (30 por 30
dias); NDS
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ASMANEX 3 QL (2 por 28 cromolyn inhalation 3 B/D PA; MO
INHALATION or 30 dias)
AEROSOL POWDR P
BREATH FASENRA PEN 5 PA; MO; QL
ACTIVATED 220 (1 por 28 dias);
MCG/ NDS
ACTUATION (14) FASENRA 5 PA; MO; QL
ATROVENT HFA 4 MO:; QL (25.8 SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
BEVESPI 3 MO; QL (10.7 MG/0.5 ML
AEROSPHERE por 30 dias) FASENRA 5 PA; MO; QL
BCUTANE 1 28 dias);
bosentan oral tablet 5 PA; MO; LA, SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
SYRINGE 30 NDS
QL (60 por 30 MG/ML
dias); NDS —
BREO ELLIPTA 3 MO; QL (60 Jlunisolide 3 MO:QL G0
. por 30 dias)
por 30 dias)
) FLUTICASONE 4 ST; MO; QL
breyna 2 MO;SE, (103 pROPIONATE (12 por 30
por 30 dias) INHALATION HFA dias)
BREZTRI 3 MO; QL (10.7 AEROSOL
AEROSPHERE por 30 dias) INHALER 110
budesonide 4 B/D PA; MO; MCG/ACTUATION
inhalation QL (120 por FLUTICASONE 4 ST; MO; QL
suspension for 30 dias) PROPIONATE (24 por 30
nebulization 0.25 INHALATION HFA dias)
mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml AEROSOL
budesonide 4 B/D PA; MO; ﬁgg&%ﬁ"éﬁ)ﬂ ON
inhalation QL (60 por 30
suspension for dias) FLUTICASONE 4 ST; MO; QL
nebulization 1 mg/2 PROPIONATE (10.6 por 30
ml INHALATION HFA dias)
budesonide- 3 QL (10.2 por AEROSOL
formoterol 30 dias) INHALER 44
MCG/ACTUATION
CINRYZE 5 PA; MO; NDS
’ ’ fluticasone 2 MO; QL (16
COMBIVENT 3 QL (8 por 30 propionate nasal por 30 dias)
RESPIMAT dias)
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fluticasone propion- 3 MO; QL (60 NUCALA 5 PA; MO; LA;
salmeterol por 30 dias) SUBCUTANEOUS QL (0.4 por 28
inhalation blister SYRINGE 40 dias); NDS
with device MG/0.4 ML
formoterol fumarate 4 B/D PA; MO; OFEV 5 PA; MO; QL
QL (120 por (60 por 30
30 dias) dias); NDS
icatibant PA; MO; NDS OPSUMIT 5 PA; MO; LA;
ipratropium bromide 2 B/D PA; MO Q,L (30 por 30
. . dias); NDS
inhalation
ipratropium- 2 B/DPA;MO OPSYNVI 5 PASMO;QL
albuterol (30 por 30
dias); NDS
KALYDE 5 PA; MO; QL
o 5 6’p0r02’8Q ORKAMBI ORAL 5  PA;MO; QL
dias); NDS GRANULES IN (56 por 28
’ PACKET dias); NDS
t [ 2 MO; QL (34
ometasone nasd 0?’3 (()2 dia(ls) ORKAMBI ORAL 5  PA;MO;QL
P TABLET (112 por 28
montelukast oral 4 MO dias); NDS
les i ket
granuies ih packe pirfenidone oral 5 PA; MO; QL
montelukast oral 1 MO capsule (270 por 30
tablet dias); NDS
montelukast oral 2 MO pirfenidone oral 5 PA; MO; QL
tablet,chewable tablet 267 mg (270 por 30
NUCALA 5  PA;MO; LA; dias); NDS
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 pirfenidone oral 5 PA; MO; QL
NUCALA 5  PA;MO; LA; dias); NDS
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 PULMICORT 3 MO:; QL (2 por
RECON SOLN dias); NDS FLEXHALER 30 dias)
NUCALA 5  PA;MO; LA; INHALATION
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 AEROSOL POWDR
SYRINGE 100 dias); NDS BREATH
MG/ML ACTIVATED 180
MCG/ACTUATION
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PULMICORT 3 MO; QL (1 por STIOLTO 3 MO; QL (4 por
FLEXHALER 30 dias) RESPIMAT 30 dias)
INHALATION STRIVERDI 3 MO; QL (4 por
AEROSOL POWDR RESPIMAT 30 dias)
BREATH
ACTIVATED 90 SYMDEKO 5 PA; MO; QL
MCG/ACTUATION (56 por 28
(a5): ND
PULMOZYME 5  B/DPA: MO: dias); NDS
NDS tadalafil (pulmonary 4 PA; QL (60
arterial por 30 dias);
I%EZ/SII;I ALER 2 3Q(§“ d(lil(s))6 por hypertension) oral NDS
tablet 20
INHALATION HFA ablet U me
AEROSOL terbutaline oral 4 MO
BREATH terbutaline MO
ACTIVATED 40 subcutaneous
MCG/ACTUATION
theophylline oral 4 MO
QVAR 3 QL (21.2 por elixir
REDIHALER 30 dias) -
INHALATION HFA theophylline oral 4
AEROSOL solution
BREATH theophylline oral 2
ACTIVATED 80 tablet extended
MCG/ACTUATION release 12 hr 100
roflumilast 4 PA; MO; QL mg, 200 mg
(30 por 30 theophylline oral 2 MO
dias) tablet extended
sajazir 5 PA; MO; NDS release 12 hr 300
mg, 450 mg
sildenafil 5 NDS -
(pulmonary arterial theophylline oral 2
hypertension) tablet extended
intravenous solution release 24 hr
10 mg/12.5 ml tiotropium bromide 3 QL (90 por 90
sildenafil 3 PA; MO; QL dias)
(pulmonary arterial (90 por 30 TRELEGY 3 MO; QL (60
hypertension) oral dias) ELLIPTA por 30 dias)
tablet 20 mg
SPIRIVA 3 MO; QL (4 por
RESPIMAT 30 dias)
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TRIKAFTA ORAL 5 PA; MO; QL XOLAIR 5 PA; MO; LA;
GRANULES IN (56 por 28 SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
PACKET, dias); NDS SYRINGE 150 dias); NDS
SEQUENTIAL MG/ML, 300 MG/2
TRIKAFTA ORAL 5  PA;MO;QL ML
TABLETS, (84 por 28 XOLAIR 5 PA; MO; LA;
SEQUENTIAL dias); NDS SUBCUTANEOUS QL (1 por 28
TYVASO 5 B/D PA; MO; E/E{I)I‘;Gﬁ; i dias); NDS

QL (81.2 por :

28 dias); NDS zafirlukast 4 MO
TYVASO 5 B/D PA; QL SUMINISTROS DIVERSOS
INSTITUTIONAL (11.6 por 180
START KIT dias); NDS SUMINISTROS DIVERSOS
TYVASO REFILL 5 B/D PA; MO; NOVO PEN 3 PA; MO
KIT QL (81.2 por NEEDLE

28 dias); NDS CEQUR 3 MO
TYVASO 5 B/D PA; MO; SIMPLICITY
STARTER KIT QL (81.2 por CEQUR 3 MO

180 dias); SIMPLICITY

NDS INSERTER
WINREVAIR 5 PATMO; QL GAUZE PADS 2 X 3 PA;MO

(1 por 21 dias); 2

NDS

EMBECTA 3 PA; MO

wixela inhub 3 QL (60 por 30 INSULIN

dias) SYRINGE
XOLAIR S PA;MO; LA BD PEN NEEDLE 3 PA;MO
SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
AUTO-INJECTOR dias); NDS OMNIPOD 5 3 MO
150 MG/ML, 300 (G6/LIBRE 2 PLUS)
MG/2 ML OMNIPOD 5 G6-G7 3 MO:; QL (1 por
SUBCUTANEOUS QL (1 por 28 OMNIPOD 5 G6-G7 3 MO
AUTO-INJECTOR dias); NDS PODS (GEN 5)
75 MG/0.5 ML OMNIPOD 5 3 MO; QL (1 por
XOLAIR 5 PA; MO; LA; INTRO(G6/LIBRE2 720 dias)
SUBCUTANEOUS QL (8 por 28 PLUS)
RECON SOLN dias); NDS
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OMNIPOD DASH 3 QL (1 por 720 mirabegron MO
ZNTRO KIT (GEN dias) oxybutynin chloride 2 MO
) oral syrup
1?(1\)/115\181 ngNDfSH 3 MO oxybutynin chloride 2 MO
( ) oral tablet 5 mg
gl\élggfg SR ¢ PA; MO oxybutynin chloride 2 MO
oral tablet extended
BD INSULIN 3 PA; MO release 24hr
SYRINGE solifenacin 2 MO
UROLOGICOS tolterodine MO
AGENTES UROLOGICOS VARIOS trospium oral tablet 2 MO
alprostadil 2 TRATAMIENTO DE LA
bethanechol chloride 2 MO HIPERPLASIA PROSTATICA
CYSTAGON 4 PA; LA LENLEINEA (LY,
ELMIRON 3 MO alfuzosin MO
) ) dutasteride MO
glycine urologic 2
e loi ) dutasteride- 4 MO
(fo);f,lt?oenum ogic tamsulosin
finasteride oral 1 MO
K-PHOS NO 2 3 MO tablet 5 mg
Iéi{PIg(I)I\? AL 2 MO tamsulosin 1 MO
potassium citrate 2 Mo VITAMINAS, HEMATINICOS/
oral tablet extended ELECTROLITOS
release
RENACIDIN MO DERIVADOS DE SANGRE
tadalafil oral tablet 4 PA; MO; QL albumin, human 25 4
2.5 mg (60 por 30 %
dias) alburx (human) 25 4
tadalafil oral tablet 4 PA; MO; QL %
5 mg (30 por 30
dias) alburx (human) 5 % 4
, n 259 4
ANTICOLINERGICOS/ albutein 23 %
ANTIESPASMODICOS albutein 5 %
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ELECTROLITOS potassium chlorid- 4
0

calcium 3 PA;MO d3-0.45%nacl
acetate(phosphat potassium chloride 4
bind) in 0.9%nacl
calcium chloride 2 intravenous :

parenteral solution
calcium gluconate 20 meq/l, 40 meq/|
Intrayenous potassium chloride 4
effer-k oral tablet, 2 MO in5 % dex
effervescent 25 meq intravenous
klor-con 10 9 MO parenteral solution

10 megq/l, 20 meq/I
klor-con 8 2 MO ) :

potassium chloride 4
klor-con m10 2 MO in Ir-d5 intravenous
klor-con ml5 9 MO parenteral solution

20 meq/l
klor-con m20 2 MO

potassium chloride 4
klor-con oral packet 4 MO in water intravenous
20 piggyback 10
klor-con/ef MO meq/100 ml, 10

. meq/50 ml, 20

rredrngers o e 105w 2

meq/50 ml, 40
magnesium chloride 4 meq/100 ml
injection potassium chloride 4
MAGNESIUM 3 intravenous
ISIEIJ%II{::\];EI\III\OISSW potassium chloride 2 MO
PIGGYBACK 1 oral capsule,
GRAM/100 ML extended release
magnesium sulfate in 4 p Ol‘aSLS.‘l'MI’I.’l chioride 4 MO
water oral liquid
magnesium sulfate 4 MO potassium chloride 4 MO
injection solution oral packet
magnesium sulfate 4 potassium chloride 2 MO
injection syringe oral tablet extended

release 10 meq, 8
potassium acetate 4 meq
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potassium chloride 2 sodium phosphate 4 MO
oral tablet extended PRODUCTOS NUTRICIONALES
1 VARIOS
potassium chloride 2 MO
oral tablet er CLINIMIX 4 B/D PA
’ 0
particles/crystals 10 S%/DISW
megq, 20 meq SULFITE FREE
potassium chloride 2 CLHO\HMIX 4 B/D PA
oral tablet.er 4.25%/D10W SULF
particles/crystals 15 FREE
meq CLINIMIX 5%- 4 B/D PA
potassium chloride- 4 D20W(SULFITE-
0.45 % nacl FREE)
potassium chloride- 4 CLINIMIX 6%- 4 B/D PA
d5-0.2%nacl D5W (SULFITE-
intravenous FREE)
parenteral solution CLINIMIX 8%- 4 B/D PA
20 meq/l D10W(SULFITE-
potassium chloride- 4 FREE)
d5-0.9%nacl CLINIMIX 8%- 4 B/D PA
potassium phosphate 4 D14W(SULFITE-
m-/d-basic FREE)
intravenous solution electrolyte-148 3
3 mmol/ml electrolyte-48 in d5w 4
ringer's intravenous electrolyte-a 3
sodium acetate intralipid 4 B/D PA
sodium bicarbonate intravenous
intravenous emulsion 20 %
sodium chloride 0.45 4 MO ISOLYTE SPH 7.4
o
% intravenous ISOLYTE-P IN 5 %
sodium chloride 3 % 4 DEXTROSE
hypertonic ISOLYTE-S 4
. . o
sodium c%zlorzde 5% 4 MO PLENAMINE 4 B/D PA
hypertonic
o,
codium chloride 4 premasol 10 % 4 B/D PA
intravenous travasol 10 % 4 B/D PA
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TROPHAMINE 10 4 B/D PA Sfluoride (sodium) 2 MO
% oral tablet,chewable
VITAMINAS/HEMATINICOS I'mg (2.2 mg sod.

fluoride)
Jluoride (sodium) & MO prenatal vitamin 2 MO
oral tablet

oral tablet

wescap-pn dha 2 MO
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D. Indice de Medicamentos Cubiertos

En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscando su nombre alfabéticamente. Esto le indicara el
numero de pagina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura de su medicamento.

A
abacavir........cceeveeeiiiiiiiinnn, 5
abacavir-lamivudine............... 5
abigale.............ccoeeeeveeennann. 62
abigale lo................ccueeue.... 62
ABILIFY ASIMTUFII......... 49
ABILIFY MAINTENA......... 49
abiraterone........................... 27
abirtega .........ccueeceveeuveannnnn. 27
ABRYSVO (PF).....ccccu.... 25
aAcamprosate ...............ccueen. 66
acarbose .........cccevvceeenniinnn. 76
ACCUTANE .......ccooveevveeeaaaaannn, 73
acebutolol ...........cceeveeiin.. 14
acetaminophen-codeine........ 42
acetazolamide....................... 65
acetazolamide sodium .......... 65
acetic acid .........c..uu....... 60, 66
acetylcysteine ................. 68, 83
Fo o1 11202717/ A 69
ACTEMRA ........cccvvvvenn. 81
ACTEMRA ACTPEN.......... 80
ACTHIB (PF)...ccccvvervennee. 25
ACTIMMUNE ..................... 24
acyclovir ...........ceeeeueeanne.. 5,70
acyclovir sodium .................... 5
ADACEL(TDAP
ADOLESN/ADULT)(PF) 25
ADBRY ...coovviiiiiiiiieeen 72
ADCETRIS ..o 27
AAEfOVIT ...oooeeeaaeeeeeeeeeenne 5
ADEMPAS........oooen 83
adenosine.........ccceeeeennnnnn.. 12
adrenalin ........ccceeveevveniinnnn. 83
ADSTILADRIN ................... 27
ADVAIR HFA .................... 83
AIMOVIG AUTOINJECTOR
.......................................... 57
AKEEGA .....cccoovveeeeennn. 27

Ala-cort .......ooveveevenannnne. 70
albendazole............................. 2
albumin, human 25 %........... 89
alburx (human) 25 %............ 89
alburx (human) 5 %.............. 89
albutein 25 %......cc.cceueennee.... 89
albutein 5 %.........cccceeeeueenee. 89
albuterol sulfate.............. 83, 84
alclometasone....................... 70
alcohol pads ......................... 77
ALDURAZYME.................. 75
ALECENSA ..o, 27
alendronate........................... 82
AlfUZOSIN. ..., 89
aliskiren ..........cccooceeveenncne. 14
allopurinol............................ 82
allopurinol sodium ............... 82
aloprim .........ccoeeeeeveeeeeennnnn. 82
alosetron.............ccccocueeeuenne. 20
alprostadil ............................ 89
altavera (28) ......ccoeeveuvennnnn. 60
ALUNBRIG ......ccoovevennee. 27
ALVESCO.....cccovvivveienne. 84
alyacen 1/35 (28) .....cuueuu...... 60
alyacen 7/7/7 (28) ....ccuveu.... 60
AV o 84
amantadine hcl ....................... 5
ambrisentan .......................... 84
amethyst (28) .....ccccveeecevennnnn. 60
AMikacin ..........ccceeeveveeecneennen. 2
amiloride ............cccoeeenueene. 14
amiloride-hydrochlorothiazide
.......................................... 14
aminocaproic acid................ 18
amiodarone........................... 12
amitriptyline .............cco....... 49
amlodipine................c.oc....... 14
amlodipine-atorvastatin ....... 13
amlodipine-benazepril.......... 14

amlodipine-olmesartan......... 14
amlodipine-valsartan............ 14
amlodipine-valsartan-hcthiazid
.......................................... 14
ammonium lactate ................ 72
AMNESLEOM ... 73
AMOXAPINE....ccueveeeeeaaarenanne, 49
amoxiCillin ...........cccceeceeeene. 9
amoxicillin-pot clavulanate ..10
amphotericin b........................ 2
amphotericin b liposome ........ 2
ampicillin............ccoveeeveeene.. 10
ampicillin sodium ................. 10
ampicillin-sulbactam ............ 10
anagrelide..................ccu....... 66
anastrozole ........................... 27
ANKTIVA ..o 27
apraclonidine........................ 64
ADYEPILANT ....ooeevveareeaareaannne, 20
APV coeveeeeeeieeeeeveeeeenveeeens 60
APTIVUS ..o 5
aranelle (28) ........ccuveeeueen... 60
ARCALYST ..o 24
AREXVY (PF) oo, 25
arformoterol ......................... 84
ARIKAYCE ....ccoooviviiiiiee 3
aripiprazole .................... 49, 50
ARISTADA ..., 50
ARISTADA INITIO............. 50
armodafinil ...................c....... 50
arsenic trioxide..................... 27
asenapine maleate ................ 50
ASMANEX HFA ................. 84
ASMANEX TWISTHALER
.................................... 84, 85
ASPARLAS.....ccoiiiiiie 27
aspirin-dipyridamole ............ 18
ASSURE ID INSULIN
SAFETY v 88
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ALAZANAVIF «..eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnn, 5
atenolol...............cccceeeeeeenn... 14
atenolol-chlorthalidone........ 14
AtOMOXELINE .......ccovveeeaannnn. 50
atorvastatin..............eeeeeee. 13
ALOVAGUONE .....ueeeeeeeaareane 3
atovaquone-proguanil ............ 3
ALFOPINE ..ooeeaeaereaaeeane 65
ATROVENT HFA ............... 85
aubra eq...............cceeeeennnn.. 60
AUGMENTIN......c...cceeeune. 10
AUGTYRO ....ooooveveeeenn. 27
AUSTEDO. ........ccooovveveennn. 58
AUSTEDO XR............c....... 58
AUSTEDO XR TITRATION
KT(WKI-4)..cooieiierennen. 58
AUVELITY ...coeiiieeen. 50
1Ay 1717 TSR 60
AVMAPKI-FAKZYNIJA .....27
AVONEX .....coooviiiiiiieennn. 24
AYVAKIT....ccooveien. 27
azacitidine ..........cooeeeeeenennn. 28
Azathioprine............c..oceuveen. 28
azathioprine sodium............. 28
azelaic acid.........cccueveee... 73
azelastine........................ 59, 65
AzithromycCin ..........ccveeeveen... 9
AZIFEONAM ......ccovevvveeeaaeeeeeeennn, 3
azurette (28) ......ccoevveveueenn. 60
B
bacitracin ..........ccoeueeeeeiinn. 64
bacitracin-polymyxin b......... 64
baclofen ...............ccceeeuen.e. 56
balsalazide............................ 20
BALVERSA.......ccovveeenn. 28
BAQSIMI.......cccvvveeriie, 77
BARACLUDE ...........cuu....... 5
BAVENCIO.......cccovvvvenn. 28
BCG VACCINE, LIVE (PF)25
BD PEN NEEDLE................ 88
BELBUCA ..o 42
BELEODAQ .......ccovveennen. 28
BELSOMRA ........ccoeeeenn. 50
benazepril .............cccueeeuennn. 14

benazepril-hydrochlorothiazide

.......................................... 15
bendamustine........................ 28
BENDEKA . ...........coovvveeene 28
BENLYSTA ....coovviieeene 81
benztropine................ccoccuu.... 42
BESPONSA.......cooveveeene 28
BESREMI............coovuvveeennn. 24
betaine .............cooeeevvvuennnni.... 20
betamethasone dipropionate 70
betamethasone valerate........ 70

betamethasone, augmented .70,
71

BETASERON .........cccoeunene. 24
betaxolol ......................... 15, 64
bethanechol chloride............. 89
BEVESPI AEROSPHERE...85
bexarotene...................c....... 28
BEXSERO......cccccvvveirnnnee. 25
bicalutamide......................... 28
BICILLIN L-A .....cceeee. 10
BIKTARVY ..coovviviiiiieieenen. 5
bimatoprost..............c.cceuu... 65
bisoprolol fumarate............... 15
bisoprolol-hydrochlorothiazide

.......................................... 15
BIZENGRI ........ccoovveenne. 28
bleomycCin...........ccccceeuveeeunnnn. 28
BLINCYTO....cccevvreiiennne 28
BOMYNTRA. ..ot 26
BONSITY ..ot 82
BOOSTRIX TDAP............... 25
bortezomib............................ 28
BORTEZOMIB.................... 28
bosentan............cccccceveeeunenn. 85
BOSULIF ......cooveevieiieiene, 28
BRAFTOVI.....ccooiiine 28
BREO ELLIPTA................... 85
Dreyna.........cccoceeveeveveecnnennne. 85
BREZTRI AEROSPHERE...85
brimonidine .......................... 64
BRIUMVI.......ccovevvieriennn. 58
BRIVIACT ....cccveiieiiee 45
bromfenac..............ccoeeeunnn. 63

bromocriptine ....................... 42
BRUKINSA......cccoiiiiiine 28
budesonide...................... 20, 85
budesonide-formoterol ......... 85
bumetanide ........................... 15
buprenorphine hcl ................ 43
buprenorphine transdermal
PALCH ..o, 43
buprenorphine-naloxone ......44
bupropion hcl........................ 50
bupropion hcl (smoking deter)
.......................................... 66
buspirone .............cccceeeuuvn... 50
busulfan .............coceveeeene.. 28
butorphanol .......................... 44
BYOOVIZ ......cooiviiiniinnns 65
C
CABENUVA ..o 5
cabergoline........................... 75
CABLIVI....cccoviiiiiee 18
CABOMETYX......ccoveveenne. 28
caffeine citrate....................... 66
calcipotriene......................... 69
calcitonin (salmon)............... 75
calcitriol ............ooeeeeeeenenn.. 75
calcium acetate(phosphat bind)
.......................................... 90
calcium chloride.................... 90
calcium gluconate................. 90
CALQUENCE
(ACALABRUTINIB MAL)
.......................................... 28
CAMILA ... 62
CAMFESE ... 60
CAMZYOS....coooeieeene 12
candesartan .......................... 15
candesartan-
hydrochlorothiazid ........... 15
CAPLYTA. ..o, 50
CAPRELSA......ccocviieee 28
CaPLOPFil .....cceeeeieaeacnan 15
captopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
carbamazepine...................... 46
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carbidopa ................cceu.... 42

carbidopa-levodopa............. 42
carbidopa-levodopa-
entacapone ....................... 42
carboplatin ................ccuu.... 28
carglumic acid...................... 66
CArMUSTINE ......c...eeeeeeeanneennn. 28
carteolol ..............cccueeuen.. 64
CAVTIA XT oo, 15
carvedilol.......................... 15
CASPOFUNGIN .. 2
CAYSTON....oooiiiiiienieeee. 3
cefaclor ..........uuuueevueannnannn. 8
cefadroxil............couvevecueennnn. 8
cefazolin ..........ccoueeverveeeueeannen. 8
cefazolin in dextrose (iso-o0s) .8
CEfdINIT ..o, 8
CefePIMe.......ucceeeceeaaieaieaneann, 8
cefepime in dextrose,iso-osm.. 8
CEfIXIME. ...ccveeaereaieeaieeieaneanns 8
CEfOXTLIN .o 8
cefoxitin in dextrose, iso-osm .8
cefpodoxime.............cccueuee.. 8
CEIPTOZIL .uoeveaeeaiecieeiien, 8
ceftazidime............ccccecuenee.. 8
Ceftriaxone ..........couueveecuvennen. 9
ceftriaxone in dextrose,iso-0s.9
cefuroxime axetil .................... 9
cefuroxime sodium.................. 9
celecoxib...........eeeeennennn. 44
cephalexin...............cccoueue.. 9

CEPROTIN (BLUE BAR)...18
CEPROTIN (GREEN BAR) 18

CEQUR SIMPLICITY ......... 88
CEQUR SIMPLICITY
INSERTER........ccceenennee. 88
CEOHVIZING ..., 83
cevimeline............cccceeuene. 66
CHEMET ......ccoooiiie. 66
chloramphenicol sod succinate
............................................ 3
chlorhexidine gluconate........ 59
chloroprocaine (pf) .............. 72
chloroquine phosphate............ 3

chlorothiazide sodium .......... 15
chlorpromazine..................... 50
chlorthalidone ...................... 15
cholestyramine (with sugar) .13
cholestyramine light ............. 13
ciclodan ...............ccccoeuuee... 68
CICIOPIFOX ..., 68
CIAOfOVITF .o 5
cilostazol...............ccccceuuee.... 18
CIMDUO......ccceviiiiieienene. 5
CIMZIA.....ccovieeee, 20
CIMZIA POWDER FOR
RECONST.....cccvvvieieeee 20
CIMZIA STARTER KIT .....20
cinacalcet..................cccue..... 75
CINRYZE......ccccooviinienne. 85
CINVANTL....ccoevieeeienee. 20
ciprofloxacin......................... 11
ciprofloxacin hcl....... 11, 60, 64
ciprofloxacin in 5 % dextrose
.......................................... 11
ciprofloxacin-dexamethasone
.......................................... 60
CISPLALIN ..o, 29
citalopram ..............ccueeeunn.. 50
cladribine................ccccuue..... 29
Clar@vis ........cooceveeeceveeennnnn. 73
clarithromycin ........................ 9
clindamycin hcl....................... 3

clindamycin in 5 % dextrose ..3

clindamycin phosphate ....3, 63,
73

CLINIMIX 5%/D15W

SULFITE FREE............... 91
CLINIMIX 4.25%/D10W

SULF FREE .........cooeoc...... 91
CLINIMIX 4.25%/D5W

SULFIT FREE.............. 66
CLINIMIX 5%-

D20W(SULFITE-FREE)..91
CLINIMIX 6%-D5W

(SULFITE-FREE)............. 91
CLINIMIX 8%-

DIOW(SULFITE-FREE)..91

CLINIMIX 8%-
DI14W(SULFITE-FREE)..91
clobazam..............ccceeuunn... 46
clobetasol.............................. 71
clobetasol-emollient ............. 71
clofarabine............................ 29
clomid ...........cccouveeeuvveennanne. 75
clomiphene citrate ................ 75
clomipramine........................ 50
clonazepam........................... 46
clonidine (pf) .....ccuv....... 15, 44
clonidine hcl ................... 15,51
clonidine transdermal patch.15
clopidogrel............................ 18
clorazepate dipotassium ....... 51
clotrimazole...................... 2,68
clotrimazole-betamethasone .68
clozapine...............ccueeeuueen... 51
COARTEM......ccoveiriernne 3
COBENFY ....ccooovviviieiiens 51
COBENFY STARTER PACK
.......................................... 51
colchicine..............ccceeeueenn... 82
colesevelam........................... 13
colestipol.............cccueeeeuennn... 13
colistin (colistimethate na) .....3
COLUMVI ....ccovvieieeee, 29
COMBIVENT RESPIMAT..85
COMETRIQ ....cceovvieiiannne 29
COMPTO cvvevaeaieaeereaaereeannes 20
CONEXXENCE................... 82
CONSIULOSE ....ooeeeevaaeeeaareann, 20
COPIKTRA .....ccceeiieieee 29
CORTIFOAM.......ccceeuvennn. 20
COFLISONE .....uvvveeevieeeenraannn 74
COSENTYX....coviivvieieeniens 69
COSENTYX (2 SYRINGES)
.......................................... 69
COSENTYX PEN ................ 69
COSENTYX PEN (2 PENS)69
COSENTYX UNOREADY
PEN..oooiiieeeeee 69
COTELLIC......cceevvieiiennne 29
CREON......cooiiieieree 20
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CRESEMBA ......ccoviviee. 2
cromolyn................... 20, 65, 85
cryselle (28) .....ccoeeevueeeunnnn. 60
CRYSVITA ...t 75
cyclobenzaprine.................... 56
cyclophosphamide................. 29
CYCLOPHOSPHAMIDE....29
cyclosporine ................... 29, 65
cyclosporine modified .......... 29
CYRAMZA......ccovveveenn. 29
Cyred €q ....cueeeeeeeaeieaeinan, 60
CYSTAGON.....coovviiene 89
CYSTARAN ...ccvvieieiee 65
cytarabine...............ueeeuueenn. 29
cytarabine (pf) .......ccoueeeveenn. 29
D
d10 %-0.45 % sodium chloride
.......................................... 66
d2.5 %-0.45 % sodium
chloride.................c...c...... 66
d5 % and 0.9 % sodium
chloride.....................c...... 66
d5 %-0.45 % sodium chloride
.......................................... 66
dabigatran etexilate.............. 18
dacarbazine.......................... 29
dactinomycin ........................ 29
dalfampridine ....................... 58
danazol ...............ccccueeeuennn. 75
dantrolene.................ccc..c..... 56
DANYELZA ......cccoovien 29
DANZITEN.......ccvevvvenrnnne. 29
DAPAGLIFLOZIN
PROPANEDIOL.............. 77
dapsone...............cccceeeeeeennenne. 3
DAPTACEL (DTAP
PEDIATRIC) (PF)............ 25
daptomycin .............ccceeeeuveene.. 3
DAPTOMYCIN ......ccovvvenene 3
darunavir ............ccccceeeeeenen. 5
DARZALEX ....cccvvvienne 29
dasatinib...........cccccoeeeeuene. 29
dasetta 1/35 (28).........cu....... 60
dasetta 7/7/7 (28) ...coeeeveenn. 60

DATROWAY ...coovvvveennee. 29
daunorubicin ........................ 29
DAURISMO.......ccccvevurnnee. 30
daysee ..........cccocvueveeeeivennnnn. 60
deblitane..................cccueue.... 62
decitabine .............cccccuuuee... 30
deferasirox............ccceuuenn.... 66
deferiprone ...............ccou..... 66
deferoxamine......................... 66
DELSTRIGO........ccccevveurnne 5
demeclocycline ..................... 11
DENGVAXIA (PF).............. 25
denta 5000 plus .................... 59
dentagel ...............cccoceveuen... 59
DEPO-SUBQ PROVERA 104
.......................................... 62
dermacinrx lidocan............... 72
DESCOVY ..o 5
desipramine .......................... 51
desmopressin ........................ 75
desog-e.estradiol/e.estradiol 60
desonide.............cccccovuuenunnn. 71
desvenlafaxine succinate ......51
dexamethasone ..................... 74
dexamethasone intensol........ 74
dexamethasone sodium phos
(DF) coveeeeeeeeeee e 74
dexamethasone sodium
phosphate.................... 65, 74
dexrazoxane hcl.................... 27
dextroamphetamine-
amphetamine .................... 51
dextrose 10 % and 0.2 % nacl
.......................................... 67
dextrose 10 % in water (d10w)
.......................................... 67
dextrose 25 % in water (d25w)
.......................................... 67

dextrose 5 % in water (d5w).67
dextrose 5 %-lactated ringers

dextrose 5%-0.2 % sod
chloride..........ccoveeeeuen.... 67

dextrose 5%-0.3 %

sod.chloride....................... 67
dextrose 50 % in water (d50w)

.......................................... 67
dextrose 70 % in water (d70w)

.......................................... 67
DIACOMIT ....cccevieieene 46
diazepam......................... 46, 51
diazepam intensol ................. 51
diazoxide.............cccccuevuenun. 77
diclofenac potassium ............ 44

diclofenac sodium ....44, 45, 63,
72

diclofenac-misoprostol ......... 45
dicloxacillin .......................... 10
dicyclomine........................... 23
DIFICID .....oeoveeieeeeeieee. 9
diflunisal .............coceveveennn.. 45
AIOXIN .o 12
dihydroergotamine ............... 57
DILANTIN 30 MG............... 46
diltiazem hcl......................... 15
AIlE-XT e 15
dimenhydrinate..................... 20
dimethyl fumarate................. 58
diphenhydramine hcl ............ 83
diphenoxylate-atropine......... 23
dipyridamole......................... 18
disulfiram............cccccoeeeei. 67
divalproex ............cceeeuueen... 46
dobutamine............................ 12
dobutamine in d5w ............... 12
docetaxel...............ccceveuen... 30
dofetilide .................ccouue....... 12
donepezil.............cceeeevuenune. 58
dopamine .............cccoeeeuuen... 13
dopamine in 5 % dextrose ....13
DOPTELET (10 TAB PACK)
.......................................... 18
DOPTELET (15 TAB PACK)
.......................................... 18
DOPTELET (30 TAB PACK)
.......................................... 18
dorzolamide........................... 65

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,

visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025

96



AOMi e 62
DOVATO....ccoivieieieeee 5
AOXAZOSIN ... 15
AOXEPIN ..o, 51
doxercalciferol ..................... 75
doxorubicin..............cccecue..... 30
doxorubicin, peg-liposomal..30
doxy-100.........cccoueeeereeeernann. 11
doxycycline hyclate .............. 11

doxycycline monohydrate.... 11,
12

DRIZALMA SPRINKLE.....51
dronabinol ............................ 20
droperidol............................. 20
DROPSAFE ALCOHOL
PREP PADS...........ccu....... 77
drospirenone-e.estradiol-Im.fa
.......................................... 60
drospirenone-ethinyl estradiol
.......................................... 60
DROXIA ....cooeovveeveeiieerenne 30
droxidopa ..............ccueeuun.. 67
DUAVEE ......ccocoevvveieenne 62
DULERA......ccoiiieieene 85
duloxetine .............ccceeeuunn. 51
DUPIXENT PEN ................. 72
DUPIXENT SYRINGE........ 72
dutasteride............................ 89
dutasteride-tamsulosin ......... 89
E
econazole nitrate .................. 68
EDARBI.......cooiiiiiine 15
EDARBYCLOR................... 15
EDURANT.....coeeiieieeiiene 5
EDURANT PED..........c.cc..... 5
efaAVIFeNZ .......c..coveveeveeneaecnane 5

efavirenz-emtricitabin-tenofov5
efavirenz-lamivu-tenofov disop

............................................ 5
effer-Kk ....oueeviniiiiiiices 90
ELAHERE.........ccooveiee. 30
ELAPRASE.....cccooiiin. 75
electrolyte-148...................... 91

electrolyte-48 in d5w............ 91
electrolyte-a.......................... 91
ELIGARD .....cccoovviieenne. 30
ELIGARD (3 MONTH)........ 30
ELIGARD (4 MONTH)........ 30
ELIGARD (6 MONTH)........ 30
€lINeSL ..o, 60
ELIQUIS ..ot 18
ELIQUIS DVT-PE TREAT
30D START ....cocuvvuvennne. 18
ELITEK ....oovieiieeeeee, 27
ELMIRON.....ccccoveiirienne. 89
ELREXFIO.......ccevverennee. 30
eltrombopag olamine............ 18
ClUrYIG ..., 63
ELZONRIS.......cccoeviiiinne. 30
EMGALITY PEN................. 57
EMGALITY SYRINGE....... 57
EMPLICITT ......cccvvvveeeee. 30
EMRELIS.......ccooiiiine. 30
EMSAM ..o, 51
emtricitabine........................... 5

emtricitabine-tenofovir (tdf) ..5,
6

emtricita-rilpivirine-tenof df...6

EMTRIVA. ..ot 6
EMVERM .....ccooviiiiiinen, 3
emzahh..........cccevvevucennnne. 62
enalapril maleate.................. 15
enalaprilat ..............c.oeeuee... 15
enalapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
ENBREL ......cccoeoiiiiiinne. 81
ENBREL MINT .................... 81
ENBREL SURECLICK ....... 81
endocet..........oveueveeennnn. 43
ENGERIX-B (PF) ................ 25
ENGERIX-B PEDIATRIC
(PF) e 25
CHOXAPAVIN c..veeevaeeeaenranns 18
ENPYESSE ..., 61
ENSKYCO....vvveaveeaciieeeieeeran, 61
EntACAPONE............ccveeeeennnn. 42
ENLCCAVIT .., 6

ENTRESTO SPRINKLE......13
ENULOSE ... 20
ENVARSUS XR .....ccccenneee. 30
EPIDIOLEX .....ccocveviiriene 46
EPINASLINE........cccecveeeeaanenannn. 65
EPINEPhrine ..........ccueeeueen... 83
epirubicCin............cccouveeeuenn... 30
EPKINLY ...ooviiiiiiieiiiieene 30
eplerenone ................ccuuen... 16
ERBITUX....ccceeoviiieiinienenne 30
ergotamine-caffeine.............. 57
eribulin .......cccooveveevcncennnn. 30
ERIVEDGE ........ccccoveinen. 30
ERLEADA .....coceiiiiiienne 30
erlotinib ..........cccceveeennennen. 30
EFTIN e 62
EFIADENEIN .....eeeeeveeaeeeireaaann, 3
ERWINASE ..o 31
ery PAdS ......cocceeviieiaane 73
ery-1ab......covvveeeeeiiiaieenn 9
erythromycin...................... 9, 64

erythromycin ethylsuccinate...9
erythromycin with ethanol....73

escitalopram oxalate ............ 51
eslicarbazepine...................... 46
esmolol.............ccoeeveevncnnee. 16
esomeprazole magnesium.....23
esomeprazole sodium............ 23
estarylla .............ccoceeveecuenann. 61
estradiol ... 62
estradiol valerate.................. 62
estradiol-norethindrone acet 62
eszopiclone ...............occeuee. 51
ethacrynate sodium............... 16
ethambutol ....................c....... 3
ethosuximide ......................... 46
ethynodiol diac-eth estradiol 61
etodolac ..............ccceevuennee. 45
etonogestrel-ethinyl estradiol
.......................................... 63
ETOPOPHOS. ........ccceevnnee. 31
etopoSIde............ueeeueeeerenanne. 31
EITAVIVINE ..., 6
EUCRISA ..o 72
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EULEXIN......ccoeeiierieenienne 31
everolimus (antineoplastic) ..31
everolimus

(immunosuppressive)........ 31
EVOTAZ.....ocoeeieieee 6
EXEMESIANE .......cuvevueeaeeanne. 31
exenatide..............cccceevuenne.. 77
ezetimibe............ccccoeceeeveuenne.. 13
ezetimibe-simvastatin ........... 13
F
FABRAZYME ........ccccceee. 75
falming (28) ...cooeevveeeveannnnnn. 61
famciclovir............ueeeueeeennenn, 6
famotidine..................cccu...... 23
famotidine (Df) ...ccveeeveeennenn. 23
famotidine (pf)-nacl (iso-0s)23
FANAPT ..ccoeiieeeeen 52
FANAPT TITRATION PACK

A 52
FANAPT TITRATION PACK

B 52
FANAPT TITRATION PACK

C o 52
FARXIGA ....ccooviiieiee. 77
FASENRA.......coviieieen 85
FASENRA PEN.........c......... 85
febuxostat .............cocueeunen.. 82
felbamate.............................. 46
felodipine.................cc...... 16
fenofibrate .................ccu..... 13
fenofibrate micronized.......... 13
fenofibrate nanocrystallized.13
fenofibric acid ...................... 13
fenofibric acid (choline) ....... 13
fentanyl..............ccooucveeeenee. 43
FETZIMA.....cccoooieieee. 52
FIASP FLEXTOUCH U-100

INSULIN ..ceeiiiieieeeen 77
FIASP PENFILL U-100

INSULIN ..ceeiiieieee. 77
FIASP U-100 INSULIN....... 77
finasteride..................oc........ 89
fingolimod............................. 58
FINTEPLA .....ccccviieie. 46

FIRMAGON KIT W
DILUENT SYRINGE ......31
flac otic 0il..............cccuuvenn..... 60
flecainide ..................ccoc....... 12
Sfloxuridine ...............ccuvenn.... 31
fluconazole.............................. 2
fluconazole in nacl (iso-osm) .2
flucytosine.............cceeeuvenenn. 2
fludarabine ........................... 31
fludrocortisone ..................... 74
flumazenil ...................oo........ 52
flunisolide.............................. 85
fluocinolone.......................... 71

fluocinolone acetonide oil ....60
fluocinolone and shower cap71

fluocinonide........................ 71
fluocinonide-emollient .......... 71
fluoride (sodium) ............ 59, 92
fluorometholorne................... 65
fluorouracil..................... 31,72
fluoxetine ...........ccceeeueenneee. 52
fluphenazine decanoate ........ 52
fluphenazine hcl.................... 52
flurbiprofen........................... 45
flurbiprofen sodium .............. 63
fluticasone propionate....71, 85
FLUTICASONE
PROPIONATE ................. 85
fluticasone propion-salmeterol
.......................................... 86
Sfluvastatin........................ 13, 14
fluvoxamine .......................... 52
fomepizole.......................... 25
fondaparinux .................. 18,19
formoterol fumarate ............. 86
fosamprenavir........................ 6
fosaprepitant......................... 20
fosfomycin tromethamine ....... 2
JOSINOPFIl ..o 16
fosinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
fosphenytoin......................... 46
FOTIVDA ..o 31
fraiche 5000.......................... 59

FRUZAQLA. ..o 31
FULPHILA.......ccoieiiiene 24
fulvestrant ..............ccueeeuenn. 31
furosemide ........................... 16
FUZEON ....cccooiiieeeeee, 6
FYARRO....cccoeooiiiiiiine 31
avoly........eeeeeeeeieeieeeien, 62
FYCOMPA......cccooieiiinne 46
G

gabapentin ...................... 46, 47
galantamine.......................... 58
Gallifrey....cueceeeiaeieeiie, 62
GAMASTAN ..o 25
GAMUNEX-C......ccocvvrennnn. 25
ganciclovir sodium ................. 6
GARDASIL 9 (PF)............... 25
gatifloxacin .............cccoeeuee. 64
GATTEX 30-VIAL .............. 20
GATTEX ONE-VIAL.......... 20
GAUZE PAD.....cccccoveennn. 88
ZaVilyte-C .....cooevevevieiia, 20
gavilyte-g .......coceevveveveennnnn. 20
GaVilyte-n ......ccoccceeveveinennn, 20
GAVRETO.....cccccovvienn. 31
GAZYVA oo, 32
Gefitinib........occcuveveeeinannnn, 32
gemcitabine........................... 32
GEMCITABINE................... 32
gemfibrozil................c.c...... 14
generlac ............cccouveeeeeeennen.. 20
GENGVAS e, 32
QeNntamicin .................. 3,64, 68

gentamicin in nacl (iso-osm) ..3
gentamicin sulfate (ped) (pf) ..3

GENVOYA ... 6
GILOTRIF ......cccovveiiennn 32
glatiramer ........................... 58
glatopa.............ccccvveeeueeannen.. 58
GLEOSTINE ......cccceviieene 32
glimepiride............................ 77
glipizide ............ccccoveuennne. 77
glipizide-metformin............... 77
glutamine (sickle cell)........... 67
glycine urologic..................... 89
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glycine urologic solution......89

glycopyrrolate ..................... 23
glycopyrrolate (pf)................ 23
glycopyrrolate (pf) in water .23
gydo ... 72
GLYXAMBI ......cocvviiriene 77
GOMEKLI ......ccovvieieieine 32
GRAFAPEX.....cccoovvirienenne 32
granisetron (pf) ......ccoceeeenee.. 20
granisetron hcl ..................... 20
griseofulvin microsize ............ 2
griseofulvin ultramicrosize.....2
GVOKE.....ccoieeieieee 77
GVOKE HYPOPEN 1-PACK
.......................................... 77
GVOKE HYPOPEN 2-PACK
.......................................... 77
GVOKE PFES 1-PACK
SYRINGE.......cccovriens 77
GVOKE PFES 2-PACK
SYRINGE.......cccoveiens 78
H
HADLIMA .......ccevieieee. 81
HADLIMA PUSHTOUCH..81
HADLIMA(CF) ....cccovveneeee. 81
HADLIMA(CF)
PUSHTOUCH.................. 81
halobetasol propionate......... 71
haloperidol ........................... 52
haloperidol decanoate.......... 52
haloperidol lactate ............... 52
HAVRIX (PF) cccveviiiee. 25
heather............cccccoueveeeunnne. 62
heparin (porcinej.................. 19

heparin (porcine) in 5 % dex19
heparin (porcine) in nacl (pf)

.......................................... 19
heparin(porcine) in 0.45% nacl

.......................................... 19
HEPARIN(PORCINE) IN

0.45% NACL.......ccccuenneee. 19
heparin, porcine (pf) ............ 19
HEPARIN, PORCINE (PF).19
HEPLISAV-B (PF) .............. 25

HERNEXEOS ......cccoovennee. 32
HIBERIX (PF)..ccccovviennnne. 25
HUMALOG JUNIOR
KWIKPEN U-100............. 78
HUMALOG KWIKPEN
INSULIN ..ot 78
HUMALOG MIX 50-50
KWIKPEN......ccooviriinne 78
HUMALOG MIX 75-25
KWIKPEN......cccovirieene 78
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN........ccceenene. 78
HUMALOG U-100 INSULIN
.......................................... 78
HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN ..ot 78
HUMULIN 70/30 U-100
KWIKPEN.....cccovieiinne 78
HUMULIN N NPH INSULIN
KWIKPEN......ccovieiinne 78
HUMULIN N NPH U-100
INSULIN ...oooiiiiiieee 78
HUMULIN R REGULAR U-
100 INSULN ......ccccvvneee. 78
HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULIN ...oooviiiieieee 78
HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN.....cccovieiinne. 78
hydralazine........................... 16
hydrochlorothiazide.............. 16
hydrocodone-acetaminophen43
hydrocodone-ibuprofen ........ 43
hydrocortisone.......... 20,71, 74
hydrocortisone-acetic acid ...60
hydromorphone .................... 43
hydromorphone (pf).............. 43
hydroxychloroquine................ 3
hydroxyurea.......................... 32
hydroxyzine hcl..................... 83
HYPERHEP B...................... 25
HYPERHEP B NEONATAL
.......................................... 25
I
ibandronate .......................... 82

IBRANCE.......cccooieieree 32
IBTROZI .....cooeiiiiiiienne 32
EDU o, 45
ibuprofen............cccceeeveennnn. 45
ibutilide fumarate.................. 12
icatibant.............cccooveeenncnne. 86
ICLUSIG ....ooiieiiieeeieee 32
icosapent ethyl ...................... 14
idarubicin ...........ccccceeeeeeene. 32
IDHIFA.....ccooiiiiiiiiiieene 32
ifosfamide ...................c........ 32
ILARIS (PF)..oveevieiienee. 24
imatinib................ooeeu.. 32,33
IMBRUVICA ......ccooiiieee 33
IMDELLTRA .....cccveiveieeee 33
IMFINZI...c..oooiiiiiiiiieene 33
imipenem-cilastatin ................ 3
imipramine hcl...................... 52
Imiquimod ............c..ccuven.... 72
IMIUDO. .....ooiiiiiieieieene 33
IMKELDI ....ccoeoviiiieieene 33
IMOVAX RABIES VACCINE
(53 ) T 25
IMPAVIDO .....cccoeviiienne. 3
IMVEXXY MAINTENANCE
PACK oot 62
IMVEXXY STARTER PACK
.......................................... 62
INBRIJA ..o, 42
IACASSIA e, 62
INCRELEX ......ccceeiieinen. 67
indapamide ........................... 16
INFANRIX (DTAP) (PF).....25
INFLIXIMAB........ccoeevnneee. 21
INGREZZA ......ccceeiee. 58
INGREZZA INITIATION
PK(TARDIV) .....cccoeeuenee. 58
INGREZZA SPRINKLE......58
INLYTA ..o, 33
INPEFA ..o 78
INQOVI ... 33
INREBIC .....cccoeiiieiene 33
INSULIN ASPART U-100...78
INSULIN LISPRO ............... 78
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INSULIN LISPRO

PROTAMIN-LISPRO......78
INSULIN SYRINGE-
NEEDLE U-100............... 88
INTELENCE........cccoovennen. 6
intralipid.................c..ccouenn.... 91
introvale .........cccoouvvivieviennnn. 61
INVEGA HAFYERA............ 52
INVEGA SUSTENNA......... 53
INVEGA TRINZA................ 53
INVELTYS i 65
IPOL ..o 25
ipratropium bromide ...... 59, 86
ipratropium-albuterol........... 86
irbesartan ..........cccccoooveveennn. 16
irbesartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
IPINOLECAN ..., 33
ISENTRESS .....coooieieee. 6
ISENTRESSHD .................... 6
iSibloOM ... 61
ISOLYTESPH74.............. 91
ISOLYTE-P IN 5 %
DEXTROSE..................... 91
ISOLYTE-S.....ccoeevieennn. 91
ISONIAZIA ..o 3
isosorbide dinitrate .............. 14
isosorbide mononitrate......... 14
isosorbide-hydralazine......... 16
ISOIPELiNOIN ..o, 73
ISTAdipine............cccoeeeeuenuen. 16
ISTODAX ...ovvveeeieeeeee 33
ITOVEBI......ccooeeeenn. 33
itraconazole.............ccceuuun..... 2
ivabradine...................c........ 13
IVEFMECHIN .o 3
IWILFIN......coveiiie 33
IXEMPRA ........oooveeen 33
IXIARO (PF)..ccvveeiieeiie 25
J
JAKAFT ..o 33
JANLOVEN ..o, 19
JANUMET .......ooovvieennn. 78
JANUMET XR......ccceeenn. 78

JANUVIA. ..., 78
JARDIANCE........cccovvennnn. 78
Jjasmiel (28) ....eeevveeevueeannnen. 61
JAYPIRCA.......cooevrev, 33
JEMPERLI .......cccoovvvenne. 33
jencycla............cuovevecueennnnn. 62
JENTADUETO..................... 78
JENTADUETO XR.............. 78
JEVTANA ..ot 33
JINteli oo, 62
JOlesSa.......uuueneeaaiaaean. 61
JOURNAVX ..o, 45
JUBBONTIL........ccvevverenne. 82
Juleber..........ocueeeevecieannn, 61
JULUCA.....cciieeeeeeee 6
JYLAMVO......cocoovvveiien. 33
JYNNEOS (PF) ....ccovevvvnnee. 25
K

KADCYLA ..o, 34
KALETRA ..o, 6
kalliga.........cccooveeveieiannnn. 61
KALYDECO......cccceevvvennne. 86
KANUMA ..o, 75
kariva (28) ....cccoeeeeeeneaennn. 61
kelnor 1/35 (28) ..c..ueeueennnn.e. 61
KERENDIA........cceevvvennnne. 16
KESIMPTA PEN ................. 59
ketoconazole..................... 2,68
ketorolac..................ccuvenn..... 64
KEYTRUDA........ccoeevvenne. 34
KHAPZORY .....ccoevveirnnnne. 27
KIMMTRAK.......ccoeevvennnne. 34
KINERET......ccooeieieienne. 81
KINRIX (PF).ccovveiieiienne 25
kionex (with sorbitol)............ 67
KISQALI.....coteviereeiieee, 34
klayesta.............cccoouveueeueenne. 69
klor-con 10 .............cccuuvenn.... 90
klor-con 8 ........ocoeeeeecvnennenn. 90
klor-con m10......................... 90
klor-con ml5......................... 90
klor-con m20......................... 90
klor-con oral packet 20 ........ 90
klor-con/ef ..........ccoueveueennne... 90

KLOXXADO .....coovevveienne 45
KOSELUGO.........ccvevurnnee. 34
kourzeq ..........ccoveeeuveeennnane. 60
K-PHOSNO2......ccevveernnee. 89
K-PHOS ORIGINAL ........... 89
KRAZATL....ccoveieeieienen. 34
kurvelo (28) ....coeeevveeenennee. 61
KYPROLIS.......ccoveevverenee. 34
L
[ norgest/e.estradiol-e.estrad 61
labetalol..................ccccueunc.. 16
lacosamide............................ 47
lactated ringers............... 68, 90
lactulose..............ccueeeuevenne... 21
lamivudine ..............cccccco.c..... 6
lamivudine-zidovudine............ 6
lamotrigine .........ccceeveennenn. 47
lanreotide................cccuuvenn..... 34
lansoprazole ......................... 23
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN ....ooiieieieeeee 79
LANTUS U-100 INSULIN..79
lapatinib..............cceeeeuvvenne... 34
larin 1.5/30 (21)......occuvenn... 61
larin 1/20 (21).....cccueeeeeennnn. 61
larin 24 fe ........ccoueeevveevennnnn. 61
larin fe 1.5/30 (28)................ 61
larin fe 1/20 (28).........ccu...... 61
latanoprost..............ccceeuee.. 65
LAZCLUZE .......ccceevvevennen. 34
LEDIPASVIR-SOFOSBUVIR
............................................ 6
leflunomide ........................... 81
lenalidomide ......................... 34
LENVIMA ..o, 34
[ESSING ..ocneeveaeeaeeeee 61
letrozole .............ccuveeueeenne... 34
leucovorin calcium ............... 27
LEUKERAN.......ccccirirnen. 34
leuprolide.................cuuoen..... 34
levetiracetam ........................ 47
levetiracetam in nacl (iso-os)
.......................................... 47
levobunolol ........................... 64
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levocarnitine......................... 67
levocarnitine (with sugar) ....67

levocetirizine ........................ 83
levofloxacin .................... 11, 64
levofloxacin in d5w............... 11
levoleucovorin calcium ........ 27
levonest (28) ....coeeuveeeveeanen. 61

levonorgestrel-ethinyl estrad 61
levonorg-eth estrad triphasic61

levora-28 .........ccoeeeeeveueennnen. 61
[@VO-t..eoeiaiiiiiiiii 75
levothyroxine......................... 75
[eVOXpl......ccuveeeieaeieeereann 75
LIBTAYO ..ccoveiieienee 34
lidocaine......................... 72,73
lidocaine (pf) .....ccoeeuuee... 12,72
lidocaine hcl.......................... 72
lidocaine in 5 % dextrose (pf)
.......................................... 12
lidocaine viscous .................. 73
lidocaine-epinephrine........... 73
lidocaine-epinephrine (pf)....73
lidocaine-prilocaine ............. 73
lidocan iii...........ccoceeveennee. 73
lidocan iv............ccoueevveenn... 73
lidocan v .........ccccecceevecnnen. 73
LILETTA ..o 63
[iNCOMYCIN ..o 3
linezolid .............cccouveeueeannen.. 3
linezolid in dextrose 5%......... 3
linezolid-0.9% sodium chloride
............................................ 3
LINZESS....cooiiiiieee 21
LIORESAL........cceeunene. 56, 57
liothyronine ...............ccc..... 75
liraglutide ................cccuue....... 79
LISTROPFIL ... 16
lisinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
lithium carbonate ................. 53
lithium citrate ....................... 53
LIVTENCITY ..cooveieeieenens 6
LOKELMA ......cocviiiinee 67
LONSUREF......ccceevvveriernne 34

loperamide............................ 23
lopinavir-ritonavir .................. 6
LOQTORZI.......ccoevveennee. 34
lorazepam ....................c........ 53
lorazepam intensol ............... 53
LORBRENA .......cccceeienne. 34
loryna (28) ....eeeeeveeeieeennnnn. 61
[0Sartan.........ccocveeeeeannn. 16
losartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
loteprednol etabonate........... 65
lovastatin ...............ccceuuee... 14
low-ogestrel (28) .................. 61
loxapine succinate................. 53
lo-zumandimine (28)............. 61
lubiprostone.......................... 21
LUMAKRAS......cccoveenee. 35
LUMIGAN ....ccooviiiiienee. 65
LUMIZYME ......cccccvevenne. 75
LUNSUMIO.....cccceevvrenenne. 35
LUPRON DEPOT ................ 35
lurasidone..................c........ 53
lutera (28) ....cueeeeeeeeeieeennen, 61
leq ....eeeeeaeieaieeiieein, 62
Wllana...............ccoueeeuveennnn. 63
LYNOZYFIC .....ccovviennne. 35
LYNPARZA.......cccooveennne. 35
LYSODREN.......ccccvvirnnnne. 35
LYTGOBI .....ccccveiiiine 35
LYUMIJEV KWIKPEN U-100
INSULIN .....cooviiiieienee. 79
LYUMIJEV KWIKPEN U-200
INSULIN .....oooiiiiieienen. 79
LYUMIEV U-100 INSULIN
.......................................... 79
DZQ.eoooaaiiiiiieieeeee, 63
M
magnesium chloride ............. 90
magnesium sulfate ................ 90
MAGNESIUM SULFATE IN
D5W 90
magnesium sulfate in water..90
Malathion..................ccceee... 72
mannitol 20 % ...................... 16

mannitol 25 %...........ceen.... 16
AFAVIFOC <..eoeaeeeeanieeaneeeennnenn 6
MARGENZA .....cccoovvern. 35
marlissa (28) ....ccooveeeevcvnennen. 61
MARPLAN.....ccoirieierne 53
MATULANE......cccovvernen. 35
Matzim 1@ .........ccccoeeeeveenen. 16
MAVYRET .....cccovviiiine 6
MeCliZINE ......ccueeveeaeaanen. 21
medroxyprogesterone ........... 63
mefloquine ...............ccueenn.... 3
megestrol ...........cccveveueeennne. 35
MEKINIST .....oooviieieirne 35
MEKTOVI.......coovvevierenee. 35
meleya.........oeceveeceeeecrenannne. 63
meloxicam.................co.c..... 45
melphalan hcl ....................... 35
TMEMANTINE........coveeeaeeaenenee. 59
memantine-donepezil ............ 59
MENQUADFI (PF).............. 25
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP
(PF) e 25
MEPSEVIL.....ccoooiiiinnen. 75
mercaptopurine..................... 35
TNEFYOPENEN ....c.cuvvaeaanereannn 3,4
mesalamine.......................... 21
mesalamine with cleansing
WIDC.e oo 21
TNESAQ .. 27
MEfOVMIN.....ccccevveereeeareaannne. 79
methadone....................... 43,44
methadone intensol................ 43
methadose................ccuuen... 44
methazolamide...................... 65
methenamine hippurate .......... 2
methenamine mandelate ......... 2
methimazole.......................... 74
methotrexate sodium............. 35
methotrexate sodium (pf)......35
methoxsalen .......................... 73
methsuximide ........................ 47
methylergonovine ................. 63
methylphenidate hcl........ 53, 54
methylprednisolone............... 74
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methylprednisolone acetate..74 MOFTPAINE. .......uveeeeeeaarraannnn. 44 neomycin-polymyxin-hc..60, 65

methylprednisolone sodium morphine (pf) ....cccoeveeveennne. 44 NEO-POLYCIN ..o 64

SUCC eeeveeeereeesreeesreeenaeennns 74 morphine concentrate........... 44 neo-polycin hc ...................... 65
metoclopramide hcl .............. 21 MOUNJARO.......cccevrrennnne. 79 NERLYNX ...ooooviiiieireienne 36
metolazone.................ccuvee.. 16 moxifloxacin ................... 11, 64 NEUPRO......cccoevvveiieeieens 42
metoprolol succinate............. 16 moxifloxacin-sod.chloride(iso) HEVIFAPINE .......ooeveeeeeaeranenannn, 6
metoprolol ta-hydrochlorothiaz ~  .cccoeeeeeeeeeeeeeeee e, 11 NEXLETOL .....ccccceevveerens 14

.......................................... 16 MRESVIA (PF)....................26 NEXLIZET......ccccvevvvvenenn 14
metoprolol tartrate................ 16 MULTAQ. ..., 12 NEXPLANON.......ccoceevrenns 63
TELTO 1.V, .eeeeeeeeieeaeieeeeeenees 4 PUUPIFOCI ...coceeeeaeeaaeeeeannee 68 FUACIN .o 14
metronidazole............. 4,63,73 mycophenolate mofetil.......... 36 nicardipine.................cuu...... 16
metronidazole in nacl (iso-os) 4 mycophenolate mofetil (hcl) .36 NICOTROL NS.........ccccuveeee. 66
TNELYFOSINE ...vveeevveeereaaeraanns 16 mycophenolate sodium ......... 36 nifedipine ........................ 16, 17
mexiletine ..............coeeeuvnn. 12 MYFEMBREE..................... 63 MIKKT (28) oo 61
MICAfUNGIN ... 2 MYHIBBIN........ccceeevrrnee. 36 nilotinib hcl........................... 36
microgestin 1.5/30 (21) ........ 61 MYLOTARG .......cccoueeenneen. 36 nilutamide .................cccuue.n... 36
microgestin 1/20 (21) ........... 61 N nimodipine ...............ccccuen... 17
microgestin fe 1.5/30 (28) ....61 nabumetone .......................... 45 NINLARO .....cccvvieireinnne, 36
microgestin fe 1/20 (2§) ....... 61 nadolol..............c.cccceeeeueenne. 16 nitazoxanide............................ 4
midodrine .............ccoueeeuuenn. 67 nafcillin............ccoceeveeuvennnnne. 10 RILISIAONE ...oveeveearreaeeeennne, 67
MIEBO (PF)....cccocviiiennne 65 nafcillin in dextrose iso-osm.10 Ritro-bid...........ccccvveevennee. 14
mifepristone.................... 63, 76 NAfIfiNe......cccvveevecieeirannn, 69 nitrofurantoin macrocrystal ...2
Tl 61 NAGLAZYME........cooveenen. 76 nitrofurantoin monohyd/m-
MIlFINONE ..., 13 nalbuphine................cccc....... 45 CEPSE weeevieeiieeeieeeeieeenieeens 2
milrinone in 5 % dextrose ....13 naloxone ...........c.ccceeeeeueenne. 45 nitroglycerin ................... 14,21
TNIVEY ..o 63 naltrexone..............ccceueeene... 45 NIVESTYM ..o 24
MINOCYCLINE.........oeeeveeanrann. 12 HAPTOXCM ..veeveeaeaereannenns 45 NOVA-DE .......ooecvevaariaanrean, 63
MINOXIAIL ......eeeeeeeeiaaiann, 16 naproxen sodium .................. 45 norelgestromin-ethin.estradiol
TIOSTAL ..., 65 naratriptan...................o...... ST 63
MIirabegron .................ccueenn. 89 nateglinide............................ 79 norepinephrine bitartrate .....13
MITLAZAPINE..........c..eeeeeanennnn. 54 NAYZILAM....cccccovvveiins 47 norethindrone (contraceptive)
MISOPTOSLOL ..., 23 nebivolol ..............ccceuvene... 16 63
TMILOMYCIN .. 35 nefazodone............................ 54 norethindrone acetate........... 63
MILOXANIFONE...........ccueeneenn. 35 nelarabine...................c........ 36 norethindrone ac-eth estradiol
M-M-R II (PF)...ccccevuvennne 25 NEMLUVIO......cccccovvvuennenn. 306 61, 63
modafinil..............cccueeeeeenn. 54 HEOMYCIN..vveeeeeeeeeaareeeeneanns 4 norgestimate-ethinyl estradiol
MODEYSO ..o 36 neomycin-bacitracin-poly-hc65 e, 61
MOEXIPFil..ccueeeeaieeaaiiaaiaan, 16 neomycin-bacitracin- nortrel 0.5/35 (28) ....ccuu....... 61
molindone............................. 54 POLYMYXin..........coeeeuenee. 64 nortrel 1/35 (21) .....cceeeenee. 61
MOMELAsone.................... 71, 86 neomycin-polymyxin b gu.....68 nortrel 1/35 (28) ....ooeeuenn... 61
mondoxyne nl........................ 12 neomycin-polymyxin b- nortrel 7/7/7 (28) c.eceeeeeenucn. 61
MONJUVI......cooviieieene 36 dexameth.................ccu...... 65 nortriptyline......................... 54
mono-linyah.......................... 61 neomycin-polymyxin- NORVIR ..ot 6
montelukast................ccuu.... 86 gramicidin ........................ 64
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NOVOLIN 70/30 U-100
INSULIN .....coviiiiiiienene 79
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN
U-100....cciiiiiiieienienne 79
NOVOLIN N FLEXPEN .....79
NOVOLIN N NPH U-100
INSULIN.....ooviiiiieieene 79
NOVOLIN R FLEXPEN .....79
NOVOLIN R REGULAR
U100 INSULIN................ 79
NOVOLOG FLEXPEN U-100
INSULIN .....coviiiiiieene 79
NOVOLOG MIX 70-30 U-100
INSULN ..o 79
NOVOLOG MIX 70-
30FLEXPEN U-100......... 79
NOVOLOG PENFILL U-100
INSULIN .....ooviiiiiiieene 79
NOVOLOG U-100 INSULIN
ASPART.....ccooviiiine 79
NUBEQA ... 36
NUCALA ..o 86
NUEDEXTA ....ccccviiine 59
NULOJIX .o 36
NUPLAZID......oeeveieenne 54
NURTEC ODT........ccccuenue.e. 57
FIYAMYC .vvvaeerereeeerreaeennnnens 69
AYSLALIT e 2,69
nystatin-triamcinolone ......... 69
TYSEOP coevveeeieeeeieeeeveeenieeenns 69
NYVEPRIA........ccooei 24
Q)
octreotide acetate.................. 36
octreotide,microspheres ....... 36
ODEFSEY ...oooiiiiiiiiiieene 6
ODOMZO ......cooviiviiaeenenn 36
OFEV i, 86
ofloxacin........................ 60, 64
OGSIVEO ..o 36
OJEMDA.....cciiieieieee 37
OJJAARA......ccoiie 37
olanzapine .............cceeeuuennn. 54
olmesartan........................... 17

olmesartan-amlodipin-

hethiazid .......................... 17
olmesartan-
hydrochlorothiazide.......... 17
omega-3 acid ethyl esters .....14
omeprazole ........................... 23
OMNIPOD 5 (G6/LIBRE 2
PLUS) it 88
OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO
KT(GENS)..ccooevieeiiene, 88
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS
(GENS) v, 88
OMNIPOD 5
INTRO(G6/LIBRE2PLUS)
.......................................... 88
OMNIPOD DASH INTRO
KIT (GEN 4) .....c.cune. 89
OMNIPOD DASH PODS
(GEN4) ..o 89
OMNITROPE..............c........ 24
ONCASPAR......ccoevveieee. 37
ONAdansetron .......................... 21
ondansetron hcl..................... 21
ondansetron hcl (pf) ............. 21
ONIVYDE......ccooiereienne. 37
ONUREG ......cccveireeriennnn, 37
OPDIVO....ccovveieeeienee. 37
OPDIVO QVANTIG............ 37
OPDUALAG.......cceeveneee. 37
OPIPZA ..., 54
opium tincture....................... 23
OPSUMIT .....ccovvevieiien, 86
OPSYNVI...cooooiiieiieienee. 86
oralone.............ccoueeecuveeennnn. 60
ORGOVYX ..ot 37
ORKAMBI.........cccvverrenn, 86
orquideq..................ccueeuee... 63
ORSERDU ......cccovvverrennnn. 37
0Seltamivir ............cceveeeenenne. 7
oSmitrol 20 % .........ccuueeueen. 17
OTEZLA ... 81
OTEZLA STARTER............ 81
OXACIIIN .o, 10

oxacillin in dextrose(iso-osm)

.......................................... 10
oxaliplatin.............cccccuue..... 37
OXAPYOZIN ..vveeeeaereeaereaenenes 45
oxcarbazepine....................... 47
OXERVATE......cccccovviennnn 65
oxybutynin chloride .............. 89
0XYCOdONe .........cccvceveeerenannn. 44
oxycodone-acetaminophen ...44
OZEMPIC......cccovviiiannn. 79
OZURDEX.....cccovveieiennne. 65
P
DACETONE ...ceeveeaaarraaaaenns 12
paclitaxel ...............cccueenn.... 37
paclitaxel protein-bound ......37
PADCEV ....ccooviiiiiiiiiinenne 37
paliperidone.......................... 54
palonosetron......................... 21
pamidronate.......................... 76
PANRETIN ....cccoeoiiiiiinne 73
pantoprazole................... 23,24
paraplatin ....................o....... 37
paricalcitol .......................... 76
paroxetine hcl ...................... 54
PAVBLU .....ocooiiiiiiiee. 66
PAXLOVID....cccceovriiriennnn. 7
pazopanib ................c.ccue.. 37
PEDIARIX (PF) ..cccovvieee 26
PEDVAX HIB (PF).............. 26
peg 3350-electrolytes............ 21
PEGASYS ..o 24
peg-electrolyte ...................... 21
PEMAZYRE.......ccccoveeiene. 37
pemetrexed disodium ......37, 38
PEN NEEDLE, DIABETIC .89
PENBRAYA (PF) ...cccecuene. 26
PENCIClOVIF .......cueeeenueacnaen 70
penicillamine ........................ 81
PENICILLIN G POT IN

DEXTROSE .......ccceouene. 10
penicillin g potassium........... 10
penicillin g sodium ............... 10
penicillin v potassium........... 10
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PENMENVY MEN A-B-C-W-

Y (PF) e, 26
PENTACEL (PF)................. 26
pentamidine............................. 4
pentobarbital sodium............ 54
pentoxifylline........................ 19
perampanel........................... 47
perindopril erbumine............ 17
Periogard.............eueueeennen.. 60
PERJETA ....coiiiiiiieen 38
PErmethrin ...........ceeevveenne... 72
perphenazine......................... 54
PIZErPEn-g........cccueeeveeannnen. 10
phenelzine..............ccueeeune... 54
phenobarbital ................. 47, 48
phenobarbital sodium........... 48
phentolamine......................... 17
DPhenytoin ...........ccueeeeeeeennnen. 48
phenytoin sodium.................. 48
phenytoin sodium extended ..48
Philith .........coovevevaaannnn. 62
PIFELTRO ....ccocveiiiiiiinne 7
pilocarpine hcl................ 66, 67
pimecrolimus ........................ 73
PIimozide ............ccueeeveeennenn. 54
pimtrea (28) ......ccoeeeeevveennnnnn. 62
pindolol..................cccveeenn.... 17
pioglitazone.......................... 79
piperacillin-tazobactam ....... 11
PIQRAY ..oooiiiiiieiee, 38
pirfenidone ........................... 86
DIPOXICAM ...neveaeeaeaenneen 45
pitavastatin calcium ............. 14
PLEGRIDY ...ccoovvvieiienee. 24
PLENAMINE........cceeueenne 91
plerixafor............coceeevveennen. 24
POodofilox...........cccooueeueennene. 73
POLIVY ..o, 38
polocaine................ccueuu.... 73
polocaine-mpf...................... 73
POIYCIN ..o 64
polymyxin b sulf-trimethoprim

.......................................... 64
POMALYST oo 38

POTLA 28 e 62
posaconazole .......................... 2
potassium acetate.................. 90
potassium chlorid-d5-
0.45%nacl......................... 90
potassium chloride ......... 90, 91
potassium chloride in
0.9%mnacl..............cceeu... 90
potassium chloride in 5 % dex
.......................................... 90

potassium chloride in lr-d5 ..90
potassium chloride in water .90
potassium chloride-0.45 %

RACL oo, 91
potassium chloride-d5-
0.2%nacl............cceeu. 91
potassium chloride-d5-
0.9%nacl........................... 91
potassium citrate................... 89
potassium phosphate m-/d-
DASIC...eeeeeeeien 91
POTELIGEO..........ccccueuneeee. 38
PRALATREXATE............... 38
pramipexole.......................... 42
prasugrel hcl......................... 19
Pravastatin...............c..ceeenn... 14
praziquantel............................ 4
PFAZOSIN e, 17
prednisolone.......................... 74
prednisolone acetate............. 65
prednisolone sodium
phosphate.................... 65,74
prednisone...................... 74,75
prednisone intensol............... 74
pregabalin ............................ 48
PREMARIN ......ccoovriinnne. 63
premasol 10 %...................... 91
PREMPHASE ........ccccceueene. 63
PREMPRO .......cccoevvriinne. 63
prenatal vitamin oral tablet..92
prevalite...............ccoeeeuenunee. 14
PREVYMIS.....coooiiiiiiee 7
PREZCOBIX.....ccccooveviiirnnnne 7
PREZISTA ...oooiiieeeeee 7

PRIFTIN ...coeiiiiieeeeeee, 4
PRIMAQUINE........cccccvennenne. 4
primidone...........c..cceuveeeuenn. 48
PRIMIDONE.........ccccevuenne 48
PRIORIX (PF)....ccoveieirene 26
probenecid. ............................ 82
probenecid-colchicine .......... 82
procainamide........................ 12
prochlorperazine .................. 21

prochlorperazine edisylate ...21
prochlorperazine maleate oral

.......................................... 21
PROCRIT ......ccvvveeee. 24,25
procto-med hc ....................... 21
proctosol he ..............oueune.. 21
proctozone-hc ....................... 21
Progesterone.................ue.... 63
progesterone micronized ......63
PROGRAF.......cccoieienen. 38
PROLASTIN-C .....ccccvveeneee 67
promethazine ........................ 83
propafenone......................... 12
propranolol........................... 17
propylthiouracil..................... 74
PROQUAD (PF).....cccceuueneee. 26
PrOtAMINE. ........cceceeeeeeeaannnenn. 19
protriptyline.............cceue.... 54
PULMICORT FLEXHALER

.................................... 86, 87
PULMOZYME.........cccceee. 87
pyrazinamide .......................... 4
pyridostigmine bromide........ 57
pyrimethamine ........................ 4
Q
QINLOCK .....orviiiiiieieene 38
QUADRACEL (PF) ............. 26
quetiapine ....................... 54,55
QUINADTTL ..., 17
quinapril-hydrochlorothiazide

.......................................... 17
quinidine sulfate ................... 12
quinine sulfate ........................ 4
QULIPTA ..ot 57
QVAR REDIHALER............ 87
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R risperidone microspheres.....55 Sertraline............coceveveeeunnn. 55

RABAVERT (PF)............... 26 FIEONAVIF ..ovveeveeeeeeeeieeeeenenn 7 SCHAKIN . ..., 62
RADICAVA ORS................ 59 rivaroxaban .......................... 19 sevelamer carbonate............. 67
RADICAVA ORS STARTER FIVASHGMINE ..o 59 sf 60

KIT SUSP.....coovveereenee. 59 rivastigmine tartrate............. 59 5000 plus..........oceeeeennnnn. 60
RALDESY ..oooviiiiiiieiene 55 FIZAIFIPLAN. ..., 57 sharobel ...............ccoceveenuce. 63
raloxifene...........ccccoeeveunn.n. 82 ROCKLATAN ....cccoveienee. 65 SHINGRIX (PF)....ccccuennenee. 26
ramelteon.............cueeveeenennne. 55 roflumilast ............c..ccuee.... 87 SIGNIFOR........cccovveerrennnne 39
FAMIDT Lo, 17 FOMIAEPSIN .....ecoeveeeveaannenn, 38 sildenafil (pulmonary arterial
ranolazine...............cceeuenn... 13 ROMVIMZA......ccccoeevennne. 38 hypertension) .................... 87
rasagiline............ccceueeevnenn. 42 FOPINIFOle. ... 42 silver sulfadiazine................. 73
reclipsen (28).......ccccoueeuennne. 62 FOSUVASTALIN ... 14 SIMBRINZA ......cccooevveenne. 65
RECOMBIVAX HB (PF)....26 ROTARIX ....ooovieieenee 26 SIMLANDI(CF) ....ccccvennennen. 82
RELENZA DISKHALER......7 ROTATEQ VACCINE......... 26 SIMLANDI(CF)
RELEUKO. ......cccoevverenen. 25 FOWEEPIU.....eeeeaneaeaeeanens 48 AUTOINJECTOR ......81, 82
RELISTOR........cccecvenen. 21,22 ROZLYTREK ......cccevveneene. 38 SIMULECT ......cocevvierieiennnn. 39
REMICADE.........cccvvvennnee. 22 RUBRACA......ccccoeiee 38 STMVASIALN oo, 14
RENACIDIN.......c.cevvenrnne. 89 rufinamide ................c.ou..... 48 SIFOLIMUS ..o, 39
repaglinide ........................... 80 RUKOBIA.......cceoviiiiiinen. 7 SIRTURO ......coovveiiiiiiienen. 4
REPATHA ..o 14 RUXIENCE......cccccoceviennnne. 39 SKYRIZI ......coovvviveins 22,69
REPATHA PUSHTRONEX 14 RYBELSUS.......cceoiiee 80 sodium acetate...................... 91
REPATHA SURECLICK .... 14 RYBREVANT........cocuvenene 39 sodium benzoate-sod
RETACRIT .....cccoeviiiiiie 25 RYDAPT ..o, 39 phenylacet........................ 67
RETEVMO.......ccoceviiinnn 38 RYLAZE ..o 39 sodium bicarbonate .............. 91
RETROVIR......ccuvveeiiiinns 7 RYTELO ...oooveiiiiieee, 39 sodium chloride .............. 67,91
REVCOVI....ccccoiiiiiiiienn 67 S sodium chloride 0.45 %........ 91
FEVONLO ..veeeevveaeneeaaereaeeeveeenns 57 sacubitril-valsartan .............. 13 sodium chloride 0.9 %.......... 67
REVUFORJ......cccoviiiie 38 SAJAZIF <.vveaevaeeeeaereeenieeenens 87 sodium chloride 3 %
REXULTT.....cooviiiiiiiiiieene 55 salsalate.............ccccveveuennnn. 45 hypertonic ....................... 91
REYATAZ ..cccvviiiiiiine 7 SANDOSTATIN LAR sodium chloride 5 %
REZDIFFRA .....ccooviiiee 67 DEPOT .....ccoviiiiiiiene 39 hypertonic ....................... 91
REZLIDHIA........ccovveein. 38 SANTYL ..ccviiiieieeee 73 sodium fluoride 5000 dry
REZUROCK .....cccceevvverennnn 38 SAPYOPLETIN ... 76 THOULH <. 60
RHOPRESSA.......ccoveee 65 SARCLISA.....ccoeeieeiee 39 sodium fluoride 5000 plus ....60
FIDAVIFIN ..o, 7 SAVELLA......cooviiiiiee. 81 sodium fluoride-pot nitrate...60
FIfAbULIN ..., 4 SAXAGLIPLIN «.oneeeeereaaeeaann. 80 SODIUM OXYBATE
FIfAMPIN ..o, 4 saxagliptin-metformin .......... 80 (PREFERRED NDCS
Filuzole..........cccoeeeeveeneeannnee. 67 SCEMBLIX.......ccccoeviernnne 39 STARTING WITH 00054)
rimantadine .......................... 7 scopolamine base ................. 22 e 55
FINGET'S evveeevieeeiieeieens 68,91 SECUADO........cccoevveerenne 55 sodium phenylbutyrate.......... 67
RINVOQ ...coviiiiiiiiiiieee 81 SELARSDI........cooviiiinne 69 sodium phosphate.................. 91
RINVOQ LQ..cccvveerieeiee 81 selegiline hcl......................... 42 sodium polystyrene sulfonate67
risedronate ..................... 67, 83 selenium sulfide..................... 69 sodium,potassium,mag sulfates
risperidone .............c.cccuenn. 55 SELZENTRY ...cccovvviiiieens T e 22

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este (ET). La llamada es gratuita. Para mas informacion,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 10/06/2025
105



SOFOSBUVIR-
VELPATASVIR................. 7
solifenacin .............cccueeune... 89
SOLIQUA 100/33 ................ 80
SOLTAMOX.....cccevvverennnne. 39
SOMATULINE DEPOT......39
SOMAVERT......cccccvvrennne. 76
SOrafenib..........c.ccoueeeeeennane. 39
SOtalol ........ccooveiiain 12
sotalol af ..........coceveeevennnnne. 12
SPIRIVA RESPIMAT ......... 87
spironolactone...................... 17
spironolacton-
hydrochlorothiaz .............. 17
SPRAVATO......cccoevverenee. 55
Sprintec (28) ..oeevveveceeenannnnn. 62
SPRITAM......ccovevieireienne 48
sps (with sorbitol)........... 67, 68
SFOIYX ceveeeeeirrreeennrraeeneneens 62
SSA i 73
STAMARIL (PF)................. 26
STELARA.......cccovenne. 69, 70
STIOLTO RESPIMAT ........ 87
STIVARGA........cccoeeine 39
STRENSIQ....cccevieireienee. 76
STREPTOMYCIN.................. 4
STRIBILD......ccovecveeverennee. 7
STRIVERDI RESPIMAT ....87
SUBLOCADE...........cccc..c... 44
subvenite...........ccoevvueenuenne. 48
SUCRAID .....cocveviriinienene 22
sucralfate.............ccccueeeunne... 24
sulfacetamide sodium ........... 66

sulfacetamide sodium (acne) 68
sulfacetamide-prednisolone .66

sulfadiazine........................... 11
sulfamethoxazole-trimethoprim

.......................................... 11
sulfasalazine......................... 22
sulindac .............ccocceeeeenee. 45
sumatriptan nasal................. 57
sumatriptan succinate .......... 57
sunitinib malate.................... 39
SUNLENCA......ccoeiiereeee. 7

SYLVANT ..o 39
SYMDEKO.........ccouveeeunennne. 87
SYMPAZAN........cccveeeueenn. 48
SYMPROIC..........cccceune.... 22
SYMTUZA......cccovveereeannnn. 7
SYNAGIS......cooveeeeeeeeene. 7
SYNJARDY ...ccovvvevieerrenne 80
SYNJARDY XR................... 80
T

TABLOID .......ccovvveeieeenne, 39
TABRECTA......ccccovvee. 39
tacrolimus ..........ceeuu..... 39,73
tadalafil ..............ccoueeeuvennnnne. 89

tadalafil (pulmonary arterial
hypertension) oral tablet 20

TG ettt 87
TAFINLAR ....ccooovvveriene, 39
TAGRISSO ..o 39
TALVEY ..oooiiiiiiiieee, 39
TALZENNA......cccoveveenee. 39
LAMOXIfEN .....oveeevveeeeareenennnn, 39
tamsuloSin..........ccc.ceeuveeennenn. 89
tarina fe 1-20 eq (28)............ 62
1azarotene ..........ccccceunnn. 73,74
FAZICES wevveeeeeieeieeeeeeeeie e 9
TAZVERIK........ccoverennee. 39
TECENTRIQ......cccccevvennnnne. 40
TECENTRIQ HYBREZA.....40
TECVAYLI....ccoovviirenn. 40
TEFLARO. ..o 9
telmisartan........................... 17
telmisartan-amlodipine ........ 17
telmisartan-hydrochlorothiazid

.......................................... 17
TEMODAR ........ccoeevvennnn. 40
temsirolimus ..............c......... 40
TENIVAC (PF) ..coeeuvvenn. 26
tenofovir disoproxil fumarate.7
TEPMETKO.......ccccccvvennnne. 40
LV AZOSIN ..o, 17
terbinafine hcl......................... 2
terbutaline ..................c........ 87
terconazole .......................... 63

teriflunomide......................... 59
teriparatide............................ 83
testosterone........................... 76
testosterone cypionate........... 76
testosterone enanthate.......... 76
tetrabenazine ........................ 59
tetracycline ..............ccuveun.... 12
TEVIMBRA .......ccceviriiene 40
THALOMID........cceeveeenene 40
theophylline ...............c..c....... 87
thioridazine........................... 55
thiotepa.............ccueecueeeuvennnnn. 40
thiothixene ..............cccceuuee.. 55
tadylt er...........oeeeeeevceeeennnn. 17
tiagabine..............ccoeeeuvenne... 48
TIBSOVO....cccoooiiriiiiienenne 40
ticagrelor ............ccceveeennenn. 19
TICE BCG ..cceveiivieieeieee 26
TICOVAC ..., 26
1GeCYCline........ueeeveeeeeaannns 4
tlia fe... i, 62
timolol maleate................ 17, 64
tinidazole .............cccceuveeuennn. 4
tiotropium bromide................ 87
TIVDAK ..o 40
TIVICAY v, 7
TIVICAY PD.....oorreeee. 7
HZanIdine ..........ccccoeveeveennnnn. 57
TOBI PODHALER ................ 4
TOBRADEX .....coovevieirne 65
tobramycin........................ 4, 64
tobramycin in 0.225 % nacl....4
tobramycin sulfate .................. 4
tobramycin-dexamethasone..65
tolterodine..................ccc...... 89
tolvaptanm ..............ccceeuvene... 76
tolvaptan (polycys kidney dis)
.......................................... 76
topiramate...................cc...... 48
[OPOLECAN ......uevveaeeaaeraannnn 40
toremifene .............cccceeueeneene. 40
FOVDONZ . 40
torsemide ..............cccccoeuenuee. 17
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TOUJEO MAX U-300 rimipramine............c...eue... 56 valproic acid (as sodium salt)

SOLOSTAR ....cccovvviens 80 TRINTELLIX......cccceevennne. 56 e 49
TOUJEO SOLOSTAR U-300 tri-sprintec (28) ....ccvvveeeunenn. 62 Valrubicin............cccuveeeueene.. 40
INSULIN......ccoeeiies 80 TRIUMEQ.....ccccccoviiiieeen. 7 valsartan ..............ceeeeeuneen... 17
TRADJENTA......ccoeeree 80 TRIUMEQ PD.......ccceeeuueene. 7 valsartan-hydrochlorothiazide
tramadol ...............ccueeuenan. 45 TRODELVY ...cocovvviinnn. 40 e 17
tramadol-acetaminophen .....45 TROGARZO.......cccevveennne. 7 VALTOCO......cccceeveeerernee. 49
trandolapril .......................... 17 TROPHAMINE 10 % .......... 92 VANCOMYCIN «..veevaeeaanrenn, 4,5
trandolapril-verapamil......... 17 IFOSPIUM ... 89 VANCOMYCIN IN 0.9 %
tranexamic acid .................... 63 TRULANCE........ccceevennnne. 22 SODIUM CHL ................... 4
tranylcypromine ................... 55 TRULICITY ..vvveeeeiieeee 80 VANFLYTA. ..o 40
travasol 10 % ...........couee.. 91 TRUMENBA........ccocvenennne. 26 VAQTA (PF) oo 26
IFAVOPIOSE .eeveeeeeeeeaeaeaaannn. 65 TRUQAP ...t 40 varenicline tartrate............... 66
TRAZIMERA.........ccocvenee 40 TUKYSA. ..o, 40 VARIVAX (PF)..cccceviiiinnne 26
trazodone...............cccueeuenn. 56 TURALIO ..o 40 VARIZIG.....cccoeoeeieieenne 26
TRELEGY ELLIPTA .......... 87 Urqoz (28) ccceeveveveeeeeenne 62 VARUBI......coceeviiiiiiiinne 22
TRELSTAR.....ccoeieieiene 40 TWINRIX (PF)....ccccvevennnee. 26 VAXCHORA VACCINE.....26
TREMFYA...ccooiiiiiiene 70 TYENNE......coooiiiiienee, 82 VECTIBIX ...coooviiiiiiiennne 40
TREMFYA PEN................... 70 TYENNE AUTOINJECTOR VeI T .o 17
TREMFYA PEN e 82 velivet triphasic regimen (28)
INDUCTION PK-CROHN TYMLOS.....coooiii 83 62
.......................................... 70 TYPHIM VI ...........c..c....... 26 VELTASSA......cccccveenee.... 68
treprostinil sodium ............... 17 TYVASO..coooiiiiiiiiiiiiene 88 VEMLIDY ...cooiiiiiiiiiieieen. 8
tretinoin (antineoplastic)......40 TYVASO INSTITUTIONAL VENCLEXTA ................ 40, 41
tretinoin topical..................... 74 START KIT.....cccoevvennee. 88 VENCLEXTA STARTING
triamcinolone acetonide 60, 71, TYVASO REFILL KIT........ 88 PACK .....cccooci 41
72,75 TYVASO STARTER KIT ...88 venlafaxine...............ccoccco.c... 56
triamterene-hydrochlorothiazid U Verapamil ........................ 17, 18
.......................................... 17 UBRELVY ....ccocevvveennl 57 VERQUVO......cccceveevveeen 13
tridacaine ii .................co...... 73 ULTRA-FINE INSULIN VERSACLOZ........cccueeuene. 56
riderm...........cceeeeeceeennennn. 72 SYRINGE.........cceenennen. 89 VERZENIO.......cccoevieennee. 41
IFIENLINE ... 68 UNTLHTOTd ... 75 VeStUTA (28) .oveeeeeeerieeereaannne 62
tri-estarylla........................... 62 UNITUXIN ...ooiiiiiniieeene 40 VIBATIV .ot 5
trifluoperazine...................... 56 UPTRAVI....ccovieiieiieee. 17 VIBERZI ......ccoovvviiens 22
trifluridine .............cccccccu.. 64 Ursodiol.............ccccocveeennnnnne. 22 VICHVA .. 62
trihexyphenidyi...................... 42 USTEKINUMAB.................. 70 VIigabatrin ...........cceveeeueeane.. 49
TRIJARDY XR.....ccceevuenneen. 80 USTEKINUMAB-AEKN ....70 vigadrone...............cccoeeuen... 49
TRIKAFTA ..o 88 \% vilazodone............................ 56
tri-legest fe.........ccueveneucnunns 62 valacyclovir ..............c.ccce..... 7 VIMIZIM.....ccooveviiiiiiinee. 76
i-liNY AR ... 62 VALCHLOR ......cccoceviennne. 73 VIMKUNYA ..o 26
tri-lo-estarylla ...................... 62 valganciclovir ..................... 7,8 vinblastine...............ccc.cc...... 41
tri-lo-marzia ......................... 62 valproate sodium .................. 48 VINCFISENE «.vveevveeaveeeereeannne, 41
tri-lo-sprintec ....................... 62 valproic acid......................... 49 vinorelbine..............ccccc.o...... 41
trimethoprim..............ccueee.... 2 viorele (28) ....ccoveeeeeevereeannne. 62
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VIRACEPT .....cociiiiie 8 XCOPRI ..o 49

VIREAD.....ccooiiiiiiiiiienes 8 XCOPRI MAINTENANCE
VITRAKVL.....oooviieie. 41 PACK .coveieiieeee, 49
VIVITROL........ccevieinne. 45 XCOPRI TITRATION PACK
VIVOTIF .....oooveiieieee. 20 s 49
VIZIMPRO.......cccocvevirnnn. 41 XDEMVY ...ooviviiiiiienienne. 66
VONJO....oooieieieeeeee, 41 XELJANZ ..o 82
VORANIGO......cccccereeenen. 41 XELJANZ XR..coovvvvvieenne. 82
voriconazole ........................... 2 XEMBIFY ...ooiiiiiiiiieee 26
voriconazole-hpbcd................. 2 XERMELO........cccovverrennnne. 41
VOSEVI ..o 8 XIAFLEX ..o, 68
VOWST ..ot 22 XIFAXAN ...oooviiiieienieeene 5
VRAYLAR.....cccvriereen. 56 XIGDUO XR.....ccoevvverennee. 80
VUMERITY ....oooiriiiinen. 59 XIDRA ....ooviiinieeeeeeene 66
AYA '€ 50 ) 4 41 XOFLUZA ... 8
VYNDAMAX ...coovvevieiennnn 13 XOLAIR....ccceeiivieieieenne, 88
VYNDAQEL.......ccevvvennnee. 13 XOSPATA....ccoieeeee 41
VYVGART ..o 57 XPOVIO....cociiiiieieienne, 41
VYVGART HYTRULO.......57 XTANDL....ccveiieieeee, 41
VYXEOS....cooiiiiiieeieee 41 XULane ........cccooveeevveeiinenne. 63
W Y
WATfAPIN .o 19 YERVOY ..ccoovviiiieiie, 41
water for irrigation, sterile...68 YESINTEK ....ccccooiiiiinn 70
WELIREG........ccccoviernne. 41 YF-VAX (PF)..cooviiiiinne. 26
Wera (28) .oeeeeeeeeeeeeieeene 62 YONDELIS.....ccocoviiiieen. 41
wescap-pn dha...................... 92 VUVASCI...veeeeiaaeaeiraeaens 63
WINREVAIR.......cccovennen. 88 Z
wixela inhub ......................... 88 ZALEMY e 63
WYOST...cooiiiiiiieee 27 zafirlukast ...............cocoeeeu. 88
X zaleplon ...........eeeeeeveeenenannne. 56
XALKORI.....ccoovererenen. 41 ZALTRAP ..o 41
XARELTO ..cccveiivieieee. 19 ZEJULA ..o, 41
XARELTO DVT-PE TREAT ZELBORAF .......cccoovvvennne. 42
30D START ....ccocvveieeene 19 ZENALANEC ... 74

ZENPEP .....oovviiiiiiice 22
ZEPOSIA.....c.oooveeeeee 59
ZEPOSIA STARTER KIT (28-
DAY) oo 59
ZEPOSIA STARTER PACK
(7-DAY) e 59
ZEPZELCA .....ccooovvvveven. 42
zidovudine...............cceueeeen.... 8
ZIIHERA ......ooooveeeei. 42
ziprasidone hcl...................... 56
ziprasidone mesylate ............ 56
ZIRABEV ... 42
ZIRGAN ....coovvviiieeeee 64
ZOLADEX ....oooovvivieeeennnn. 42
zoledronic acid ..................... 76
zoledronic acid-mannitol-water
.......................................... 68
ZOLINZA .....oooeeeeeeee 42
zolpidem............ccveeeeveennnnn. 56
ZONISADE .......ccoovvvveenn.. 49
ZONISAMIAE ........ccvveeuvevennannn. 49
zovia 1-35 (28) .ccuveeeeecrenns 62
ZTALMY ..o 49
zumandimine (28) ................. 62
ZURZUVAE........ccvvveueen.. 56
ZYDELIG........coovvvveeeeennnn. 42
ZYKADIA .......oovevvveinnn. 42
ZYMFENTRA.........ccoceun.. 23
ZYNLONTA ......cccvveerne. 42
VA '\ D /A 42
ZYPREXA RELPREVV ......56
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http://CareSource.com/MyCare-SNP

Get free help in your language with

interpreters and other written materials. CareSource
Get free aids and support if you have a

disability. Call 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 or 711).

Obtenga ayuda gratuita en su idioma a través de intérpretes y otros materiales en formato escrito.
Obtenga ayudas y apoyo gratuitos si tiene una discapacidad. Llame 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711).
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Erhalten Sie kostenlose Hilfe in lhrer Sprache durch Dolmetscher und andere schriftliche
Unterlagen. Beziehen Sie kostenlose Hilfsmittel und Unterstlitzung, wenn Sie eine Behinderung
haben. Rufen Sie folgende Telefonnummer an: 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oder 711).

Obtenez une aide gratuite dans votre langue grace a des interprétes et a d’autres documents
écrits. Si vous souffrez d’'un handicap, vous bénéficiez d’aides et d’assistance gratuites. Appelez le
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 ou le 711).

Nhan tro’ gitp mién phi bang ngon ngtr cua quy vi voi thong dich vién va cac tai liéu bang van ban
khac. Nhan tro gitp va hé tro mién phi néu quy vi bi khuyét tat. Goi 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 hoac 711).

Grick Helfe mitaus Koscht in dei Schprooch mit lwwersetzer un annere schriftliche Dinge. Grick
Aids un Helfe mitaus Koscht wann du en Behinderung hoscht. Ruf 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 odder 711).
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Makakuha ng libreng tulong sa wika mo gamit ang mga interpreter at mga ibang nakasulat na
materyales. Makakuha ng mga libreng pantulong at suporta kung may kapansanan ka. Tumawag
sa 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711).
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Jwenn ed gratis nan lang ou ak entéprét ansanm ak 10t materyel ekri. Jwenn éd ak sipd gratis si w
gen yon andikap. Rele 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oubyen 711).

Bok jibari ilo an ejjelok wonaan ikkijjien kajin eo am ibban rukok ro im waween ko jet ilo jeje. Bok
jerbalin jibaf ko ilo an ejjelok wonaer im jiban ko fie ewdr am nafinmejin utamwe. Kalle 1-855-475-
3163 (TTY: 1-833-711-4711 ak 711).
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POR FAVOR, LEA: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE LOS
MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN.

Esta Lista de medicamentos se actualizé el 10/20/2025. Para obtener la informaciéon mas
reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros al 1-855-475-3163

(TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET),

y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias
de la semana o visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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