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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.
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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,
0 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 informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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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.
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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 afio, 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
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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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 excepciéon 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 informacién, 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. ; Como 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 médicas 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 informacioén, 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 excepcioén 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 excepcioén?

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 excepcion, 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 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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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 biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos
mas complejos que los medicamentos clasicos. Debido a que los productos biolégicos 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 94. 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 afeccién 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
Medicamento /Limites
ANTIINFECCIOSOS

AGENTES ANTIMICOTICOS
amphotericin b 4 B/D PA; MO
amphotericin b 5 B/D PA; NDS
liposome

caspofungin 4

clotrimazole mucous 2 MO
membrane

CRESEMBA ORAL 5 PA; NDS
fluconazole MO
fluconazole in nacl PA; MO
(iso-osm)

intravenous

piggvback 200

mg/100 ml

fluconazole in nacl 4 PA
(iso-osm)

intravenous

piggyback 400

mg/200 ml

Sflucytosine MO; NDS
griseofulvin 4 MO
microsize

griseofulvin 4 MO
ultramicrosize oral

tablet 125 mg, 250

mg

itraconazole oral 4 MO; QL (120
capsule por 30 dias)
itraconazole oral 4 MO
solution

ketoconazole oral 2 MO
micafungin MO

Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites
nystatin oral 2 MO
suspension

nystatin oral tablet 2 MO
posaconazole oral 5 PA; MO; QL
tablet,delayed (96 por 30
release (dr/ec) dias); NDS
terbinafine hcl oral 2 MO
voriconazole 5 PA; MO; NDS
intravenous

voriconazole oral 5 PA; MO; NDS
suspension for

reconstitution

voriconazole oral 4 PA; MO
tablet

voriconazole-hpbcd 5 PA; NDS
AGENTES DE LAS VIAS
URINARIAS

fosfomycin 4 MO
tromethamine

methenamine 3 MO
hippurate

methenamine 2 MO
mandelate

nitrofurantoin 3 MO
macrocrystal oral

capsule 100 mg, 50

mg

nitrofurantoin 3 MO
monohyd/m-cryst

trimethoprim 2 MO
ANTIINFECCIOSOS VARIOS
albendazole 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

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 03/13/2026



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
amikacin injection 4 PA; MO ertapenem 4 PA; MO; QL
solution 1,000 mg/4 (14 por 14
ml, 500 mg/2 ml dias)
ARIKAYCE PA; LA; NDS ethambutol MO
atovaquone MO gentamicin in nacl 4 PA; MO
atovaquone- MO (zso—osm)
proguanil intravenous
piggyback 100
aztreonam 4 PA; MO mg/100 ml, 60 mg/50
CAYSTON 5  PA;MO; LA; ml, 80 mg/100 ml, 80
QL (84 por 56 mg/50 ml
dias); NDS gentamicin injection 4 PA; MO
chloramphenicol sod 4 gentamicin sulfate PA; MO
succinate (ped) (pf)
chloroquine 2 MO hydroxychloroquine 2 MO
phosphate oral tablet 200 mg
clindamycin hcl 2 MO imipenem-cilastatin 4 PA; MO
clindamycinin 5 % PA; MO IMPAVIDO 5 PA; MO; NDS
dextrose T
isoniazid injection 4
lind } 4 PA; MO
condamycn ’ isoniazid oral 2 MO
phosphate injection
COARTEM 4 MO ivermectin oral 3 PA; MO; QL
tablet 3 mg (20 por 30
colistin 5 PA; MO; QL dias)
listimethat 30 10
(colistimethate na) Eiiasl))'olr\IDS ivermectin oral 3 PA; QL (8 por
’ tablet 6 mg 30 dias)
M
dapsone oral 3 (@) lincomycin PA
DAPTOMYCIN 5 MO; NDS
INTRAVENOUS ’ linezolid in dextrose PA; MO
RECON SOLN 350 %
MG linezolid oral 3 MO
daptomycin 5 MO; NDS Susp ensilon.f or
. reconstitution
intravenous recon
soln 500 mg linezolid oral tablet MO
EMVERM 5 MO; NDS linezolid-0.9% PA

sodium chloride

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 03/13/2026
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
mefloquine 2 MO STREPTOMYCIN 5 PA; MO; QL
meropenem PA; QL (30 860 p.OIr\é)OS
intravenous recon por 10 dias) fas);
soln 1 gram, 2 gram tigecycline 4 PA; MO
meropenem 3 PA; QL (10 tinidazole MO
intravenous recon por 10 dias) TOBI PODHALER 5 MO: QL (224
soln 500 mg .
por 56 dias);
metro i.v. PA; MO NDS
metronidazole in 4 PA; MO tobramycin in 0.225 5 PA; MO; QL
nacl (iso-os) % nacl (280 por 28
metronidazole oral 2 MO dias); NDS
tablet 250 mg, 500 tobramycin 5 PA; MO; QL
mg inhalation (224 por 28
neomycin 2 MO dias); NDS
nitazoxanide MO:; QL (12 {ol?ramyczn sulfate 4 PA; QL (9 por
N injection recon soln 14 dias)
por 30 dias);
NDS tobramycin sulfate 4 PA; MO
pentamidine 4 B/D PA; MO; injection solution
inhalation QL (1 por 28 VANCOMYCIN IN 3 QL (4000 por
dias) 0.9 % SODIUM 10 dias)
pentamidine 4 CHL
miection INTRAVENOUS
J PIGGYBACK 1
praziquantel 4 MO GRAM/200 ML
PRIFTIN 3 MO VANCOMYCIN IN 3 QL (1000 por
PRIMAQUINE 4 MO 0.9 % SODIUM 10 dias)
CHL
pyrazinamide 4 MO INTRAVENOUS
pyrimethamine 5 PA; MO; NDS PIGGYBACK 500
quinine sulfate 4 MO MG/100 ML
: : VANCOMYCIN IN 3 QL (4050 por
rifabutin S © 0.9 % SODIUM 10 dias)
rifampin intravenous 4 MO CHL
rifampin oral 3 MO INTRAVENOUS
PIGGYBACK 750
SIRTURO 5 PA; LA; NDS MG/150 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 03/13/2026
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
vancomycin 4 MO; QL (20 acyclovir oral 4 MO
intravenous recon por 10 dias) suspension 200 mg/5
soln 1,000 mg ml
vancomycin 4 QL (2 por 10 acyclovir oral 4
intravenous recon dias) suspension 200 mg/5
soln 10 gram ml (5 ml)
vancomycin 4 QL (4 por 10 acyclovir oral tablet MO
intravenous recon dias) acyclovir sodium 4 B/D PA; MO
soln 5 gram ; .
intravenous solution
vancomycin 4 MO; QL’( 10 adefovir 4 MO
intravenous recon por 10 dias)
soln 500 mg amantadine hcl 2 MO
vancomycin 4 MO; QL (27 APTIVUS 5 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 MO; NDS
dias) CIMDUO 5  MO;NDS
VIBATIV 5 PA; NDS :
INTRAVENOUS glcon(;unavzr oral tablet 4 MO
RECON SOLN 750 e
MG darunavir oral tablet 5 MO; NDS
XIFAXAN ORAL 3 PA;QL(9por S00mg
TABLET 200 MG 30 dias) DELSTRIGO 5 MO; NDS
XIFAXAN ORAL 5 PA; MO; QL DESCOVY 5 MO; NDS
dias); NDS
7 EDURANT 5 MO; NDS
ANTIVIRICOS
EDURANT PED 5 MO; NDS
abacavir 3 MO
efavirenz oral tablet 4 MO
abacavir-lamivudine 3 MO
: efavirenz- 4 MO
acyclovir oral 2 MO emtricitabin-tenofov

capsule

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 03/13/2026
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
efavirenz-lamivu- 5 MO; NDS JULUCA MO; NDS
tenofov disop KALETRA ORAL 4 MO
emtricitabine MO SOLUTION
emtricitabine- 4 MO LAGEVRIO (EUA) 2 QL (40 por 30
tenofovir (tdf) dias)
emtricita-rilpivirine- 5 MO; NDS lamivudine 3 MO
tenof df lamivudine- 3 MO
EMTRIVA ORAL 3 MO zidovudine
SOLUTION LEDIPASVIR- 5  PA:MO: QL
entecavir 4 MO SOFOSBUVIR (28 por 28
etravirine 4 MO dias); NDS
EVOTAZ s MO: NDS LIVTENCITY 5 PA; LA; QL
(120 por 30
Sfamciclovir 2 MO dias); NDS
Josamprenavir 4 MO lopinavir-ritonavir 3 MO
ganciclovir sodium 2 B/D PA; MO oral tablet
intravenous recon maraviroc 5 MO’ NDS
/
Sorm MAVYRET ORAL 5  PA:MO; QL
ganciclovir sodium 2 B/D PA PELLETS IN (168 por 28
intravenous solution PACKET dias); NDS
GENVOYA MO; NDS MAVYRET ORAL 5 PA; MO; QL
INTELENCEORAL 4 MO TABLET (84 por 28
TABLET 25 MG dias); NDS
ISENTRESS HD 5  MO;NDS nevirapine oral 4 MO
suspension
ISENTRESS ORAL 5 MO; NDS
POWDER IN nevirapine oral 3 MO
PACKET tablet
ISENTRESS ORAL 5  MO;NDS nevirapine oral 4 MO
TABLET tablet extended
release 24 hr 400 mg
ISENTRESS ORAL 5 MO; NDS
TABLET,CHEWAB NORVIR ORAL 4 MO
LE 100 MG POWDER IN
PACKET
ISENTRESS ORAL 3 MO
TABLET,CHEWAB ODEFSEY 5 MO; NDS
LE 25 MG oseltamivir 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 03/13/2026
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
PAXLOVID ORAL 2 QL (20 por 30 ribavirin oral tablet 3 MO
TABLETS,DOSE dias) 200 mg
PACK 150 MG : -
tad 4 MO
(10)- 100 MG (10) rimantadine
1t ] 3 MO
PAXLOVID ORAL 2 QL(11 por 30 rifonavir
TABLETS,DOSE dias) RUKOBIA 5 MO; NDS
PACK 150 MG (6)- SELZENTRY 3 MO
100 MG (5) ORAL SOLUTION
PAXLOVID ORAL 2 Q,L (30 por 30 SOFOSBUVIR- 5 PA; MO; QL
TABLETS,DOSE dias) VELPATASVIR (28 por 28
PACK 300 MG (150 dias); NDS
MG X 2)-100 MG
STRIBILD 5 MO; NDS
PIFELTRO 5 MO; NDS
SUNLENCA 5 NDS
PREVYMIS 5 PA; NDS
PREVYMIS ORAL 5 PA; MO; QL tenofovir disoproxil 4 MO
TABLET 240 MG (56 por 28 Jumarate
dias); NDS TIVICAY ORAL 5 MO; NDS
PREVYMIS ORAL 5  PA;MO; QL TABLET 50 MG
TABLET 480 MG (28 por 28 TIVICAY PD 5 MO; NDS
dias); NDS TRIUMEQ 5 MO;NDS
PREZCOBIX 5 MO; NDS TRIUMEQ PD 4 MO
PREZISTA ORAL 5  MO;NDS —
SUSPENSION TROGARZO 5 MO; LA; NDS
PREZISTA ORAL 4 MO ;/all)clzcty;lowr oral 2 MO;3 (())g (120
TABLET 150 MG, abtet T gram por 30 dias)
75 MG valacyclovir oral 2 MO; QL (60
RELENZA 4 MO tablet 500 mg por 30 dias)
DISKHALER valganciclovir oral 5 MO; NDS
RETROVIR 3 MO recon soln
INTRAVENOUS valganciclovir oral 3 MO
REYATAZ ORAL 5  MO;NDS tablet
POWDER IN VEMLIDY 5 MO; NDS
PACKET VIRACEPT ORAL 5  MO;NDS
ribavirin oral 3 MO TABLET
capsule

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 03/13/2026
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites
VIREAD ORAL 5 MO; NDS cefazolin injection 4 MO
POWDER recon soln 1 gram,
VIREAD ORAL 4 MO 500 mg
TABLET 150 MG, cefazolin injection 4
200 MG, 250 MG recon soln 100
VOSEVI 5  PA:MO: QL gram, 300 gram
(28 por 28 cefazolin 4
dias); NDS intravenous recon
XOFLUZA ORAL 3 MO soln I gram, 10
TABLET 40 MG, 80 gram
MG cefdinir oral capsule 2 MO
zidovudine oral 3 MO cefdinir oral 3 MO
capsule suspension for
zidovudine oral 3 MO reconsuitution
Syrup cefepime in 4
zidovudine oral 2 MO dextrose,iso-osm
tablet cefepime injection 4 MO
CEFALOSPORINAS cefixime oral 4 MO
cefaclor oral capsule 2 MO capsule
cefixime oral 4 MO
cefaclor oral .
. suspension for
suspension for reconstitution
reconstitution 250
mg/5 ml cefoxitin in dextrose, 4 PA
cefadroxil oral 2 MO 1o-osm
capsule cefoxitin intravenous 4 PA; MO
cefadroxil oral 2 MO recon soln I .gram, 2
. gram
suspension for
reconstitution 250 cefoxitin intravenous 4 PA
mg/5 ml, 500 mg/5 recon soln 10 gram
ml cefpodoxime 4 MO
cefazolin in dextrose 4 MO cefprozil ) MO
(iso-o0s) intravenous
piggyback 1 gram/50 ceftazidime injection 4 PA; MO

recon soln 1 gram, 2
gram

ml, 2 gram/50 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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Medicamento /Limites Medicamento /Limites

ceftazidime injection 4 PA azithromycin 4 PA; MO

recon soln 6 gram intravenous

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

ceftriaxone 4 MO tablet 250 mg, 500

. mg, 600 mg

intravenous

cefuroxime axetil 2 MO clarithromycin 2 MO

oral tablet DIFICID ORAL 5 QL (20 por 10

cefuroxime sodium 4 PA; MO TABLET dias); NDS

injection recon soln ery-tab oral 4 MO

750 mg tablet,delayed

cefuroxime sodium 4 PA; MO release (dr/ec) 250

. mg, 333 mg

intravenous recon

soln 1.5 gram erythromycin 4

cefuroxime sodium 4 PA ethylsuccinate oral

. tablet

intravenous recon

soln 7.5 gram erythromycin oral 4 MO

cephalexin oral 2 MO fidaxomicin 5 QL (20 por 10

capsule 250 mg, 500 dias); NDS

e PENICILINAS

cep hale).cm oral 2 MO amoxicillin oral 2 MO

suspension for

o capsule

reconstitution

tazicef injection PA; MO amoxzcz{lm oral 2 MO
suspension for

tazicef intravenous 4 PA reconstitution

TEFLARO 5 PA; MO; NDS amoxicillin oral 2 MO

ERITROMICINAS/OTROS tablet

MACROLIDOS

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 03/13/2026
9



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
amoxicillin oral 2 MO BICILLIN L-A 4 PA
tablet,chewable 125 dicloxacillin MO
mg, 250 mg
[lin in dext PA
amoxicillin-pot 2 MO l.mf CLtn i dextrose
iso-osm intravenous
clavulanate oral pigayback 2
suspens.ion for gram/100 ml
reconstitution
[lin injecti 4 PA; MO
amoxicillin-pot 2 MO Zgﬁln ;’:} lz:]]ec ;Z; P ’
clavulanate oral gram gram,
tablet
[lin injecti 5 PA; NDS
amoxicillin-pot 4 MO nafcillin injection
recon soln 10 gram
clavulanate oral
tablet extended oxacillin in 4 PA
release 12 hr dextrose(iso-osm)
intravenous
ampicillin oral 2 MO sovback 2 /50
capsule 500 mg ]:nl}ggy ack < gram
amp ic.illin sodiurm . PA; MO oxacillin injection 4 PA
injection recon soln recon soln 1 oram
1 gram, 10 gram, 2 10 oram gram,
gram, 250 mg, 500 &
mg oxacillin injection 4 PA; MO
In2
ampicillin sodium 4 PA recon Sorm < sram
intravenous PENICILLIN G 4 PA
POT IN
c.mftpic.illin-sulbactam 4 PA; MO DEXTROSE
injection recon soln INTRAVENOUS
1.5 gram, 3 gram PIGGYBACK 2
ampicillin-sulbactam 4 PA MILLION UNIT/50
injection recon soln ML, 3 MILLION
15 gram UNIT/50 ML
ampicillin-sulbactam 4 PA penicillin g 4 PA; MO
intravenous potassium
AUGMENTIN 4 MO penicillin g sodium 4 PA; MO
ORAL o
I MO
SUSPENSION FOR o
RECONSTITUTIO P
N 125-31.25 MG/5 pfizerpen-g 4 PA
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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10



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
czproﬂoy'cacm 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 doxyeycline 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 200 mg
tablet 100 mg, 50 : d )

75 m procainamide
mns. g injection
mznoc;/cllne oral 2 MO propafenone oral 4 MO
capsute capsule,extended
minocycline oral 4 MO release 12 hr
tablet propafenone oral 2 MO
mondoxyne nl oral 2 tablet
capsule 100 mg quinidine sulfate 2 MO
tetracycline oral 4 MO oral tablet
capsule sotalol af 2
CARDIOVASCULARES, Sol‘alol Oral 2 MO

HIPERTENSION/LIPIDOS

AGENTES CARDIOVASCULARES

AGENTES ANTIARRITMICOS VARIOS
adenosine 2 CAMZYOS 5 PA; MO; QL
amiodarone 2 MO E130 p'oli113)08
intravenous solution ias);
amiodarone oral 2 MO digoxin oral solution 3 MO

o digoxin oral tablet 2 MO
dofetilide 4 MO 125 meg (0.125 mg),
flecainide 2 MO 250 meg (0.25 mg)
ibutilide fumarate 2 dobutamine B/D PA
lidocaine (pf) 2 dobutamine in d5w B/D PA
intravenous intravenous
lidocaine in 5 % 4 parenteral solution
dextrose (pf) 1,000 mg/250 ml
intravenous (4,000 mcg/ml), 250
parenteral solution 4 mg/250 ml (1
mg/ml (0.4 %), 8 mg/ml), 500 mg/250
mg/ml (0.8 %) ml (2,000 mcg/ml)
mexiletine 3 MO
MULTAQ 3 MO
pacerone oral tablet 2

100 mg, 400 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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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; NDS
solution 200 mg/250 Q ’
ml (800 mcg/ml), AGENTES PARA REDUCIR LOS
400 mg/250 ml LIPIDOS/EL COLESTEROL
(1,600 meg/ml), 400 amlodipine- 2 MO; QL (30
mg/500 ml (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 3 MO
dextrose intravenous cholestyramine light 3 MO
solution 800 mg/250
ml (3,200 meg/ml) colesevelam 4 MO
dopamine o) B/D PA colestipol oral 4 MO
intravenous solution granules
200 mg/5 ml (40 colestipol oral 4
mg/ml) packet
dopamine 2 B/D PA; MO colestipol oral tablet 4 MO
intravenous solution imib MO
400 mg/10 ml (40 czetnube
mg/ml) ezetimibe- MO; QL (30
ENTRESTO 3 QL (240 por simvastatin por 30 dias)
SPRINKLE 30 dias) fenofibrate 2 MO
ivabradine 3 MO; QL (60 micronized oral
or 30 dias) capsule 134 mg, 200

p mg, 43 mg, 67 mg
milrinone B/D PA Jenofibrate ) MO
milrinone in 5 % B/D PA nanocrystallized
dextrose fenofibrate oral 2 MO
n?repinephm’ne 2 tablet 160 mg, 54 mg
bitartrate fenofibric acid

lazi 3 M
ranotazine © fenofibric acid MO
sacubitril-valsartan 3 MO; QL (60 (choline)
30 di

por fas) fluvastatin oral 2 MO; QL (30
VERQUVO 3 MO; QL (30 capsule 20 mg por 30 dias)

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.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 03/13/2026
13
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fluvastatin oral MO; QL (60 isosorbide 1 MO
capsule 40 mg por 30 dias) mononitrate
gemfibrozil MO nitro-bid MO
icosapent ethyl MO nitroglycerin 2 MO
lovastatin oral tablet MO; QL (30 sublingual
10 mg por 30 dias) nitroglycerin 2 MO
lovastatin oral tablet MO; QL (60 t;jl;lsdermalp atch
20 mg, 40 mg por 30 dias) our
NEXLETOL PA: MO nztrog{ycerm 4 MO
translingual
NEXLIZET PA; MO
— TRATAMIENTO
niacin oral tablet MO ANTIHIPERTENSIVO
500 mg
— acebutolol 2 MO
niacin oral tablet MO —
extended release 24 aliskiren 4 MO
hr amiloride 2 MO
omega-3 acid ethyl MO amiloride- 2 MO
esters hydrochlorothiazide
pitavastatin calcium MO; QL (30 amlodipine 1 MO
por 30 dias) .
amlodipine- 1 MO
pravastatin MO; QL (30 benazepril
por 30 dias) —
: amlodipine- 1 MO
prevalite MO olmesartan
REPATHA PA; QL (6 por amlodipine- 1 MO
28 dias) valsartan
REPATHA PA; QL (6 por amlodipine- 2 MO
SURECLICK 28 dias) valsartan-hcthiazid
rosuvastatin MO; QL (30 atenolol 1 MO
por 30 dias)
atenolol- 1 MO
simvastatin MO; QL (30 chlorthalidone
por 30 dias) ;
benazepril 1 MO
NITRATOS benazepril- 1 MO
isosorbide dinitrate MO hydrochlorothiazide
oral tablet 10 mg, 20 betaxolol oral 3 MO

mg, 30 mg, 5 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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bisoprolol fumarate 2 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

bumetanide injection 4 MO release 24 hr

bumetanide oral 2 MO diltiazem hcl 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

captopril- 7 tablet extended

hydrochlorothiazide release 24 hr 120
mg, 240 mg, 300 mg

cartia xt 2 MO

- diltiazem hcl oral 2

carvedilol 1 MO tablet extended

chlorothiazide 2 MO release 24 hr 180

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 I'mg, 2 mg, 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

1,000 mcg/10 ml

(100 meg/ml) EDARBYCLOR 3 MO

clonidine hcl oral 1 MO enalapril maleate 1 MO

tablet oral tablet

diltiazem hcl 2 enalaprilat 2

intravenous intravenous solution

diltiazem hcl oral 2 enalapril- 1 MO

capsule,ext.rel 24h hydrochlorothiazide

degradable eplerenone 3 MO
esmolol intravenous 2

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,
visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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ethacrynate sodium 5 NDS labetalol oral tablet 2 MO
felodipine 2 MO 100 mg, 200 mg, 300
mg
] 1 1 MO
Josinopri lisinopril 1 MO
] i[- 1 MO
ii/i;zgf;;orothiazide lisinopril- i MO
hydrochlorothiazide
furos?mide injection 4 MO losartan ) MO
solution
furosemide oral 2 MO ZOS;HCIZI_ hiazid ! MO
solution 10 mg/ml, ydrocnlorotniazide
40 mg/5 ml (8 mannitol 20 %
mg/ml) mannitol 25 % MO
furosemide oral 1 MO intravenous solution
tablet matzim la 2 MO
HYDRALAZINE 2 MO
tol 2 M
INJECTION metorazone 0
hydralazine oral ) MO metoprolol succinate 1 MO
. metoprolol ta- 2 MO
hydrochlorothiazide 1 MO hydrochlorothiaz
indapamide 1 MO metoprolol tartrate 2
irbesartan 1 MO intravenous
irbesartan- 1 MO metoprolol tartrate 1 MO
hydrochlorothiazide oral tablet 100 mg,
isosorbide- 3 MO; QL (180 25 mg, 50 mg
hydralazine por 30 dias) metyrosine 5 PA; MO; NDS
isradipine 2 minoxidil oral 2 MO
KERENDIA PA; QL (30 moexipril 1 MO
por 30 dias) nadolol 4 MO
{abetalol _ 2 nebivolol 2 MO
intravenous solution
nicardipine 2
{abetalol ) 2 intravenous solution
intravenous syringe
20 mg/4 ml (5 nicardipine oral 4 MO
mg/mi) nifedipine oral tablet MO

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.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 03/13/2026
16



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
nifedipine oral tablet 2 MO telmisartan 1 MO
extended release telmisarian- 2 MO
24hr .
amlodipine
mmoa?pme oral 4 MO telmisarian- 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
quinapril 1 MO PACK 11\1%) Sdlas);
j 1- 1 MO

Z)ﬁlﬁiizllom thiazide valsartan oral tablet 1 MO

il 1 M valsartan- 1 MO
ramiprt © hydrochlorothiazide

] lact [ 1 MO

o ooctone ord veletri 2 B/DPA;MO
spironolacton- 2 MO verap amil 2
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”IZXIZ 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 ELIQUIS ORAL 3 MO; QL (140
COAGULACION TABLET FOR por 28 dias)
X . SUSPENSION 0.5
aminocaproic acid 2 MO MG
intravenous
) — ELIQUIS ORAL 3 QL (420 por
aminocaproic acid 5 MO; NDS TABLET FOR 28 dias)
oral SUSPENSION 1.5
aspirin-dipyridamole 4 MO MG (0.5 MG X 3)
CABLIVI PA; LA; NDS ELIQUIS ORAL 3 QL (560 por
INJECTION KIT TABLET FOR 28 dias)
SUSPENSION 2
CEPROTIN (BLUE 3 PA; MO
BAR) MG (0.5 MG X 4)
CEPROTIN 3 PA;MO N R - (70 por 28
(GREEN BAR) fas)
cilostazol MO eltrorfabopag 5 PA; MO; NDS
olamine
fcic;%;i(;%ze’lnoml 2 MO enoxaparin 2 MO; QL (30
& subcutaneous por 30 dias)
clopidogrel oral 1 MO; QL (30 solution
tablet 75 mg por 30 dias) enoxaparin 4 MO: QL (28
dabigatran etexilate 3 MO; QL (60 subcutaneous por 28 dias)
por 30 dias) syringe 100 mg/ml,
dipyridamole 2 150 mg/ml
intravenous enoxaparin 4 MO; QL (22.4
dipyridamole oral 4 MO subcutaneous por 28 dias)
syringe 120 mg/0.8
DOPTELET (10 5 PA; MO; LA, ml, 80 mg/0.8 ml
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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enoxaparin 4 MO; QL (16.8 heparin (porcine) 3 MO
subcutaneous por 28 dias) injection solution
i o i ARy :
e, oU mgru.o m (PORCINE)
enoxaparin 4 MO; QL (11.2 INJECTION
subcutaneous por 28 dias) SYRINGE 5,000
syringe 40 mg/0.4 ml UNIT/ML
fondaparinux 5 MO; NDS HEPARIN(PORCIN 3
subcutaneous E) IN 0.45% NACL
syringe 10 mg/0.8 INTRAVENOUS
ml, 5 mg/0.4 ml, 7.5 PARENTERAL
mg/0.6 ml SOLUTION 12,500
fondaparinux 4 MO UNIT/250 ML
subcutaneous heparin(porcine) in 3 MO
syringe 2.5 mg/0.5 0.45% nacl
ml intravenous
h . . 3 parenteral solution
Sor g’;‘;:;’;z)o " 25,000 unit/250 ml,
. 25,000 unit/500 ml
parenteral solution
20,000 unit/500 ml heparin, porcine (pf) 3
(40 unit/ml) injection solution
heparin (porcine) in 3 MO 1,000 unit/mi
5 % dex intravenous HEPARIN, 3 MO
parenteral solution PORCINE (PF)
25,000 unit/250 INJECTION
ml(100 unit/ml), SOLUTION 5,000
25,000 unit/500 ml UNIT/0.5 ML
(50 unit/mi) HEPARIN, 3 MO
heparin (porcine) in 3 MO PORCINE (PF)
nacl (pf) intravenous INJECTION
parenteral solution SYRINGE
1,000 unit/300 ml Jjantoven oral tablet 1 MO
heparin (porcine) in 3 1 mg, 10 mg, 2 mg,
nacl (pf) intravenous 2.5 mg, 3 mg, 4 mg,
parenteral solution Smg, 7.5 mg
2,000 unit/1,000 ml Jjantoven oral tablet 1
heparin (porcine) 3 6 mg
injection cartridge pentoxifylline 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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prasugrel hcl MO CIMZIA POWDER 5 PA; MO; QL

: FOR RECONST (2 por 28 dias);
protamine 2 NDS

j b [ MO; QL (775
rivaroxaban ord > QL ( CIMZIA STARTER 5  PA;MO:; QL
suspension for por 28 dias)
reconstitution KIT (3 por 180
dias); NDS
3 MO; QL
harabon ol 3 MOQL@ gy s LG
SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
ticagrelor 3 MO SYRINGE KIT 200
warfarin 1 MO MG/ML
XARELTODVT-PE 3 MO; QL (51 CIMZIA 5 PATMO;QL
TREAT 30D por 180 dias) SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias);
START SYRINGE KIT 400 NDS
MG/2 ML (200
TABLET 10 MG, 15 por 30 dias)
MG, 20 MG CINVANTI 3 MO
XARELTO ORAL 3 MO; QL (60 compro 4 MO
TABLET 25 MG por 30 diaS) constulose 2 MO
GASTROENTEROLOGIA CORTIFOAM 3 MO
AGENTES GASTROINTESTINALES CREON 3 MO
VARIOS cromolyn oral 4 MO
alosetron oral tablet 4 PA; MO dimenhydrinate 2 MO
0.5 mg injection solution
alosetron oral tablet 5 PA; MO; NDS dronabinol PA; MO
L mg droperidol injection MO
aprepitant 4 B/D PA; MO solution
balsalazide 3 MO enulose 2 MO
betaine 5 MO; NDS fosaprepitant 2 MO
budesonide oral 4 MO GATTEX 30-VIAL 5 PA; MO; NDS
Zzplfe”;l:(;feel“y ed,exte GATTEX ONE- 5  PA;MO;NDS
i VIAL

budesonide oral 5 MO; NDS .
tablet,delayed and gavilyte-c L MO
ext.release gavilyte-g 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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gavilyte-n 1 mesalamine oral 4 MO
] MO capsule (with del rel
genertac tablets)
granisetron (pf) MO ;
intravenous solution mesalamine oral 4
1 mg/ml (1 ml) capsule, extended
release
granisetron hcl 2 MO -
intravenous solution mesalamine oral 4 MO
1 mg/ml capsule,extended
release 24hr
granisetron hcl 2 ;
intravenous solution mesalamine oral 4 MO
1 mg/mi (1 ml) tablet,delayed
release (dr/ec)
isetron hcl oral B/D PA; MO
gramsetron i ord mesalamine rectal 4 MO
hyd. ti 4 MO
r()e}c ;;Zcor wone mesalamine with 4 MO
cleansing wipe
hyd. ti 2 MO
t(i}pi’;izcl’oc];.lez(;’zevvi ” metoclopramide hcl 2 MO
perineal applicator 1 imjection
% metoclopramide hcl 2 MO
hydrocortisone 2 oral solution
topical cream with metoclopramide hcl 2 MO
perineal applicator oral tablet
2.5 % . .
nitroglycerin rectal MO
INFLIXIMAB 5 PA; 2%121,(20' ondansetron hcl (pf) 2 MO
pN(E S fas); injection solution
lactulose oral 2 MO ondanseiron hel (pf) 2
Iuti injection syringe
solution
ondansetron hcl 2 MO
LINZESS 3 g/([)(r)é(())(];lg)o intravenous
ondansetron hcl oral 4 B/D PA; MO
LIVDELZI 5 PA; QL ,(30 solution
por 30 dias);
NDS ondansetron hcl oral 2 B/D PA; MO
tablet 4 mg, 8
lubiprostone 4 MO; QL (60 arrerame, o me
por 30 dias) ondansetron oral 2 B/D PA; MO
tablet,disint ti
meclizine oral tablet 2 MO 4a ehasintegrating
mg, 8§ mg

12.5 mg, 25 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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palonosetron 2 MO SKYRIZI 5 PA; MO; QL
intravenous solution INTRAVENOUS (30 por 180
0.25 mg/5 ml dias); NDS
palonosetron 2 SKYRIZI 5 PA; MO; QL
intravenous syringe SUBCUTANEOUS (1.2 por 56
peg 3350- 1 WEARABLE dias); NDS
electrolytes INJECTOR 180

MG/1.2 ML (150
peg-electrolyte 1 MO MG/ML)
prochlorperazine MO SKYRIZI 5 PA; MO; QL
prochlorperazine MO SUBCUTANEOUS (2.4 por 56
edisylate injection WEARABLE dias); NDS
solution 10 mg/2 ml INJECTOR 360
(5 mg/ml) MG/2.4 ML (150

MG/ML)
prochlorperazine 2 MO
maleate oral sodium,potassium,m 4 MO

ag sulfates oral
procto-med hc 2 MO recon soln 17.5-
proctosol he topical 2 MO 3.13-1.6 gram
proctozone-hc 2 sodium,potassium,m 4
RELISTOR S ST;MO; QL g sulfates oral
SUBCUTANEOUS (18 por 30 3131 6grarr; 5
SOLUTION dias); NDS pack (480ml)
RELISTOR 5 ST; MO; QL ]
SUBCUTANEOUS (18 por 30 SUCRAID PA; NDS
SYRINGE 12 dias); NDS sulfasalazine 2 MO
MG/0.6 ML SYMPROIC 3 MO:; QL (30
RELISTOR 5 ST; MO; QL por 30 dias)
SYRINGE 8 MG/0.4 dias); NDS dias)
ML

ursodiol oral 3 MO
REMICADE 5 PA; MO; QL capsule 300 mg

(20 por 28
dias); NDS ursodiol oral tablet 3 MO

scopolamine base 4 MO VARUBI 3 B/D PA

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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VIBERZI 5 MO; QL (60 diphenoxylate- 4 MO
por 30 dias); atropine oral liquid
NDS diphenoxylate- 3 MO
VOWST 5 PA; LA; NDS atropine oral tablet
ZENPEP ORAL 3 MO glycopyrrolate (pf) 2
CAPSULE,DELAY in water intravenous
ED syringe 0.4 mg/2 ml
RELEASE(DR/EC) (0.2 mg/ml)
10,000-32,000 -
42000 UNIT, pra s R
SOOI An mg/2 ml (0.2 mg/ml)
63,000 UNIT,
20,000-63,000- glycopyrrolate 2 MO
84,000 UNIT, injection
25,000-79,000- glycopyrrolate oral 3 MO
105,000 UNIT, tablet 1 mg, 2 mg
3,000-10,000 -
14,000-UNIT, loperamide oral 2 MO
40,000-126,000- capsule
168,000 UNIT, opium tincture 2 MO
5,000-17,000- E
24.000 UNIT TRATAMIENTO DE ULCERAS
60,000-189,600- esomeprazole 3 MO; QL (30
252,600 UNIT magnesium oral por 30 dias)
ZYMFENTRA 5  PA;MO; QL capsule,delayed
(2 por 28 dias); release(dr/ec) 20 mg
NDS esomeprazole 3 MO:; QL (60
ANTIDIARREICOS/ANTIESPASMO magnesium oral por 30 dias)
DICOS capsule,delayed
release(dr/ec) 40 mg
c_lz;:y clommel ~ MO esomeprazole 2 MO
intramuscular sodium
dicyclomine oral 2 MO famotidine (pf) 2 MO
capsule : .
intravenous solution
dicyclomine oral 4 MO 20 mg/2 ml
solution famotidine (pf)-nacl 2 MO
dicyclomine oral 2 MO (iso-o0s)
tablet 20 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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famotidine 2 MO MEDICAMENTOS
intravenous solution BIOTECNOLOGICOS
10 mg/ml
ACTIMMUNE 5 PA; MO; NDS
famotidine oral 1 MO
tablet 20 mg, 40 mg ARCALYST 5 PA; NDS
lansoprazole oral 3 MO; QL (30 AVONEX S PA; MO; QL .
capsule,delayed por 30 dias) INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
release(dr/ec) 15 mg EII”)FEN INJECTOR NDS
lansoprazole oral 3 MO; QL (60 A A .
capsule,delayed por 30 dias) VONEX 5 PA; MO; QL
release(dr/ec) 30 mg INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
R SYRINGE KIT NDS
misoprostol 3 MO
BESREMI 5 PA; LA; NDS
omeprazole oral 1 MO; QL (30 ' '
capsule,delayed por 30 dias) BETASERON 3 PA; MO; QL
release(dr/ec) 10 SUBCUTANEOUS (14 por 28
mg, 20 mg KIT dias); NDS
omeprazole oral 1 MO; QL (60 FULPHILA 5 PA; MO; NDS
capsule,delayed por 30 dias) ILARIS (PF) 5 PA; MO; LA;
release(dr/ec) 40 mg QL (2 por 28
pantoprazole 2 MO dias); NDS
intravenous NIVESTYM 5 PA; MO; NDS
pantoprazole oral 1 MO; QL (30 NYVEPRIA 5 PA; MO; NDS
;‘;’l’elzgge(ggjg 20 por 30 dias) OMNITROPE 5 PA;MO;NDS
mg PEGASYS 5 MO; QL (4 por
pantoprazole oral 1 MO; QL (60 gggggl’gz%NEOUS 28 dias); NDS
tablet,delayed por 30 dias)
release (dr/ec) 40 PEGASYS 5 MO; QL (2 por
mg SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
sucralfate oral 4 MO SYRINGE
suspension PLEGRIDY 5 PA; MO; QL
INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
sucralfate oral tablet 2 MO R NDS
IMMUNOLOGIA, ] PLEGRIDY 5  PA;MO; QL
VACUNAS/BIOTECNOLOGIA SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
PEN INJECTOR NDS

125 MCG/0.5 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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PLEGRIDY 5 PA;MO:; QL RETACRIT 3 PA;MO
SUBCUTANEOUS (1 por 180 INJECTION
PEN INJECTOR 63 dias); NDS SOLUTION 10,000
MCG/0.5 ML- 94 UNIT/ML, 2,000
MCG/0.5 ML UNIT/ML, 20,000
PLEGRIDY 5  PA:MO: QL ﬂgﬁﬁl\f@ 386000
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); >
UNIT/ML, 4,000
SYRINGE 125 NDS UNTT/ML
MCG/0.5 ML
PLEGRIDY 5  PA:MO: QL ﬁ%“é%%& > PA;MO; NDS
SUBCUTANEOUS (1 por 180
PO SOLUTION 40,000
SYRINGE 63 dias); NDS UNTT/ML
MCG/0.5 ML- 94
MCG/0.5 ML VACUNAS/AGENTES
plerixafor 5 B/D PA; MO; INMUNOLOGICOS VARIOS
NDS ABRYSVO (PF) 1 \Y%
PROCRIT 3 PA; MO ACTHIB (PF) 3
INJECTION
SOLUTION 10,000 ADACEL(TDAP v
UNIT/ML, 2,000 ADOLESN/ADULT
UNIT/ML, 20,000 )(PF)
UNIT/2 ML, 3,000 AREXVY (PF) 1V
%g%i 4,000 BCG VACCINE, v
LIVE (PF)
PROCRIT 5  PA;MO; NDS
INJECTION BEXSERO 1V
SOLUTION 20,000 BOOSTRIX TDAP 1V
UNIT/ML, 40,000 DAPTACEL (DTAP 3
UNIT/ML PEDIATRIC) (PF)
RELEUKO 4 PAMO DENGVAXIA (PF) 3
SUBCUTANEOUS
ENGERIX-B (PF) 1 B/DPA;V
ENGERIX-B 1  B/DPA;V
PEDIATRIC (PF)
fomepizole 2
GAMASTAN MO
GAMUNEX-C 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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GARDASIL 9 (PF) 1 \ PENTACEL (PF) 3
HAVRIX (PF) 1 \Y% PRIORIX (PF) 1 \Y%
INTRAMUSCULA
PR AD (PF
R SYRINGE 1,440 OQUAD (PF) 3
ELISA UNIT/ML QUADRACEL (PF) 3
HAVRIX (PF) 3 RABAVERT (PF) 1 B/D PA; V
INTRAMUSCULA RECOMBIVAX HB 1 B/D PA; V
R SYRINGE 720 (PF)
ELISA UNIT/0.5
ML ROTARIX ORAL 3
SUSPENSION
HEPLISAV-B (PF) 1 B/D PA; V
ROTATEQ 3
HIBERIX (PF) 3 VACCINE
HYPERHEP B 3 SHINGRIX (PF) 1 V: QL (2 por
HYPERHEP B 3 720 dias)
NEONATAL TENIVAC (PF) 1V
IMOVAX RABIES 1 B/D PA; V TICE BCG 3 B/D PA
VACCINE (PF)
TICOVAC 3
INFANRIX (DTAP) 3 INTRAMUSCULA
(PF) R SYRINGE 1.2
IPOL 1 \V4 MCG/0.25 ML
IXIARO (PF) 1 \Y% TICOVAC 3 \Y%
INTRAMUSCULA
JYNNEOS (PF) 1 B/D PA; V R SYRINGE 2.4
KINRIX (PF) 3 MCG/0.5 ML
MENQUADFI (PF) 1 \ TRUMENBA 1 \Y%
MENVEO A-C-Y- 1 \ TWINRIX (PF) 1 A4
W-135-DIP (PF) TYPHIM VI 1V
M-M-R II (PF) 1 \ VAQTA (PF) 3
MRESVIA (PF) 1 \ INTRAMUSCULA
R SUSPENSION 25
PEDIARIX (PF) 3 UNTT/0.5 ML
PEDVAX HIB (PF 3
(PF) VAQTA (PF) 1 \Y%
PENBRAYA (PF) 1 \ INTRAMUSCULA
PENMENVY MEN 1V R SUSPENSION 50
UNIT/ML

A-B-C-W-Y (PF)

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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VAQTA (PF) 3 levoleucovorin 5 B/D PA; NDS
INTRAMUSCULA calcium intravenous
R SYRINGE 25 solution
UNIT/0.5 ML mesna intravenous 2 B/D PA; MO
VAQTA (PF) 1 \% MO: ND
INTRAMUSCULA mesna oral > O; NDS
R SYRINGE 50 WYOST 5 B/D PA; MO;
UNIT/ML NDS
VARIVAX (PF) 1 \% MEDICAMENTOS
VARIZIG 3 ANTINEOPLASICOS/INMUNODEPR
ESORES
VAXCHORA 1 V
VACCINE abiraterone oral 5 PA; MO; QL
tablet 250 mg (120 por 30
VIMKUNYA 1 V dias); NDS
VIVOTIF 1 MO; V abiraterone oral 5 PA; MO; QL
XEMBIFY 5 B/D PA; MO; tablet 500 mg (60 por 30
LA; NDS dias); NDS
YF-VAX (PF) 1 AV abirtega 4 PA; QL (120
por 30 dias)
MEDICAMENTOS ADCETRIS 5 B/D PA; MO;
ANTINEOPLASICOS/INMUNO NDs
DEPRESORES ADSTILADRIN 5 PA; NDS
AGENTES COADYUVANTES AKEEGA 5 PA: LA: QL
BOMYNTRA 5 B/D PA; MO; (60 por 30
NDS dias); NDS
dexrazoxane hcl 5 B/D PA; MO; ALECENSA 5 PA; MO; QL
NDS (240 por 30
ELITEK 5 MO; NDS dias); NDS
KHAPZORY 5 B/D PA; NDS ALUNBRIG ORAL 5 PA; QL §30
TABLET 180 MG, por 30 dias);
INTRAVENOUS 90 MG NDS
RECON SOLN 175
MG ALUNBRIG ORAL 5 PA; QL (60
leucovorin calcium 3 MO TABLET 30 MG IIzIO[r) S3 0 dias);

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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ALUNBRIG ORAL 5 PA; QL (30 bendamustine 5 B/D PA; MO;
TABLETS,DOSE por 180 dias); intravenous recon NDS
PACK NDS soln
anastrozole 2 MO BENDEKA 5 B/D PA; MO;
ANKTIVA PA; MO; NDS NDS
arsenic trioxide 5 B/D PA; NDS BESPONSA 5 B/D PA; MO;
. : LA; NDS
intravenous solution
1 mg/ml bexarotene 5 PA; MO; NDS
arsenic trioxide 5 B/D PA; MO; bicalutamide 2 MO
intravenous solution NDS BIZENGRI 5 PA: NDS
2 mg/ml
ASPARLAS 5 PA; NDS BLENREP > PA; NDS
bl ] 2 B/D PA; M
AUGTYRO ORAL 5 PA;QL (60 comycin ; MO
CAPSULE 160 MG por 30 dias); BLINCYTO 5 B/D PA; NDS
NDS INTRAVENOUS
KIT
AUGTYRO ORAL 5 PA; QL (240
CAPSULE 40 MG por 30 dias); BORTEZOMIB 5 B/D PA; NDS
NDS INJECTION
RE LN 1
AVMAPKI- 5 PA; QL (66 MGCC;I;I E/I% N
FAKZYNJA por 28 dias); S
NDS bortezomib injection 5 B/D PA; MO;
AYVAKIT 5 PA: LA: QL recon soln 3.5 mg NDS
(30 por 30 BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
dias); NDS CAPSULE 100 MG (180 por 30
azacitidine 5 B/D PA; MO; dias); NDS
NDS BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
CAPSULE 50 MG 330 30
azathioprine oral 2 B/D PA; MO ( , _por
dias); NDS
tablet 50 mg
.. . ) BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
azathioprine sodium 2 B/D PA; MO TABLET 100 MG (90 por 30
BALVERSA 5 PA; LA; NDS dias); NDS
BAVENCIO 5 B/D PA; LA, BOSULIF ORAL 5 PA; MO; QL
NDS TABLET 400 MG, (30 por 30
BEIZRAY- 5 BDPA;NDS  >0OMG dias); NDS
ALBUMIN
BELEODAQ 5 B/D PA; 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,
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BRAFTOVI 5  PA;MO; LA; COMETRIQ ORAL 5  PA;MO; QL
QL (180 por CAPSULE 140 (112 por 28
30 dias); NDS MG/DAY (80 MG dias); NDS
BRUKINSA ORAL 5  PA:LA:QL X1-20 MG X3)
TABLET (60 por 30 COMETRIQ ORAL 5  PA;MO: QL
dias); NDS CAPSULE 60 (84 por 28
i MG/DAY (20 MG X dias); NDS
busul 5 B/D PA; NDS ’
usulfan ; 3/DAY)
ABOMETYX PA; MO; LA;
CABO > > MO; LA; COPIKTRA 5  PA;LA; QL
QL (30 por 30
dias); NDS (56 por 28
’ dias); NDS
CALQUENCE 5 PA; LA; QL _ -
(ACALABRUTINIB (60 por 30 COTELLIC . gfi’ (12’[301;01;%
MAL dias); NDS
) fas); dias); NDS
CAPRELSA ORAL 5  PA;LA;QL :
TABLET 100 MG (60 por 30 cyclophosphamide 2 B/D PA; MO
dias); NDS intravenous recon
’ soln
CAPRELSA ORAL 5  PA;LA;QL :
TABLET 300 MG (30 por 30 cyclophosphamide 3 B/D PA; MO
dias); NDS oral capsule
. CYCLOPHOSPHA 3 B/D PA
carboplatin 2 B/D PA; MO
intravenous solution MIDE ORAL
TABLET 25 MG
ti 5 B/D PA; MO;
. econ \os CYCLOPHOSPHA 3 B/DPA; MO
soln 100 mg MIDE ORAL
TABLET 50 MG
isplatin int. 2 B/D PA; MO
Ef[l; t?ol: Htravenous ’ cyclosporine 3 B/D PA; MO
modified
ladribi 5 B/D PA; MO;
cladrivme N/DS ; MO; cyclosporine oral 3 B/D PA; MO
capsule
It bi 5 B/D PA; ND
clofarabine DPANDS — “cyRramzA 5  B/DPA; MO;
COLUMVI 5 PA; MO; NDS NDS
COMETRIQ ORAL 3 PA; MO; QL cytarabine 2 B/D PA; MO
CAPSULE 100 (56 por 28
MG/DAY (80 MG dias); NDS
X1-20 MG X1)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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cytarabine (pf) 2 B/D PA; MO docetaxel 5 B/D PA; NDS
injection solution intravenous solution
100 mg/5 ml (20 160 mg/16 ml (10
mg/ml), 2 gram/20 mg/ml), 80 mg/8 ml
ml (100 mg/ml) (10 mg/ml)
cytarabine (pf) 2 B/D PA docetaxel 5 B/D PA; MO;
injection solution 20 intravenous solution NDS
mg/ml 160 mg/8 ml (20
dacarbazi > B/D PA: MO mg/ml), 20 mg/2 ml
acarbazine ; (10 mg/mi), 20
dactinomycin 2 B/D PA; MO mg/ml (1 ml), 80
DANYELZA 5  B/DPA;NDS mg/4 ml (20 mg/mi)
DANZITEN 5 PA; QL (112 doxorubicin 2 B/D PA; MO
por 28 dias); intravenous recon
NDS soln
DARZALEX 5 B/D PA; MO; doxorubicin 2 B/D PA; MO
LA; NDS intravenous solution
— 10 mg/5 ml, 20
dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL mg/10 ml, 50 mg/25
100 mg, 140 mg, 50 (30 por 30 ml
mg, 80 mg dias); NDS
— doxorubicin 2 B/D PA
dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL intravenous solution
20 mg (90 por 30 2 mg/ml
dias); NDS
— doxorubicin, peg- 5 B/D PA; MO;
dasatinib oral tablet 5 PA; MO; QL liposomal NDS
70 mg (60 por 30
dias); NDS DROXIA 3 MO
DATROWAY PA;MO;NDS  ELAHERE 5  PAJLA;NDS
daunorubicin 2 B/D PA ELIGARD 3 PA; MO
DAURISMO ORAL 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 (60 por 30 ELIGARD (6 3 PA; MO
dias); NDS MONTH)
decitabine 5 B/D PA; MO; ELREXFIO 5 PA; NDS
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,
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ELZONRIS 5 B/D PA; LA; everolimus 5 PA; MO; QL
NDS (antineoplastic) oral (150 por 30
EMPLICITI 5 B/D PA: MO: tablet for suspension dias); NDS
NDS 2 mg
EMRELIS 5 PA: NDS everolimus 5 PA; MO; QL
. (antineoplastic) oral (90 por 30
ENSACOVE J PA; LA; QL tablet for suspension dias); NDS
dias);, NDS everolimus 5 PA; MO; QL
ENVARSUS XR 4 B/D PA; MO (antineoplastic) oral (60 por 30
EPKINLY PA; NDS tablet for suspension dias); NDS
Sm
ERBITUX 5 B/D PA; MO; &
NDS everolimus 3 B/D PA; MO
— (immunosuppressive
eribulin 5 B/D PA; NDS ) oral tablet 0.25 mg
ERIVEDGE 5 ?3‘%’ MO3;0QL everolimus 5 B/D PA; MO;
por (immunosuppressive NDS
dias); NDS ) oral tablet 0.5 mg,
ERLEADA ORAL 5 PA; MO; QL 0.75 mg, 1 mg
TABLET 240 MG (30 por 30 exemestane 4 MO
dias); NDS
FIRMAGON KIT W PA; MO; NDS
dias); NDS SUBCUTANEOUS
erlotinib oral tablet 5 PA; MO; QL RECON SOLN 120
100 mg, 150 mg (30 por 30 MG
dias); NDS FIRMAGONKITW 4  PA; MO
erlotinib oral tablet 5 PA; MO; QL DILUENT
25 mg (60 por 30 SYRINGE
dias); NDS SUBCUTANEOUS
ETOPOPHOS 4 B/D PA; MO ?AEGCON SOLN 80
toposide 2 B/D PA; MO -
¢ ’ floxuridine 2 B/D PA
intravenous
FULEXIN 5 NDS fludarabine B/D PA; MO
intravenous recon
everolimus 5 PA; MO; QL soln
(antineoplastic) oral (30 por 30
tablet 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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fludarabine 2 B/D PA gemcitabine 2 B/D PA; MO
intravenous solution intravenous solution
Sfluorouracil 2 B/D PA; MO 1 g; ar;a/ 22 6.3 ml/?g 86
intravenous solution mg/ml), 2 gram/52.
1 gram/20 ml, 500 ml (38 mg/ml), 200
mg/10 ml ’ mg/5.26 ml (38
mg/ml)
Sfluorouracil 2 B/D PA
intravenous solution %%\ARC:\FE]?IE(I)NES 3 B/D PA
2.5 gram/50 ml, 5 U
gram/100 ml SOLUTION 100
MG/ML
FOTIVDA 5 PA; LA; QL
(21’p0r ’2§ gengraf oral capsule 3 B/D PA; MO
dias); NDS GILOTRIF 5 PA; MO; QL
FRUZAQLA ORAL 5 PA; QL (84 513,0 por 30
CAPSULE 1 MG por 28 dias); fas); NDS
NDS GLEOSTINE ORAL 4 MO
FRUZAQLAORAL 5  PA;QL(21 4(1:?15[ SGULE 10 MG,
CAPSULE 5 MG por 28 dias);
NDS GLEOSTINE ORAL 5 MO; NDS
NDS GOMEKLI ORAL 5 PA; QL (126
FYARRO 5 PA: NDS CAPSULE 1 MG por 28 dias);
: NDS
GAVRETO 5 PA; LA; QL
(120 por ?0 GOMEKLI ORAL 5  PA;QL (84
dias); NDS CAPSULE 2 MG por 28 dias);
: NDS
GAZYVA 5 B/D PA; MO;
NDS O GOMEKLI ORAL 5  PA;QL (168
TABLET FOR por 28 dias);
gefitinib 5  PA;MO;QL SUSPENSION NDS
30 30
Eﬁasl)j-olr\IDs GRAFAPEX 5  B/DPA;NDS
gemcitabine 2 B/D PA; MO HERNEXEOS 5 Pg%; MO3;0QL
intravenous recon 51 ‘ p.olr\I o
soln 1 gram, 200 mg ias);
gemcitabine 2 B/D PA hydroxyurea 2 MO
intravenous recon
soln 2 gram

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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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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HYRNUO 5 PA; QL (120 IMBRUVICA 5 PA; QL (30
por 30 dias); ORAL CAPSULE por 30 dias);
NDS 70 MG NDS
IBRANCE 5 PA; MO; QL IMBRUVICA 5 PA; QL (324
(21 por 28 ORAL por 30 dias);
dias); NDS SUSPENSION NDS
IBTROZI 5 PA; QL (90 IMBRUVICA 5 PA; QL (30
por 30 dias); ORAL TABLET por 30 dias);
NDS 140 MG, 280 MG, NDS
ICLUSIG 5  PA:QL (30 420 MG
por 30 dias); IMDELLTRA 5 PA; MO; NDS
NDS IMFINZI 5  B/DPA: MO:
idarubicin 2 B/D PA; MO LA; NDS
IDHIFA 5 PA; MO; LA; IMJUDO 5 PA; MO; NDS
dQ,L (?%I]’)Osf 30 |MKELDI 5  PA;MO: QL
ias); (280 por 28
ifosfamide 2 B/D PA; MO dias); NDS
mtlravenous recon INLEXZO 5 PA: MO: LA:
soln NDS
l:fosfamlde . 2 B/D PA; MO INLURIYO 5 PA: NDS
intravenous solution
- - TABLET 1 MG (180 por 30
zfosfamzde . 2 B/D PA dias); NDS
intravenous solution
3 gram/60 ml INLYTA ORAL 5 PA; MO; QL
TABLET 5 M 120 30
imatinib oral tablet 3 PA; MO; QL G fiias)’pl(\)IrDS
100 mg (180 por 30 ’
dias) INQOVI 5 PA; MO; QL
5 28 dias);
imatinib oral tablet 5 PA; MO; QL I(\Ilggr fas);
400 mg (60 por 30
dias); NDS INREBIC 5 PA; MO; LA;
L (120
IMBRUVICA 5  PA;QL (90 (320 d(ias)_ DS
ORAL CAPSULE por 30 dias); ’
140 MG NDS irinotecan 2 B/D PA; MO
intravenous solution
100 mg/5 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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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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irinotecan 5 B/D PA; NDS KEYTRUDA QLEX 5 PA; MO; NDS
intravenous solution
KIMMTRAK 5 B/D PA; NDS
300 mg/15 ml, 500 ’
mg/25 ml KISQALI ORAL 5  PA;MO; QL
oy . _ TABLET 200 (21 por 28
irinotecan | > BDPAIMO:  viGpAY (200 MG dias); NDS
intravenous solution NDS X 1)
40 mg/2 ml
) ) KISQALI ORAL 5 PA; MO; QL
ISTODAX 5 IE/II))SPA’ MO; TABLET 400 (42 por 28
MG/DAY (200 MG dias); NDS
ITOVEBI ORAL 5 PA; MO; QL X2)
TABLET 3 MG (60 por 30 KISQALI ORAL 5  PA;MO;QL
dias); NDS TABLET 600 (63 por 28
ITOVEBI ORAL 5  PA;MO; QL MG/DAY (200 MG dias); NDS
TABLET 9 MG (30 por 30 X 3)
dias); NDS KOMZIFTI 5  PA;QL (90
IWILFIN 5 PA; LA; QL por 30 dias);
(240 por 30 NDS
dias); NDS KOSELUGO 5  PA;NDS
IXEMPRA . E;?SPA? MO:  KRAZATI 5  PA;QL (180
por 30 dias);
JAKAFI 5  PA;MO;QL NDS
(60 por 30 KYPROLIS 5 B/DPA; MO:
dias); NDS NDS
JAYPIRCA ORAL 5  PA;QL (60 o R MO ND
TABLET 100 MG por 30 dias); e ; MO; NDS
NDS subcutaneous
syringe 120 mg/0.5
JAYPIRCA ORAL 5 PA; QL (30 ml
TABLET 50 MG por 30 dias); lapatinib 5 PA; MO: QL
NDS (180 por 30
JEMPERLI 5  PA;MO; NDS dias); NDS
JEVTANA 5 B/D PA; MO; LAZCLUZE ORAL 5 PA; LA; QL
NDS TABLET 240 MG (30 por 30
JYLAMVO 4  B/DPA; MO dias); NDS
LAZCLUZE ORAL 5 PA; LA; QL
KADCYLA PA; MO; ND > ’
¢ > > MO; 5 TABLET 80 MG (60 por 30
KEYTRUDA 5  PA;MO; 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,
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lenalidomide 5 PA; MO; QL LORBRENA ORAL 5 PA; MO; QL
(28 por 28 TABLET 25 MG (90 por 30
dias); NDS dias); NDS
LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL LUMAKRAS 5 PA; MO; QL
CAPSULE 10 (30 por 30 ORAL TABLET (240 por 30
MG/DAY (10 MG X dias); NDS 120 MG dias); NDS
1), 4 MG LUMAKRAS 5  PA;MO;QL
LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL ORAL TABLET (120 por 30
CAPSULE 12 (90 por 30 240 MG dias); NDS
MG/DAY (4 MG X dias); NDS LUMAKRAS 5 PA; MO; QL
3), 18 MG/DAY (10
ORAL TABLET (90 por 30
MG X 1-4 MG X2), 320 MG dias); NDS
24 MG/DAY (10 MG d
X2-4MG X 1) LUNSUMIO 5 PA; MO; NDS
LENVIMA ORAL 5 PA; MO; QL LUPRON DEPOT 5 PA; MO; NDS
CAPSULE 14 (60 por 30 LYNOZYFIC 5  PA;NDS
MG/DAY (10 MG X dias); NDS
MG/DAY (10 MG X (120 por 30
2), 8 MG/DAY (4 dias); NDS
MG X 2) LYSODREN 5  NDS
letrozole 2 MO LYTGOBI ORAL 5 PA; LA; QL
d MG/DAY (4 MG X dias); NDS
leuprolide 4 PA; MO 3)
subcutaneous kit
LYTGOBI ORAL 5 PA;LA; QL
LIBTAYO PA; LA; NDS TABLET 16 (112 por 28
lomustine Oral 4 MG/DAY (4 MG X diaS), NDS
capsule 10 mg 4)
lomustine oral 5 NDS LYTGOBI ORAL 5 PA; LA; QL
mg MG/DAY (4 MG X dias); NDS
5
LONSURF 5 PA; MO; NDS )
MATULANE 5 NDS
LOQTORZI 5 PA; MO; NDS
PA
LORBRENAORAL 5  PA;MO; QL Zligiitgfoln‘);‘élo 3
TABLET 100 MG (30 por 30 mgf] 0 mi (10 m)
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
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megestrol oral 3 PA; MO mitomycin B/D PA; MO;
suspension 400 intravenous recon NDS

mg/10 ml (40 mg/ml) soln 40 mg

megestrol ora ; mitoxantrone ;

g [ oral 4 PA; MO B/D PA; MO
suspension 625 mg/5 MODEYSO PA; QL (20
ml (125 mg/ml) por 28 dias);
megestrol oral tablet 3 PA; MO NDS
MEKINIST ORAL 5 PA; MO; QL MONJUVI PA; LA; NDS
RECON SOLN 81,26(_) II\)I(]))rS3 0 mycophenolate B/D PA; MO

fas); mofetil (hcl)
MEKINIST ORAL 5 PA; MO; QL
’ ’ mycophenolate B/D PA; MO
TABLET 0.5 MG (90 por 30 mofetil oral capsule
dias); NDS
henolat B/D PA; MO;
MEKINIST ORAL 5 PA;MO; QL Zf};’fz oo e \Ds
TABLET 2 MG (30 por 30 suspension for
dias); NDS reconstitution
MEKTOVI J Pi; 1;/200’ LA; mycophenolate B/D PA; MO
Q ( por mofetil oral tablet
30 dias); NDS
henolat B/D PA; MO
melphalan hcl 5 B/D PA; NDS mycopenotate ’
sodium
mercaptopurine oral 5 MO; NDS MYHIBBIN B/D PA: MO-
suspension NDS ’ ’
mercaptopurine oral 3 MO MYLOTARG B/D PA: MO:
tablet LA: ND’S ’
methotrexate sodium B/D PA; MO NELARABINE B/D PA: MO:
methotrexate sodium B/D PA NDS
(pY) injection recon NEMLUVIO PA; MO; QL
soln (2 por 28 dias);
methotrexate sodium 2 B/D PA; MO NDS
(pf) injection NERLYNX PA; MO; LA;
solution ND,S T
1?1it0my cin 2 B/D PA; MO nilotinib hcl oral PA; MO; QL
iniravenous recon capsule 150 mg, 200 (112 por 28
soln 20 mg, 5 mg 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
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nilotinib hcl oral 5 PA; MO; QL OJEMDA ORAL 5 PA; QL (96
capsule 50 mg (120 por 30 SUSPENSION FOR por 28 dias);
dias); NDS RECONSTITUTIO NDS
nilutamide 5  PA;MO;NDS N
NINLARO 5 PA: MO: QL OJEMDA ORAL 5 PA; QL §16
(3 por 28 dias); TABLET 400 por 28 dias);
NDS ’ MG/WEEK (100 NDS
MG X 4)
NUBEQA PA; MO; LA;
UBEQ > QL’ a 2(())’por ’ OJEMDA ORAL 5 PA; QL (20
30 dias); NDS TABLET 500 por 28 dias);
’ MG/WEEK (100 NDS
NULOJIX 5 B/D PA; MO; MG X 5)
NDS
OJEMDA ORAL 5 PA; QL (24
octreotide acetate 5 PA; MO; NDS TABLET 600 por 28 dias);
injection solution MG/WEEK (100 NDS
1,000 mcg/ml, 500 MG X 6)
/ml
mesm OJJAARA 5  PA;QL (30
octreotide acetate 4 PA; MO por 30 dias);
injection solution NDS
1 2
00 meg/mi, 200 ONCASPAR 5  B/DPA;NDS
mcg/ml, 50 mcg/ml
octreotide acetate 4 PA; MO ONIVYDE 5 B/D PA; NDS
injection syringe ONUREG 5 PA; MO; QL
. . : ) (14 por 28
octreotide,microsphe 5 PA; MO; NDS ;
. dias); NDS
res intramuscular
suspension,extended OPDIVO 5 PA; MO; NDS
rel recon 10 mg, 30 OPDIVO 5  PA;MO;NDS
mne QVANTIG
octrfeotlde,mlcrosphe 5 PA; NDS OPDUALAG 5 PA: MO: NDS
res intramuscular
suspension,extended ORGOVYX 5 PA; LA; QL
rel recon 20 mg (30 por 28
ODOMZO 5 PA;MO;LA; dias); NDS
QL (30 por 30 ORSERDU ORAL 5 PA; QL (30
dias); NDS TABLET 345 MG por 30 dias);
NDS
OGSIVEO ORAL 5 PA; QL (56

TABLET 100 MG,
150 MG

por 28 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,
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ORSERDU ORAL 5 PA; QL (90 pemetrexed B/D PA; NDS
TABLET 86 MG por 30 dias); disodium
NDS intravenous recon
oxaliplatin 2 B/D PA soln 750 mg
intravenous recon PERJETA B/D PA; MO;
soln 100 mg NDS
oxaliplatin 2 B/D PA; MO PIQRAY ORAL PA; QL (28
intravenous recon TABLET 200 por 28 dias);
soln 50 mg MG/DAY (200 MG NDS
oxaliplatin 2 B/D PA; MO X1
intravenous solution PIQRAY ORAL PA; QL (56
100 mg/20 ml, 50 TABLET 250 por 28 dias);
mg/10 ml (5 mg/ml) MG/DAY (200 MG NDS
. X1-50 MG X1), 300
liplat 2 B/D PA ’
oxanpeann . MG/DAY (150 MG
intravenous solution X2
200 mg/40 ml )
paclitaxel 2 B/D PA; MO POLIVY PA; MO; NDS
paclitaxel protein- 5 B/D PA; MO; POMALYST PA; MO; LA;
bound NDS QL (21 por 28
dias); NDS
PADCE 5 PA; MO; ND
CEV ’ ’ 5 POTELIGEO PA; NDS
pazopanib oral 5 PA; MO; QL ] '
tablet 200 mg (120 por 30 PRALATREXATE EI;I;SPA’ MO;
dias); NDS
PROGRAF B/D PA; MO
PEMAZYRE 5 PA; LA; QL ’
dias); NDS PROGRAF ORAL B/D PA; MO
pemetrexed 5 B/D PA; MO; giélli]g% ES IN
disodium NDS
intravenous recon QINLOCK PA; LA; QL
soln 1,000 mg, 500 (90 por 30
mg dias); NDS
pemetrexed 4 B/D PA; MO RETEVMO ORAL PA; MO; LA;
disodium TABLET 120 MG, QL (60 por 30
intravenous recon 160 MG, 80 MG dias); NDS
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,
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RETEVMO ORAL 5 PA; MO; LA; RUXIENCE 5 PA; MO; NDS
TABLET 40 MG QL (90por30 pyBRREVANT 5  PA;MO;NDS
dias); NDS
RYDAPT PA; MO; QL
REVUFORJ ORAL 5 PA; QL (120 . (22’4 pg’ng
TABLET 110 MG por 30 dias); N,
NDS dias); NDS
REVUFORJ ORAL 5  PA;QL (60 RYLAZE > B/DPANDS
TABLET 160 MG por 30 dias); RYTELO 5 PA; NDS
NDS SANDOSTATIN 5  PA;MO;NDS
REVUFORJ ORAL 5 PA; QL (240 LAR DEPOT
TABLET 25 MG por 30 dias); INTRAMUSCULA
NDS R
SUSPENSION,EXT
REZLIDHIA 5 iﬁ;g%l:ﬁ(:sg . ENDED REL
’ RE 10 M
NDS CON 10 MG
ARCLISA PA; LA; ND
REZUROCK 5 PA; LA; QL SARCLIS : ; LA; NDS
(30 por 30 SCEMBLIX ORAL 5 PA; QL (120
dias); NDS TABLET 100 MG por 30 dias);
NDS
romidepsin 5 B/D PA; NDS
intravenous recon SCEMBLIX ORAL 5 PA; QL (60
soln TABLET 20 MG por 30 dias);
NDS
ROMVIMZA 5 PA; LA; QL (8
NDS TABLET 40 MG por 30 dias);
ROZLYTREK 5 PA; MO; QL NDS
ORAL CAPSULE (150 por 30 SIGNIFOR 5 PA; NDS
100 MG dias); NDS SIMULECT 3 B/DPA; MO
ROZLYTREK 5 PA; MO; QL sirolimus 4 B/D PA; MO
ORAL CAPSULE (90 por 30
ORAL PELLETS IN (336 por 28 DEPOT
PACKET dias); NDS SUBCUTANEOUS
SYRINGE 60
RUBRACA 5 PA; MO; LA; MG/0.2 ML, 90
QL (120 por MG/0.3 ML

30 dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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sorafenib 5 PA; MO; QL TEMODAR 5 B/D PA; MO;
(120 por 30 NDS
dias); NDS temsirolimus 5 B/D PA; MO;
STIVARGA 5 PA; MO; QL NDS
(84 por 28 TEPMETK PA; LA; ND
dias); NDS © : ; LA; NDS
TEVIMBRA PA; ND
sunitinib malate 5 PA; MO; QL v > ; NDS
(28 por 28 THALOMID ORAL 5 PA; MO; QL
dias); NDS CAPSULE 100 MG (112 por 28
dias); NDS
SYLVANT 5 B/D PA; MO;
NDS THALOMID ORAL 5 PA; MO; QL
CAPSULE 50 MG (28 por 28
TABLOID 4 MO dias): NDS
TABRECTA 5 PA; MO; NDS thiotepa injection 5 B/D PA; NDS
tacrolimus oral 3 B/D PA; MO recon soln 100 mg
capsule thiotepa injection 5 B/D PA; MO;
TAFINLAR ORAL 5 PA; MO; QL recon soln 15 mg NDS
CAPSULE (120 por 30 .
TIBSOVO 5 PA; NDS
dias); NDS ’
TAFINLAR ORAL 5 PA; MO; QL TIVDAK : PA; MO; NDS
TABLET FOR (840 por 28 topotecan 5 B/D PA; MO;
SUSPENSION dias); NDS NDS
TAGRISSO 5 PA; MO; LA; toremifene 5 MO; NDS
QL (30 por 30 torpenz 5 PA; QL (30
dias); NDS por 30 dias);
TALVEY 5 PA; NDS NDS
TALZENNA 5 PA; MO; QL TRAZIMERA 5 B/D PA; MO;
(30 por 30 NDS
dias); NDS TRELSTAR 4  PA;MO
R PENSI
TAZVERIK 5 PA; LA; NDS FOSIE SPENSION
TECENTRIQ 5 B/D PA; MO; RECONSTITUTIO
LA; NDS N
TECENTRIQ 5 B/D PA; MO; tretinoin 5 MO; NDS
HYBREZA LA; NDS (antineoplastic)
TECVAYLI 5 PA; NDS TRODELVY 5 PA; LA; NDS
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TRUQAP 5 PA; QL (64 vincristine 2 B/D PA; MO
pNoIr)S28 dias); vinorelbine B/D PA; MO
ITRAKVI ORAL PA; MO; LA;
TUKYSA ORAL S PA; LA; QL XAPSUL}E/ 1(30 MG ’ QL,(6OOp,or 30
TABLET 150 MG (120 por 30 dias); NDS
dias); NDS .
RSOV 5 piwal | k[ 5 PAMOLK
TABLET 50 MG (300 por 30 30 dias); NDS
dias); NDS ’
VITRAKVI ORAL 5 PA; MO; LA,
TURALIO EI P/ LA; QL SOLUTION QL (300 por
(120 por 30 30 dias): NDS
dias); NDS ’
: VIZIMPRO 5 PA; MO; QL
UNITUXIN 5 B/D PA; NDS (30 por 30
valrubicin 5 B/D PA; MO; dias); NDS
NDS VONJO 5 PA;QL (120
VANFLYTA 5 PA; QL (56 por 30 dias);
por 28 dias); NDS
NDS VORANIGO ORAL 5  PA; QL (60
VECTIBIX 5 B/D PA; MO; TABLET 10 MG por 30 dias);
NDS NDS
VENCLEXTA 3 PA; LA; QL VORANIGO ORAL 5 PA; QL (30
ORAL TABLET 10 (60 por 30 TABLET 40 MG por 30 dias);
MG dias) NDS
VENCLEXTA 5 PA; LA; QL VYLOY 5 PA; LA; NDS
ORAL TABLET (180 por 30 .
100 MG dias): NDS VYXEOS 5 B/D PA; NDS
ELIRE PA; LA; ND
VENCLEXTA 5 PA; LA; QL W G > , LA NDS
ORAL TABLET 50 (30 por 30 XALKORI ORAL 5 PA; MO; QL
MG dias); NDS CAPSULE (60 por 30
VENCLEXTA 5  PA:LA; QL dias); NDS
STARTING PACK (42 por 180 XALKORI ORAL 5 PA; MO; QL
dias); NDS PELLET 150 MG (180 por 30
VERZENIO 5 PA;MO:;LA:; dias); NDS
QL (60 por 30 XALKORI ORAL 5  PA;MO;QL
dias); NDS PELLET 20 MG, 50 (120 por 30
M ias); ND
vinblastine 2 B/D PA; MO G dias); NDS
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XERMELO 5 PA; LA; QL ZYDELIG 5 PA; MO; QL
(84 por 28 (60 por 30
dias); NDS dias); NDS
XOSPATA 5 PA; LA; QL ZYKADIA 5 PA; MO; QL
(90 por 30 (90 por 30
dias); NDS dias); NDS
XPOVIO 5 PA; LA; NDS ZYNLONTA 5 PA; LA; NDS
XTANDI ORAL 5 PA; MO; QL ZYNYZ 5 PA; MO; NDS
CAPSULE 120 por 30
TRREAG MEDICAMENTOS PARA EL
XTANDI ORAL 5 PA; MO; QL SISTEMA NERVIOSO
TABLET 40 MG (120 por 30 AUTONOMO/CENTRAL,
dias); NDS NEUROLOGIA/PSIC.
XTANDI ORAL 5 PA;MO;QL AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
TABLET 80 MG (60 por 30 ...
dias); NDS benztropine injection 2 MO
YERVOY 5 B/D PA: MO: benztropine oral 2 PA; MO
NDS bromocriptine oral 4
YONDELIS 5 B/D PA; NDS capsule
7ALTRAP 5 B/D PA: MO: bromocriptine oral 4 MO
NDS ’ ’ tablet
ZEJULA ORAL 5  PA:MO:LA: carbidopa MO
TABLET QL (30 por 30 carbidopa-levodopa MO
dias); NDS oral tablet
ZELBORAF 5 PA; MO; QL carbidopa-levodopa 2 MO
(224 por 28 oral tablet extended
dias); NDS release
ZEPZELCA 5 PA; NDS carbidopa-levodopa 2 MO
ZIIHERA 5 PA;NDS oral _
tablet,disintegrating
ZIRABE 5 B/D PA; MO;
v N/DS > MO; carbidopa-levodopa- 4 MO
entacapone
ZOLADEX 4 PA; MO
’ entacapone 4 MO
ZOLINZA PA; MO; QL
(120 por 30
dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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INBRIJA 5 PA; QL (300 buprenorphine hcl 2

INHALATION por 30 dias); injection syringe

CAPSULE NDS :

’ b hine hcl 2 MO

W/INHALATION e e

DEVICE &

buprenorphine 4 PA; MO; QL

NEUPRO MO transdermal patch (4 por 28 dias)
p rglmlp exole oral MO endocet oral tablet 3 QL (360 por
tabiet 10-325 mg, 2.5-325 30 dias)
rasagiline MO mg, 7.5-325 mg

ropinirole oral tablet MO endocet oral tablet 3 MO; QL (360
ropinirole oral tablet MO 5-325 mg por 30 dias)
extended release 24 fentanyl transdermal 4 PA; MO; QL
hr patch 72 hour 100 (10 por 30

leciline hel 2 M mcg/hr, 12 mcg/hr, dias)

selegiline hc O 25 meg/hr, 50

trihexyphenidyl oral 1 MO mcg/hr, 75 meg/hr

tablet

e - - hydrocodone- 3 QL (5550 por
ANALGESICOS NARCOTICOS acetaminophen oral 30 dias)
acetaminophen- 2 QL (4500 por solution 10-325

codeine oral solution 30 dias) mg/13 ml

120 mg-12 mg /5 ml hydrocodone- 3 MO; QL (5550
(5 ml), 300 mg-30 acetaminophen oral por 30 dias)
mg /12.5 ml solution 7.5-325

acetaminophen- 2 MO; QL (4500 mg/135 mi

codeine oral solution por 30 dias) hydrocodone- 3 MO; QL (360
120-12 mg/5 ml acetaminophen oral por 30 dias)
acetaminophen- 2 MO; QL (360 tablet 10-325 mg, 5-

codeine oral tablet por 30 dias) 323 mg, 7.5-323 mg

300-15 mg, 300-30 hydrocodone- 3 QL (360 por
mg acetaminophen oral 30 dias)
acetaminophen- 2 MO; QL (180 tablet 2.5-325 mg

codeine oral tablet por 30 dias) hydrocodone- 3 MO; QL (50
300-60 mg ibuprofen oral tablet por 30 dias)
BELBUCA 3 PA;MO; QL 7.5-200 mg

(60 por 30
dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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hydromorphone (pf) methadone oral PA; MO; QL
injection solution 10 tablet 5 mg (240 por 30
(mg/ml) (5 ml), 10 dias)
mg/mi, 2 mg/ml methadose oral PA; MO; QL
hydromorphone MO concentrate (90 por 30
injection solution 2 dias)
mg/ml morphine (pf)
hydromorphone MO injection solution 0.5
injection syringe 1 mg/ml
mg/ml, 4 mg/ml morphine (pf) MO
hydromorphone injection solution 1
injection syringe 2 mg/ml
mg/ml morphine MO; QL (900
hydromorphone oral MO; QL (2400 concentrate oral por 30 dias)
liquid por 30 dias) solution
hydromorphone oral MO; QL (180 morphine injection MO
tablet por 30 dias) syringe 4 mg/ml
hydromorphone oral PA; MO; QL morphine MO
tablet extended (60 por 30 intravenous solution
release 24 hr dias) 10 mg/ml, 4 mg/ml
methadone injection morphine
solution intravenous syringe
methadone intensol PA; MO; QL 10 71%/'"[’ 2 mg/ml, 4
(90 por 30 mesm
dias) morphine oral MO; QL (900
methadone oral PA; QL (90 solution por 30 dias)
concentrate por 30 dias) morphine oral tablet MO; QL (180
methadone oral PA; MO; QL por 30 dias)
solution 10 mg/5 ml (600 por 30 morphine oral tablet PA; MO; QL
dias) extended release (120 por 30
methadone oral PA; MO; QL dias)
solution 5 mg/5 ml (1200 por 30 oxycodone oral MO; QL (360
dias) capsule por 30 dias)
methadone oral PA; MO; QL oxycodone oral MO; QL (180
tablet 10 mg (120 por 30 concentrate por 30 dias)
dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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oxycodone oral 3 MO; QL (1200 diclofenac sodium 5 MO; QL (224
solution por 30 dias) topical solution in por 28 dias);
oxycodone oral 3 MO; QL (180 metered-dose pump NDS
tablet 10 mg, 15 mg, por 30 dias) diclofenac- 4 MO
20 mg, 30 mg misoprostol
oxycodone oral 3 MO; QL (360 diflunisal 3 MO
tablet 5 mg por 30 dias) ctodolac oral 3 MO
oxycodone- 3 MO; QL (360 capsule
?cglta;n]igospzhjen oral por 30 dias) etodolac oral tablet MO
ablet 10-325 mg,
2.5-325 mg, 5-325 etodolac oral tablet 4 MO
mg, 7.5-325 mg extended release 24
SUBLOCADE 5  MO; NDS hr
Z 2 Sflurbiprofen oral 2 MO
ANALGESICOS NO NARCOTICOS tablet 100 mg
buprenorphine- 3 MO ibu 1 MO
naloxone sublingual
film ibuprofen oral 2 MO
suspension
buprenorphine- 2 MO
naloxone sublingual ibuprofen oral tablet 1 MO
tablet 400 mg, 800 mg
butorphanol ) MO ibuprofen oral tablet 1
injection 600 mg
butorphanol nasal 4 MO; QL (10 JOURNAVX 4 MO; QL, (30
por 28 dias) por 90 dias)
celecoxib MO KLOXXADO MO
clonidine (pf) lurbiro
epidural solution meloxicam oral MO; QL (30
5,000 mcg/10 ml tablet por 30 dias)
diclofenac potassium 2 MO nabumetone 2 MO
oral tablet 50 mg )
nalbuphine
] } 2 M
i;illlof enac sodium © naloxone injection 2 MO
solution
diclofenac sodium 2 MO; QL (300 .
topical drops por 28 dias) naloxone injection e
syringe 0.4 mg/ml
(prefilled syringe)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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naloxone injection 2 MO carbamazepine oral 2 MO
syringe 0.4 mg/ml, 1 suspension 100 mg/5
mg/ml ml
naltrexone 2 MO carbamazepine oral 2
| tablet 1 MO suspension 100 mg/5
naproxen oral table ml (5 ml), 200 mg/10
naproxen oral 2 MO ml
tablet,delayed
FZ lecezsje e(af?;sc ) carbamazepine oral 2 MO
tablet
di 2 MO
szl?;?;;?etsg 7gunm1g carbamazepine oral 3 MO
550 mg ’ tablet extended
release 12 hr
] 4 M
oxaprozin oral tablet o carbamazepine oral ) MO
piroxicam 3 MO tablet,chewable 100
salsalate 1 MO mg
sulindac o) MO clobazam oral 4 PA; MO; QL
suspension (480 por 30
tramadol oral tablet 2 MO; QL (240 ;
dias)
50 mg por 30 dias)
clobazam oral tablet 4 PA; MO; QL
tramadol- 2 MO; QL (240 (60 por 30
acetaminophen por 30 dias) dias)
VIVITROL S MO; NDS clonazepam oral 2 MO; QL (90
ANTICONVULSIVANTES tablet 0.5 mg, I mg por 30 dias)
BRIVIACT 4 MO; QL (600 clonazepam oral 2 MO; QL (300
INTRAVENOUS por 30 dias) tablet 2 mg por 30 dias)
BRIVIACT ORAL 5 MO; QL (600 clonazepam oral 2 MO; QL (90
SOLUTION por 30 dias); tablet, disintegrating por 30 dias)
NDS 0.125 mg, 0.25 mg,
0.5 mg, I mg
BRIVIACT ORAL 5 MO; QL (60
TABLET por 30 dias); clonazepam oral 2 MO; QL (300
NDS tablet, disintegrating por 30 dias)
, 2 mg
carbamazepine oral 3 MO
capsule, er DIACOMIT 5 PA; LA; NDS
multiphase 12 hr diazepam rectal 4 MO
DILANTIN 30 MG 4 MO
divalproex 2 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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EPIDIOLEX 5 PA; MO; LA; gabapentin oral PA; MO; QL
NDS tablet extended (30 por 30
eslicarbazepine oral 5 MO; QL (180 release 24 hr 300 mg dias)
tablet 200 mg por 30 dias); gabapentin oral PA; MO; QL
NDS tablet extended (60 por 30
eslicarbazepine oral 5 MO; QL (90 relea;je024 hr 940500 dias)
tablet 400 mg por 30 dias); me, /oU ms, ZUU mg
NDS gabapentin oral PA; MO; QL
eslicarbazepine oral 5 MO; QL (60 tall)let e);tjnhdeg’ 00 5190 por 30
tablet 600 mg, 800 por 30 dias); release 24 hr 600 mg fas)
mg NDS lacosamide MO; QL (1200
ethosuximide MO intravenous por 30 dias)
felbamate 4 MO Zacosqmide oral MO; QL’ (1200
solution por 30 dias)
FINTEPLA 5 PA; LA; QL
3 6,0 p0; ?0 lacosamide oral MO; QL (60
dias); NDS tablet 100 mg, 150 por 30 dias)
’ mg, 200 mg
h ] 2 M
Josphenytoin © lacosamide oral MO; QL (120
FYCOMPA ORAL 5 MO; QL (720 tablet 50 mg por 30 dias)
SUSPENSION por 30 dias); P ; MO
NDS amotrigine ora
tablet
gabapentin oral 2 MO; QL (270 lamotried / MO
le 100 me, 400 30 di amotrigine ora
;’75 sute & pot fas) tablet, chewable
dispersible
gabapentin oral 2 MO; QL (360 ] . / MO
capsule 300 mg por 30 dias) “’”O’F’g,”?e orar.
tablet, disintegrating
gabapentin oral 3 MO; QL (2160 leveti ; ; MO
solution 250 mg/5 ml por 30 dias) (?vetlrc)zc?t;zm in nac
iso-0s) intravenous
gabapentin oral 3 QL (2160 por piggyback 1,000
solution 250 mg/5 ml 30 dias) mg/100 ml, 500
(5 ml), 300 mg/6 ml mg/100 ml
6 ml
(6 m) levetiracetam in nacl
gabapentin oral 2 MO; QL (180 (iso-os) intravenous
tablet 600 mg por 30 diaS) plggyback ],500
gabapentin oral 2 MO; QL (120 mg/100 ml
tablet 800 mg por 30 dias)
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levetiracetam 2 MO perampanel oral 5 MO; QL (60
intravenous tablet 4 mg, 6 mg por 30 dias);
levetiracetam oral 2 MO NDS
solution 100 mg/ml phenobarbital oral 4 PA; MO
levetiracetam oral 2 elixir
solution 500 mg/5 ml phenobarbital oral 3 PA
(5 ml) tablet 100 mg, 15
levetiracetam oral 2 MO mg, 30 mg, 60 mg
tablet phenobarbital oral 3 PA; MO
levetiracetam oral 2 MO table6t 4I§‘2 n g9 735‘4
tablet extended me, 09.0.Mg, 77/
release 24 hr ng
LEVETIRACETAM 4 phenobarbital 2 MO
ORAL TABLET sodium injection
FOR SUSPENSION solution 130 mg/ml
250 MG phenobarbital 2
LEVETIRACETAM 4 MO sodium injection
ORAL TABLET solution 65 mg/ml
FOR SUSPENSION phenytoin oral 2 MO
500 MG suspension 125 mg/5
methsuximide 4 MO mi
NAYZILAM PA; MO: QL phenytoin oral 2 MO
(IO,por 3’0 tablet,chewable
dias) phenytoin sodium 2 MO
oxcarbazepine oral 4 MO extended oral
suspension capsule 100 mg
oxcarbazepine oral 3 MO phenytoin sodium 2
tablet extended oral
capsule 200 mg, 300
perampanel oral 5 MO; QL (720 mg
suspension por 30 dias); ; ;
NDS phenytoin sodium 2
intravenous solution
l oral 5 MO; QL (30
perampanct ora ; Q ( , pregabalin oral 3 MO; QL (90
tablet 10 mg, 12 mg, por 30 dias); ]
8 mg NDS capsule 100 mg, 150 por 30 dias)
mg, 200 mg, 25 mg,
perampanel oral 4 MO; QL (60 50 mg, 75 mg
tablet 2 mg por 30 dias)
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pregabalin oral 3 MO; QL (60 topiramate oral 2 PA; MO
capsule 225 mg, 300 por 30 dias) capsule, sprinkle 15
mg mg, 25 mg
pregabalin oral 3 MO; QL (900 topiramate oral 4 PA; MO
solution por 30 dias) solution
PRIMIDONE 4 MO topiramate oral 2 PA; MO
ORAL TABLET tablet
125 MG valproate sodium MO
primidone oral 2 MO Inroic acid MO
tablet 250 mg, 50 mg ratprote act
valproic acid (as MO
roweepra 2 MO sodium salt) oral
rufinamide oral PA; MO; NDS solution 250 mg/5 ml
suspenston valproic acid (as 2
rufinamide oral 4 PA; MO sodium salt) oral
tablet solution 250 mg/5 ml
SPRITAM ORAL 4 o 0’”1)2 300 mg/10ml
TABLET FOR (10 m)
SUSPENSION VALTOCO 3 PA; MO; QL
1,000 MG, 500 MG, (10 por 30
750 MG dias)
SPRITAM ORAL 4 MO vigabatrin 5 PA; MO; LA;
TABLET FOR NDS
E/IUGSPENSION 250 vigadrone 5 PA; LA; NDS
_ XCOPRI 5 MO; QL (56
SUBVENITE R MO; NDS MAINTENANCE por 28 dias);
ORAL PACK NDS
SUSPENSION
; XCOPRI ORAL 5 MO; QL (30
subvenite oral tablet 1 MO TABLET 100 MG, por 30 dias);
SYMPAZAN ORAL 5 PA; MO; QL 25 MG, 50 MG NDS
EEM 10 MG, 20 516,0 P_O;I%OS XCOPRI ORAL 5  MO; QL (60
fas); TABLET 150 MG, por 30 dias);
SYMPAZAN ORAL 4 PA; MO; QL 200 MG NDS
FILM 5 MG (60 por 30
dias)
tiagabine 4 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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XCOPRI 4 MO; QL (28 ABILIFY 5 MO; QL (1 por
TITRATION PACK por 180 dias) MAINTENA 28 dias); NDS
ORAL e
TABLETS.DOSE amitriptyline 2 MO
PACK 12.5 MG amoxapine 3 MO
(14)- 25 MG (14) amphetamine 4 MO
XCOPRI S MO; QL (28 aripiprazole oral 4 MO
TITRATION PACK por 180 dias); solution
ORAL NDS —
TABLETS.DOSE aripiprazole oral 2 MO; QL (30
PACK 1 SO’MG tablet por 30 dias)
(14)- 200 MG (14), aripiprazole oral 4 MO; QL (60
50 MG (14)- 100 tablet, disintegrating por 30 dias)
MG (14) ARISTADA INITIO 5 MO; QL (4.8
ZONISADE PA; MO; NDS por 365 dias);
zonisamide 2 PA; MO NDS
(1100 por 30 INTRAMUSCULA por 56 dias);
dias); NDS R NDS
SUSPENSION,EXT
MEDICAMENTOS ENDED REL
PSICOTERAPEUTICOS SYRING 1,064
ABILIFY 5  MO;QL (24 MG/3.9 ML
ASIMTUFII por 56 dias); ARISTADA 5 MO; QL (1.6
INTRAMUSCULA NDS INTRAMUSCULA por 28 dias);
R R NDS
SUSPENSION,EXT SUSPENSION,EXT
ENDED REL ENDED REL
SYRING 720 SYRING 441
MG/2.4 ML MG/1.6 ML
ABILIFY 5 MO; QL (3.2 ARISTADA 5 MO; QL (2.4
ASIMTUFII por 56 dias); INTRAMUSCULA por 28 dias);
INTRAMUSCULA NDS R NDS
R SUSPENSION,EXT
SUSPENSION,EXT ENDED REL
ENDED REL SYRING 662
SYRING 960 MG/2.4 ML
MG/3.2 ML
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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 03/13/2026
50



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ARISTADA 5 MO; QL (3.2 chlorpromazine MO
INTRAMUSCULA por 28 dias); injection
R NDS chlorpromazine oral MO
SUSPENSION,EXT
ENDED REL citalopram oral MO
SYRING 882 solution
MG/3.2 ML citalopram oral MO:; QL (30
armodafinil 4 PA; MO; QL tablet por 30 dias)
(30 por 30 clomipramine MO
dias)
clonidine hcl oral MO
asenapine maleate 4 MO; QL (60 tablet extended
por 30 dias) release 12 hr
atomoxetine oral 4 MO; QL (60 clorazepate PA; MO; QL
capsule 10 mg, 18 por 30 dias) dipotassium oral (180 por 30
mg, 25 mg, 40 mg tablet 15 mg dias)
atomoxetine oral 4 MO; QL (30 clorazepate PA; MO; QL
capsule 100 mg, 60 por 30 dias) dipotassium oral (90 por 30
mg, 80 mg tablet 3.75 mg dias)
AUVELITY 4 ST; QL (’60 clorazepate PA; MO; QL
por 30 dias) dipotassium oral (360 por 30
BELSOMRA 3 PA;QL(30 tablet 7.5 mg dias)
por 30 dias) clozapine oral tablet
bupropion hcl oral 2 MO clozapine oral
tablet tablet,disintegrating
bupropion hcl oral 2 MO; QL (90 COBENFY MO; QL (60
tablet extended por 30 dias) por 30 dias)
release 24 hr 150 mg
: COBENFY MO; QL (56
bupropion hcl oral 2 MO;QL(30 STARTER PACK por 180 dias)
tablet extended por 30 dias) - -
release 24 hr 300 mg desipramine MO
bupropion hcl oral 2 MO; QL (60 desv?nlaf axine MO; QL, (30
tablet sustained- por 30 dias) Succinate por 30 dias)
release 12 hr dextroamphetamine- MO
buspirone 2 MO amphetamine oral
capsule,extended
CAPLYTA MO; QL (30 release 24hr
por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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dextroamphetamine- 3 MO escitalopram oxalate 2 MO
amphetamine oral oral solution
tablet escitalopram oxalate 1 MO; QL (30
diazepam injection PA oral tablet por 30 dias)
diazepam intensol PA; QL (240 eszopiclone 4 MO; QL (30
por 30 dias) por 30 dias)
diazepam oral 2 PA; QL (240 EXXUA ORAL 5 ST; MO; QL
concentrate por 30 dias) TABLET (30 por 30
diazepam oral 2 PA; MO; QL Eﬁg}gﬁ?g 12) 4R dias); NDS
solution 5 mg/5 ml (1200 por 30
(1 mg/ml) dias) EXXUA ORAL 5 ST; MO; QL
. . TABLET, EXT REL (32 por 180
diazepam oral 2 PA; QL (1200 ’ L
solution 5 mg/5 ml por 30 dias) 24HR DOSE PACK dias); NDS
(1 mg/ml, 5 ml) FANAPT 4 ST; MO; QL
diazepam oral tablet 2 PA; MO; QL 360 por 30
(120 por 30 ias)
dias) FANAPT 4 ST; MO; QL
doxepin oral capsule MO TITRATION PACK (8 por 180
A dias)
d j [ MO
B FANAPT 4  ST;QL(12
TITRATION PACK por 180 dias)
doxepin oral tablet 3 MO; QL (30 B
por 30 dias) FANAPT 4  ST;QL (8 por
DRIZALMA ORAL 4 MO; QL (60 TITRATION PACK 180 dias)
CAPSULE, por 30 dias) C
DELAYED REL
FETZIMA ORAL 3 QL (28 por
SPRINKLE 20 MG, ,
30 MG. 60 MG CAPSULE,EXT 180 dias)
’ REL 24HR DOSE
DRIZALMA ORAL 4 MO; QL (30 PACK 20 MG (2)-
CAPSULE, por 30 dias) 40 MG (26)
DELAYED REL
SPRINKLE 40 MG FETZIMA ORAL 3 QL (30 por 30
CAPSULE,EXTEN dias)
duloxetine oral 2 MO; QL (60 DED RELEASE 24
capsule,delayed por 30 dias) HR
release(dr/ec) 20 7 )
mg, 30 mg, 60 mg flumazeni
EMSAM 5 MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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fluoxetine oral 1 MO; QL (30 imipramine hcl 4 MO

capsule 10 mg por 30 dias) INVEGA MO; QL (3.5

fluoxetine oral 1 MO; QL (120 HAFYERA por 180 dias);

capsule 20 mg por 30 dias) INTRAMUSCULA NDS

fluoxetine oral 1 MO; QL (60 5{221{;1;/&]5 1,092

capsule 40 mg por 30 dias) :

. INVEGA 5 MO; QL (5 por
t [ 2 MO

JZ:IZ’;O;M ord HAFYERA 180 dias):
INTRAMUSCULA NDS

Sluphenazine 4 MO R SYRINGE 1,560

decanoate MG/5 ML

Sluphenazine hcl 4 MO INVEGA 5 MO:; QL (0.75

Sfluvoxamine oral MO; QL (90 SUSTENNA por 28 dias);

tablet 100 mg por 30 dias) INTRAMUSCULA NDS

- R SYRINGE 117
fluvoxamine oral 2 MO; QL (30 MG/0.75 ML
tablet 25 mg por 30 dias)

- INVEGA 5 MO; QL (1 por
[fluvoxamine oral 2 MO; QL (60 SUSTENNA 28 dias); NDS
tablet 50 mg por 30 dias) INTRAMUSCULA
haloperidol MO R SYRINGE 156
haloperidol 4 MG/ML
decanoate INVEGA 5 MO; QL (1.5
intramuscular SUSTENNA por 28 dias);
solution 100 mg/ml INTRAMUSCULA NDS
(1 ml), 50 R SYRINGE 234
mg/ml(Iml) MG/1.5 ML
haloperidol 4 MO INVEGA 3 MO; QL (0.25
decanoate SUSTENNA por 28 dias)
intramuscular INTRAMUSCULA
solution 100 mg/ml, R SYRINGE 39
50 mg/ml MG/0.25 ML
haloperidol lactate 4 MO INVEGA 5 MO; QL (0.5
injection SUSTENNA por 28 dias);
hal dol lactat ) INTRAMUSCULA NDS
e R SYRINGE 78
intramuscular MG/0.5 ML
haloperidol lactate 2 MO
oral

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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INVEGA TRINZA 5 MO; QL (0.88 MARPLAN
INTRAMUSCULA por 90 dias); ;
’ methylphenidate hcl MO
&2%%?&?273 NDS oral capsule,er
i biphasic 50-50
INVEGA TRINZA 5 MO; QL (1.32 ;
INTRAMUSCULA por 9(? diés)- methylphenidate el I MO
’ [ soluti
R SYRINGE 410 NDS orar Sorution
MG/1.32 ML methylphenidate hcl 3 MO
INVEGA TRINZA 5 MO;QL(l7s  Craltable
INTRAMUSCULA por 90 dias); methylphenidate hcl 4 MO
R SYRINGE 546 NDS oral tablet extended
MG/1.75 ML release 10 mg, 20
INVEGA TRINZA 5 MO; QL (2.63 ne
INTRAMUSCULA por 90 dias); methylphenidate hcl 4 MO
R SYRINGE 819 NDS oral tablet,chewable
MG/2.63 ML mirtazapine oral 2 MO
lithium carbonate 2 MO tablet
lithium citrate 2 MO mirtazapine oral 3 MO
tablet,disintegrati
lorazepam injection 2 PA; MO anrer ziwn ceranng
lorazepam intensol ) PA: QL (150 modafinil oral tablet 3 PA; MO; QL
or,30 dias) 100 mg (30 por 30
P dias)
lorazepam oral 2 PS;OMO;?)%L modafinil oral tablet 3 PA; MO; QL
concentrate Ei ’ por 200 mg (60 por 30
ias) dias)
lorazepam oral 2 PA; MO; QL :
’ ’ molindone oral 4
tablet 0.5 mg, 1 mg g9i2(l)sl)30r 30 tablet 10 mg, 25 mg
lind [ 4 M
lorazepam oral 2 PA; MO; QL ;ZZ llent ;ngom 0
tablet 2 mg (150 por 30
dias) nefazodone 4 MO
loxapine succinate 2 MO nortriptyline oral 2 MO
l
lurasidone oral 4 MO; QL (30 capswte
tablet 120 mg, 20 por 30 dias) nortriptyline oral 4 MO
mg, 40 mg, 60 mg solution
lurasidone oral 4 MO; QL (60
tablet 80 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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NUPLAZID 4 PA; MO; QL pentobarbital 4
(30 por 30 sodium injection
dias) solution
Qlanzapine 4 MO perphenazine 4 MO
intramuscular phenelzine 3 MO
olanzapine oral 2 MO; QL (30 mozid 4 MO
tablet por 30 dias) prmoziae
triptyli 4 MO
olanzapine oral 4 MO; QL (30 pro ljlp?} e
tablet,disintegrating por 30 dias) quetiapine oral 2 MO; QL (90
tablet 100 200 30 di
OPIPZA ORAL 5 ST;MO; QL A - por 30 dias)
FILM 10 MG (90 por 30 & <) Mg UM
dias); NDS quetiapine oral 2 MO; QL (60
tablet 300 400 30 di
OPIPZA ORAL 5 ST;MO; QL LT por 30 dias)
FILM 2 MG (30 por 30 &
dias); NDS quetiapine oral 3 MO; QL (30
tablet extended 30 di
OPIPZA ORAL 5 ST;MO; QL g 150 por 30 dias)
FILM 5 MG (180 por 30 mg, 200 mg
dias); NDS .

. _ quetiapine oral 3 MO; QL (60
paliperidone oral 4 MO:;QL 30 tablet extended por 30 dias)
tablet extended por 30 dias) release 24 hr 300
release 24hr 1.5 mg, 400 50
3 mg, 9 mg ne me O7 ms

RALDESY 5 ST; MO; NDS
paliperidone oral 4 MO; QL (60 ’ ’
tablet extended por 30 dias) ramelteon 3 MO; QL (30
release 24hr 6 mg por 30 dias)
paroxetine hcl oral 4 MO REXULTI ORAL 4 MO; QL (30
Suspension TABLET por 30 diaS)
paroxetine hcl oral 2 MO; QL (30 risperidone 3 QL (2 por 28
tablet 10 mg, 20 mg, por 30 dias) microspheres dias)

40 mg intramuscular
jon,extended

paroxetine hcl oral 2 MO; QL (60 iZ;lzzZZ;m; 26); i:zl /82

tablet 30 mg por 30 dias) Y M

paroxetine hcl oral 3 MO; QL (60

tablet extended por 30 dias)

release 24 hr

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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risperidone 3 MO; QL (2 por SODIUM 5 PA; LA; QL
microspheres 28 dias) OXYBATE (540 por 30
intramuscular (PREFERRED dias); NDS
suspension,extended NDCS STARTING
rel recon 25 mg/2 ml WITH 00054)
risperidone 5 MO; QL (2 por SPRAVATO 5 PA; MO; NDS
microspheres 28 dias); NDS NASAL
intramuscular SPRAY,NON-
suspension,extended AEROSOL 56 MG
rel recon 37.5 mg/2 28 MG X 2), 84
ml, 50 mg/2 ml MG (28 MG X 3)
risperidone oral 2 MO thioridazine 3 MO
solution thiothixene 2 MO
risperidone oral 1 MO; QL (60 / / : 4 MO
tablet 0.25 mg, 0.5 por 30 dias) ranyicypromine
mg, 1 mg, 2 mg, 3 trazodone 1 MO
mg trifluoperazine 3 MO
risperidone oral 1 MO; QL (120 trimipramine 4 MO
tablet 4 mg por 30 dias)
TRINTELLIX 3 QL (30 por 30
risperidone oral 4 MO; QL (60 dias)
tablet, disintegrating por 30 dias)
0.25 mg, 0.5 mg, 1 venlafaxine oral 2 MO; QL (30
me, 2 mg 3 mg ' capsule,extended por 30 dias)
release 24hr 150 mg,
risperidone oral 4 MO; QL (120 37.5mg
tablet,disintegrating por 30 dias)
4 mg venlafaxine oral 2 MO; QL (90
capsule,extended por 30 dias)
SECUADO 5 MO:; QL (30 release 24hr 75 mg
por 30 dias); -
NDS venlafaxine oral 2 MO; QL (90
tablet por 30 dias)
sertraline oral 4 MO
concentrate VERSACLOZ 5 NDS
sertraline oral tablet 1 MO; QL (60 vilazodone 3 MO; QL, (30
100 mg, 50 mg por 30 dias) por 30 dias)
sertraline oral tablet 1 MO; QL (30 VRAYLAR ORAL 4 MO; QL, (30
25 mg por 30 dias) CAPSULE por 30 dias)
zaleplon oral 4 MO; QL (60
capsule 10 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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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 4 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 INTRATHECAL
CAPSULE 20 MG, (28 por 365 SOLUTION 2,000
25 MG dias); NDS MCG/ML, 500
ZURZUVAEORAL 5  PA;MO; QL MCG/ML
CAPSULE 30 MG (14 por 365 LIORESAL 3 B/D PA
dias); NDS INTRATHECAL
ZYPREXA 4 QL(2por28 E/I%Iéig/III?N >0
RELPREVV dias)
INTRAMUSCULA pyridostigmine 3 MO
R SUSPENSION bromide oral tablet
FOR 60 mg
ﬁ?gﬁ?nl}ﬂo pyridostigmine 3 MO
bromide oral tablet
ZYPREXA 5 QL (2 por 28 extended release 180
RELPREVV dias); NDS mg
INTRAMUSCULA revonto 9
R SUSPENSION
FOR tizanidine oral tablet 2 MO
RECONSTITUTIO VYVGART 5 PA;MO; LA;
N 300 MG NDS
ZYPREXA 5 QL(lpor28 VYVGART 5 PA;MO; LA;
RELPREVV dias); NDS HYTRULO NDS
INTRAMUSCULA
R SUSPENSION
FOR
RECONSTITUTIO AIMOVIG 3 PA;MO;QL
N 405 MG AUTOINJECTOR (1 por 30 dias)
dihydroergotamine 5 NDS
injection

Al principio de la tabla encontrara informacién sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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dihydroergotamine 5  QL(8por28 TRATAMIENTO NEUROLOGICO
nasal dias); NDS DIVERSOS
EMGALITY PEN 3 PA; MO; QL AUSTEDO ORAL PA; MO; QL
(2 por 30 dias) TABLET 12 MG, 9 (120 por 30
EMGALITY 3 PA; MO; QL MG dias); NDS
SUBCUTANEOUS (2 por 30 dias) AUSTEDO ORAL PA; MO; QL
SYRINGE 120 TABLET 6 MG (60 por 30
MG/ML dias); NDS
ergotamine-caffeine 3 MO AUSTEDO XR PA; MO; QL
naratriptan 3 MO; QL (18 (3,0 por 30
por 28 dias) dias); NDS
NURTEC ODT 3 PA; QL (16 AUSTEDO XR PA; MO; QL
por 30 dias) TITRATION (28 por 180
KT(WK1-4) ORAL dias); NDS
(30 por 30 24HR DOSE PACK
dias) 12-18-24-30 MG
rizatriptan oral 2 MO; QL’ (24 BRIUMVI PA; MO; QL
tablet por 28 dias) (24 por 180
rizatriptan oral 3 MO; QL (24 dias); NDS
tablet,disintegrating por 28 dias) dalfampridine PA; MO; QL
sumatriptan nasal 4 MO; QL (18 (60 por 30
por 28 dias) dias)
sumatriptan 2 MO; QL (18 dimethyl fumarate PA; MO; QL
succinate oral por 28 dias) oral capsule,delayed (56 por 28
sumatriptan 4 MO; QL (8 por release(dr/ec) 120 dias)
succinate 28 dias) me
subcutaneous pen dimethyl fumarate PA; MO; QL
injector 6 mg/0.5 ml oral capsule,delayed (120 por 180
sumatriptan 4 MO; QL (8 por release(dr/ec) 120 dias)
. ; mg (14)- 240 mg
succinate 28 dias) (46)
subcutaneous
solution dimethyl fumarate PA; MO; QL
i oral capsule,delayed (60 por 30
UBRELVY 3 PA; QL ,(20 release(dr/ec) 240 dias); NDS
por 30 dias)

mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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donepezil oral tablet 1 MO INGREZZA 5 PA; LA; QL
10 mg, 5 mg SPRINKLE (30 por 30
donepezil oral tablet 4 MO dias); NDS
23 mg KESIMPTA PEN 5 PA; MO; QL
donepezil oral 2 MO Ell .6 p ?\?éé
tablet,disintegrating ias);
limod s PA: MO: OL memantine oral 4 PA; MO
Jingolimo (30’p0r 3’ OQ capsule,sprinkle,er
dias); NDS 24hr
galantamine oral 3 MO memantine oral 3 PA; MO
capsule,ext rel. solution
pellets 24 hr memantine oral 2 PA; MO
galantamine oral 4 MO tablet
solution memantine- 3 PA; MO
galantamine oral 3 MO donepezil
tablet NUEDEXTA 5 PA; MO; NDS
glatiramer 5 PA; MO; QL RADICAVA ORS 5 PA; MO; NDS
subcutaneous (30 por 30 RADICAVA ORS 5 PA; MO; NDS
syringe 20 mg/ml dias); NDS STARTER KIT ’ ’
glatiramer 5 PA; MO; QL SUSP
subcutaneous (12 por 28 o
t 4 M
syringe 40 mg/ml dias); NDS rvashemine ©
lat 5 PA: MO: QL rivastigmine tartrate MO
gtatopa ; ;
subcutaneous (30 por 30 teriflunomide 5 PA; MO; QL
syringe 20 mg/ml dias); NDS (30 por 30
dias); ND
glatopa 5 PA; MO; QL fas); NDS
subcutaneous (12 por 28 tetrabenazine oral 4 PA; MO; QL
syringe 40 mg/ml dias); NDS tablet 12.5 mg (240 por 30
di
INGREZZA 5  PA:LA:QL fas)
(30 por 30 tetrabenazine oral 5 PA; MO; QL
dias); NDS tablet 25 mg (120 por 30
(as): ND
INGREZZA 5  PA:LA; QL dias); NDS
INITIATION (28 por 180 VUMERITY 5 PA; MO; QL
PK(TARDIV) dias); NDS (120 por 30
dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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ZEPOSIA PA; MO; QL ipratropium bromide 2 MO; QL (30
por nasal spray,non- por ias
(30 30 / 20 dias)
dias); NDS aerosol 42 mcg (0.06
ZEPOSIA PA; MO; QL %)
STARTER KIT (28- (28 por 180 kourzeq 2 MO
DAY) dias); NDS periogard > MO
ZEPOSIA PA; MO; QL
STARTER PACK (7 por 180 f 2 MO
(7-DAY) dias); NDS sf°5000 plus 2 MO
MEDICAMENTOS PARA sodium fluoride . 10
. mou
NARIZ, GARGANTA Y OIDO 4
sodium fluoride 2
AGENTES VARIOS 5000 plus
azelastine nasal MO; QL (60 sodium fluoride-pot 2 MO
spray,non-aerosol por 30 dias) nitrate
137 meg (0.1 %) ; ;
triamcinolone 2 MO
azelastine nasal QL (60 por 30 acetonide dental
spray,non-aerosol dias) 7
205.5 meg (0.15 %) E'ZSTEROIDES/ANTIBIOTICOS
OTICOS
chlorhexidine MO
gluconate mucous ciprofloxacin- 3 MO; QL (7.5
membrane dexamethasone por 7 dias)
denta 5000 plus MO neomycin- 3 MO
polymyxin-hc otic
dentagel MO (ear)
fluoride (sodium) PREPARACIO .
NES OTICAS VARIAS
dental cream
fuoride (sodium) acetic acid otic (ear) 2 MO
dental gel ciprofloxacin hcl 4 MO
fluoride (sodium) MO otic (ear)
dental paste flac otic oil
ipratropium bromide MO; QL (30 fluocinolone 4 MO
nasal spray,non- por 30 dias) acetonide oil

aerosol 21 mcg (0.03
%)

hydrocortisone- 4 MO
acetic acid
ofloxacin otic (ear) 3 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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OBSTETRICIA/GINECOLOGIA elinest 2 MO
ANTICONCEPTIVOS enskyce - MO
ORALES/AGENTES estarylla 2 MO
RELACIONADOS ethynodiol diac-eth 2
altavera (28) 2 MO estradiol
alyacen 1/35 (28) 2 MO Jalmina (28) 2 MO
alyacen 7/7/7 (28) 2 MO introvale 2 MO
amethyst (28) 2 MO isibloom 2 MO
apri 2 MO Jjasmiel (28) 2 MO
aranelle (28) 2 MO Jolessa 2 MO
aubra eq 2 MO Jjuleber 2 MO
aviane 2 MO kalliga 2
azurette (28) 2 MO kariva (28) 2
camrese 2 MO kelnor 1/35 (28) 2 MO
cryselle (28) 2 MO kurvelo (28) 2 MO
cyred eq 2 MO [ norgest/e.estradiol- 2
e.estrad oral

dasetta 1/35 (28) 2 MO tablets, dose pack. 3
dasetta 7/7/7 (28) 2 MO month 0.1 mg-20
daysee 9 MO mcg (84)/10 mcg (7)
desog- 9 larin 1.5/30 (21) 2 MO
e.estradiol/e.estradio larin 1/20 (21) 2 MO
! larin 24 fe 2 MO
drospirenone- 4 MO .
e.estradiol-Im.fa larin fe 1.5/30 (28) 2 MO
oral tablet 3-0.03- larin fe 1/20 (28) 2 MO
0.451 mg (21) (7) lessina 2 MO
drospirenone-ethinyl 2 MO levonest (28) 7 MO
estradiol oral tablet
3-0.02 mg levonorgestrel- 2

: : ethinyl estrad oral
drospzrenone-ethznyl 2 tablet 0.1-20 mg-
estradiol oral tablet meg, 0.15-0.03 mg
3-0.03 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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levonorgestrel- 2 nortrel 1/35 (28) 2 MO
ethinyl estrad oral

trel 7/7/7 (28 2 MO
tablets,dose pack,3 nortre (28
levonorg-eth estrad 2 MO pimtrea (28) 2 MO
triphasic portia 28 2 MO
levora-28 2 reclipsen (28) 2 MO
loryna (28) 2 MO setlakin 2 MO
low-ogestrel (268) 2 sprintec (28) 2 MO
lo-zumandimine (28) 2 MO sronyx %)
lutera (28) 2 syeda 2 MO
marlissa (28) 2 MO tarina fe 1-20 eq 2 MO
microgestin 1.5/30 2 MO (28)
(21) tilia fe 4 MO
n;i]crogestin 1/20 2 MO tri-estarylla 2 MO
(2D tri-legest fe 4 MO
microgestin fe 1.5/30 2 MO —
(28) tri-linyah 2 MO
microgestin fe 1/20 2 MO tri-lo-estarylla 2 MO
(28) tri-lo-marzia 2 MO
mili 2 MO tri-lo-sprintec 2
mono-linyah 2 MO tri-sprintec (28) 2 MO
nikki (28) 2 MO turqoz (28) 2 MO
norethindrone ac-eth 2 valtya 2 MO
?S;’:?Lélzf 0_:52 tablet velivet triphasic 2 MO

i gmeg regimen (28)

norethindrone ac-eth 2 MO
estradiol oral tablet vestura (28) 2 MO
1-20 mg-mcg vienva 2 MO
norgestimate-ethinyl 2 viorele (28) 2
estradiol wera (28) ) MO
nortrel 0.5/35 (28) 2 MO zovia 1-35 (28) 2 MO
nortrel 1/35 (21) 2 MO zumandimine (28) ) 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
ESTROGENOS/PROGESTINAS gallifrey 2 MO
abigale 3 MO heather MO
abigale lo 3 MO IMVEXXY MO

: MAINTENANCE
camila 2 MO PACK
cotn]ugated 3 MO IMVEXXY 3 MO
efrosent STARTER PACK
deblitane 2 MO incassia ) MO
DEPO-SUBQ 3 MO .
PROVERA 104 Jencycla 20 MO
dotti transdermal 3 MO; QL (8 por Jintels 4 MO
patch semiweekly 28 dias) lyleq 2 MO
0.025 mg/24 hr, 0.05 Iyllana transdermal 3 MO; QL (8 por
mg/24 hr, 0.1 mg/24 patch semiweekly 28 dias)
hr 0.025 mg/24 hr,
dotti transdermal 3 QL (8 por 28 0.075 mg/24 hr, 0.1
patch semiweekly dias) mg/24 hr
0.0375 mg/24 hr, lyllana transdermal 3 QL (8 por 28
0.075 mg/24 hr patch semiweekly dias)
DUAVEE 3 MO 0.0375 mg/24 hr,
emzahh ) MO 0.05 mg/24 hr
errin 2 MO lyza
estradiol oral 4 MO Zaedroxyprogesteron 2 MO
estradiol 3 MO; QL (8 por
transdermal patch 28 dias) meleya 2 MO
semiweekly mimvey 3 MO
estradiol 3 MO; QL (4 por nora-be 2 MO
transdermal patch 28 dias) norethindrone 9
weekly (contraceptive)
estradiol vaginal MO norethindrone 2 MO
estradiol valerate MO acetate
estradiol- MO norethindrone ac-eth 4 MO
norethindrone acet estradiol oral tablet
fravolv 4 MO 0.5-2.5 mg-mcg, 1-5

mg-mcg

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 03/13/2026
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
orquidea 2 MO MYFEMBREE 5 PA; MO; NDS
PREMARIN ORAL 3 MO NEXPLANON 3
PREMARIN 3 MO norelgestromin- 3 MO
VAGINAL ethin.estradiol
PREMPHASE 3 terconazole 3 MO
PREMPRO ORAL 3 tranexamic acid oral 3 MO
TABLET 0.3-1.5 <ulane 3
MG, 0.625-2.5 MG

zafemy 3 MO

PREMPRO ORAL 3 MO
TABLET 0.45-1.5
MG, 0.625-5 MG

progesterone 2 MO
progesterone 3 MO
micronized oral

sharobel 2 MO
yuvafem 4
methylergonovine 4 PA
oral

clindamycin 3 MO
phosphate vaginal

eluryng 3 MO
etonogestrel-ethinyl 3

estradiol

LILETTA 3 MO
metronidazole 3 MO
vaginal gel 0.75 %

(37.5mg/5 gram)

mifepristone oral 2 LA
tablet 200 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan

OFTALMOLOGIA

bromfenac 3 MO
diclofenac sodium 2 MO
ophthalmic (eye)

flurbiprofen sodium 2 MO
ketorolac 2 MO
ophthalmic (eye)

apraclonidine 3 MO
brimonidine 3 MO
ophthalmic (eye)

drops 0.1 %, 0.15 %

brimonidine 2 MO
ophthalmic (eye)

drops 0.2 %

bacitracin 3
ophthalmic (eye)

bacitracin- 2 MO
polymyxin b

ciprofloxacin hcl 2 MO
ophthalmic (eye)

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
Medicamento

Nivel Requisitos

/Limites

erythromycin 2
ophthalmic (eye)

MO; QL (3.5
por 14 dias)

gatifloxacin 4 MO

MO; QL (70
por 30 dias)

gentamicin
ophthalmic (eye)
drops
levofloxacin 3 MO
ophthalmic (eye)

drops 0.5 %

levofloxacin 3
ophthalmic (eye)
drops 1.5 %

moxifloxacin 3 MO
ophthalmic (eye)
drops

moxifloxacin 3
ophthalmic (eye)
drops, viscous

NATACYN 4

neomycin- 3 MO
bacitracin-
polymyxin

neomycin- 3 MO
polymyxin-

gramicidin

ofloxacin ophthalmic 2 MO
(eye)

polymyxin b sulf- 2 MO
trimethoprim
tobramycin 2 MO; QL (10

ophthalmic (eye) por 14 dias)

trifluridine 3 MO
ZIRGAN 4 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan

Nombre Del
Medicamento

Nivel Requisitos

/Limites

betaxolol ophthalmic 3 MO
(eye)

carteolol

levobunolol 2 MO
ophthalmic (eye)

drops 0.5 %

timolol maleate 1 MO
ophthalmic (eye)

drops (not single

use)

timolol maleate 4 MO
ophthalmic (eye) gel

forming solution

neomycin- 3 MO
bacitracin-poly-hc

neomycin-polymyxin 2 MO
b-dexameth

neomycin- 4 MO
polymyxin-hc

ophthalmic (eye)

TOBRADEX 3 MO; QL (3.5
OPHTHALMIC por 14 dias)
(EYE) OINTMENT

tobramycin- 3 MO; QL (10
dexamethasone por 14 dias)
dexamethasone 2 MO
sodium phosphate

ophthalmic (eye)

fluorometholone 3 MO
INVELTYS 3 MO

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
loteprednol 3 MO atropine ophthalmic 3 MO
etabonate (eve) drops 1 %
OZURDEX MO; NDS azelastine 3 MO
prednisolone acetate 2 MO ophthalmic (eye)
prednisolone sodium 2 MO BYOOVIZ 5 PA; NDS
phosphate cromolyn 2 MO
ophthalmic (eye) ophthalmic (eye)
MEDICAMENTOS ORALES PARA cyclosporine 3 MO; QL (60
EL GLAUCOMA 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)
OTROS MEDICAMENTOS PARA EL OXERVATE R ©A; MO; NDS
GLAUCOMA PAVBLU 5 PA; MO; NDS
bimatoprost 3 MO pilocarpine hcl 3 MO
ophthalmic (eye) ophthalmic (eye)
dorzolamide 2 MO drops 1 %6, 2 %, 4 %
dorzolamide-timolol 2 MO sulchetamzde ) 2 MO
sodium ophthalmic
latanoprost 1 MO (eye) drops
LUMIGAN 3 MO sulfacetamide- 2 MO
OPHTHALMIC prednisolone
EYE) DROPS 0.01

E/O ) DROPS XDEMVY 5 PA; QL (10

por 42 dias);
miostat 2 NDS
RHOPRESSA 3 XIIDRA 3 MO; QL (60
ROCKLATAN 3 por 30 dias)
SIMBRINZA 3 MO PRODUCTOS DE

PRODUCTOS OFTALMOLOGICOS

VARIOS

VARIOS AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR

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
bupropion hcl 2 MO deferasirox oral 5 PA; MO; NDS
(smoking deter) granules in packet
NICOTROL NS 4 MO deferasirox oral 3 PA; MO
varenicline tartrate 4 MO fablet
oral tablet 0.5 mg, 1 deferasirox oral 3 PA; MO
mg tablet, dispersible
varenicline tartrate 4 125 mg
oral tablet 1 mg (56 deferasirox oral 5 PA; MO; NDS
pack) tablet, dispersible
varenicline tartrate 4 MO 250 mg, 500 mg
oral tablets,dose deferiprone 5 PA; MO; NDS
pack deferoxamine 2 B/D PA; MO
AGENTES VARIOS dextrose 10 % and
acamprosate 4 MO 0.2 % nacl
acetic acid irrigation 2 MO dextrose 10 % in 4
anagrelide 3 MO water (d10w)
. dextrose 25 % in 4
caffeine citrate 2 water (d25w)
intravenous
. . dextrose 5 % in 4 MO
caffeine citrate oral 2 MO water (d5w)
carglumic acid 5 PA; MO; NDS dextrose 5 %- 4 MO
cevimeline 4 MO lactated ringers
CHEMET 3 PA dextrose 5%-0.2 % 4
CLINIMIX 4  B/DPA sod chloride
4.25%/D5SW dextrose 5%-0.3 % 4
SULFIT FREE sod.chloride
d10 %-0.45 % 4 dextrose 50 % in 4
sodium chloride water (d50w)
d2.5 %-0.45 % 4 dextrose 70 % in 4
sodium chloride water (d70w)
d5 % and 0.9 % 4 MO disulfiram oral 2 MO
sodium chloride tablet 250 mg
d5 %-0.45 % sodium 4 MO disulfiram oral 2
chloride tablet 500 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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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
droxidopa oral 4 PA; MO sodium chloride 0.9 4 MO
capsule 100 mg % intravenous
droxidopa oral 5 PA; MO; NDS sodium chloride 4 MO
capsule 200 mg, 300 irrigation
ng sodium 5 PA; MO; NDS
glutamine (sickle 5 PA; MO; NDS phenylbutyrate
cell) sodium polystyrene 3 MO
INCRELEX 5 LA; NDS sulfonate oral
kionex (with 3 powder
sorbitol) sodium polystyrene 3
levocarnitine (with 4 MO sulfonat? oral
sugar) suspension
levocarnitine oral 4 MO 5ps I(With sorbitol) : MO
solution 100 mg/ml ora
levocarnitine oral 4 MO sps (with sorbitol) 3
tablet rectal
LOKELMA 3 MO trientine oral 5 PA; MO; NDS
capsule 250 mg
. . M
midodrine 3 o VELTASSAORAL 3 MO
nitisinone 5 PA; MO; NDS POWDER IN
pilocarpine hcl oral 4 MO PACKET 1 GRAM,
16.8 GRAM, 8.4
PROLASTIN-C 5 PA; MO; LA, GRAM
INTRAVENOUS NDS
SOLUTION VELTASSA ORAL 3
POWDER IN
REZDIFFRA 5 PA; MO; QL GRAM
(3, 0 por 30 water for irrigation, 4 MO
dias); NDS sterile
riluzole Sl PA; MO XIAFLEX 5  PA;NDS
risedronate oral 3 MO; QL, (30 zoledronic acid- ) PA; MO
tablet 30 mg por 30 dias) mannitol-water
sevelamer carbonate 4 PA; MO intravenous
oral tablet piggyback 5 mg/100
sodium benzoate-sod 5 NDS ml -
phenylacet ANTIDOTOS

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
acetylcysteine 3 clotrimazole topical 2 MO; QL (30
intravenous solution por 28 dias)
SOLUCIONES DE IRRIGACION clotrimazole- 3 MO; QL (45
) betamethasone por 28 dias)
lactated ringers 4 .
o topical cream
irrigation
) ; ) 5 clotrimazole- 4 MO; QL (60
neomyci-potymyxin betamethasone por 28 dias)
b gu . .
topical lotion
ringers urrigation . MO econazole nitrate 4 MO; QL (85
PRODUCTOS topical cream por 28 dias)
DERMATOLOGICOS/TRATAM ketoconazole topical 2 MO; QL (60
IENTO TOPICO cream por 28 dias)
ANTIBACTERIANOS TOPICOS ketoconazole topical 2 MO; QL’(120
shampoo por 28 dias)
.. . MO: OL
gentamicin topical 3 O(r)ja, gdi éS)O Kayesta 3 MO: QL (180
p por 30 dias)
rupirocin 2 MO, QL, (44 naftifine topical gel 4 MO:; QL (60
por 30 dias)
por 28 dias)
] 4 M
izgilcnit?cﬁfee) © nyamyc 3 MO; QL (180
- - por 30 dias)
ANTIMICOTICOS TOPICOS nystatin topical 7 MO: QL (30
ciclodan topical 2 QL (6.6 por 28 cream por 28 dias)
solution dias) nystatin topical 2 MO; QL (30
ciclopirox topical 2 MO; QL (90 ointment por 28 dias)
cream por 28 dias) nystatin topical 3 MO; QL (180
ciclopirox topical 3 MO; QL (100 powder por 30 dias)
gel por 28 dias) nystatin- 3 MO; QL (60
ciclopirox topical 3 MO; QL (120 triamcinolone por 28 dias)
shampoo por 28 dias) nystop 3 MO: QL (180
ciclopirox topical 2 MO; QL (6.6 por 30 dias)
solution por 28 dias) ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORRE
ciclopirox topical 3 MO; QL (60 1COS
suspension por 28 dias) .
acitretin 4 MO
clotrimazole topical 2 MO; QL (45
cream 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.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por tltima vez en 03/13/2026
69



Nombre Del Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
calcipotriene scalp MO; QL (120 OTULFI 3 PA; MO; QL
por 30 dias) SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
calcipotriene topical MO; QL (120 SYRINGE 45 dias)
; MG/0.5 ML
cream por 30 dias)
. . . OTULFI 5 PA; MO; QL
lcipot. t [ MO; QL (120 ’ ’
o e fopred sor ’38 diés) SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
SYRINGE 90 NDS
COSENTYX (2 PA; MO; QL MG/ML
YR E 1 2
SYRINGES) Eligsl))-olr\IDgs PYZCHIVA (ONLY 5  PA;MO; QL
’ NDCS STARTING (104 por 180
COSENTYX PA; QL (20 WITH 61314) dias); NDS
INTRAVENOUS por 28 dias); INTRAVENOUS
NDS SOLUTION 130
COSENTYX PEN PA; MO; QL MG/26 ML
(5 por 28 dias); PYZCHIVA (ONLY 3 PA; MO; QL
NDS NDCS STARTING (0.5 por 28
COSENTYX PEN PA; MO; QL WITH 61314) dias)
(2 PENS) (10 por 28 SUBCUTANEOUS
dias); NDS SOLUTION 45
MG/0.5 ML
COSENTYX PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (5 por 28 dias); ~ PYZCHIVA(ONLY 3 PA;MO; QL
SYRINGE 150 NDS NDCS STARTING (0.5 por 28
MG/ML WITH 613 14) dias)
SUBCUTANEOUS
SUBCUTANEOUS (2.5 por 28 MG/0.5 ML
SYRINGE 75 dias); NDS
MG/0.5 ML PYZCHIVA (ONLY 5 PA;MO; QL
NDCS STARTING (1 por 28 dias);
dias); NDS SYRINGE 90
OTULFI PA; MO; QL MG/ML
dias); NDS INTRAVENOUS (104 por 180
OTULFI PA; MO; QL dias); NDS
SOLUTION dias) SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
SOLUTION 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
SELARSDI 3 PA; MO; QL USTEKINUMAB 5 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 INTRAVENOUS (104 por 180
SYRINGE 45 dias) dias); NDS
MG/0.5 ML USTEKINUMAB 5  PA:MO: QL
SELARSDI 5 PA; MO; QL SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); SOLUTION dias); NDS
E/E}ﬁLGE 20 NDS USTEKINUMAB- 3 PA;MO;QL
AEKN (0.5 por 28
selenium sulfide 2 MO SUBCUTANEOUS dias)
topical lotion SYRINGE 45
SKYRIZI 5  PA;MO: QL MG/0.5 ML
SUBCUTANEOUS (2 por 84 dias); USTEKINUMAB- 5 PA; MO; QL
PEN INJECTOR NDS AEKN (1 por 28 dias);
SKYRIZI 5  PA:MO: QL ggﬁg\% S%EOUS NDS
SUBCUTANEOUS (2 por 84 dias); MG/ML
SYRINGE NDS
INTRAVENOUS (104 por 180 g, o
dias); NDS fas);
AL 5 moveor  JSNIK 0 oo
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 TN 51" por
SOLUTION dias); NDS fas)
TREMFYA 5  PA:MO: QL YESINTEK 3 PA;MO;QL
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
INTRAVENOUS (20 por 28 i
dias); NDS SYRINGE 45 dias)
’ MG/0.5 ML
TREMFYA ONE- 5 PA; MO; QL
PRESS © (2 1;or 2Oé c(lgias); YESINTEK 5 PA; MO; QL
NDS SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
SYRINGE 90 NDS
TREMFYA PEN 5  PA;MO; QL MG/ML
(2 por 28 dias); z
NDS ANTIVIRALES TOPICOS
TREMFYA PEN 5 PA: MO: QL acyclovir tOpiCCll 4 PA, MO, QL
INDUCTION (12 por 180 ointment (30 por 30
PK(2PEN) dias); NDS dias)
TREMFY A 5 PA; MO; QL penciclovir 4 MO; QL (5 por
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias); 30 dias)
SYRINGE NDS CORTICOESTEROIDES TOPICOS

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
ala-cort topical 2 MO clobetasol topical 4 MO; QL (120
cream ointment por 28 dias)
alclometasone 3 MO clobetasol topical 4 MO; QL (236
betamethasone 3 MO shampoo por 28 dias)
dipropionate clobetasol-emollient 4 MO; QL (120
betamethasone 3 MO topical cream por 28 dias)
valerate topical desonide topical 4 MO
cream cream
betamethasone 3 MO desonide topical 4 MO
valerate topical ointment
lotion fluocinolone MO
betamethaso'ne 3 MO fluocinolone and 4 MO
valerate topical
. shower cap
ointment
fluocinonide topical 4 MO; QL (120
betamethasone, . MO cream 0.05 % por 30 dias)
augmented topical
cream fluocinonide topical 4 MO; QL (120
betamethasone, 3 MO gel por 30 dias)
augmented topical fluocinonide topical 4 MO; QL (120
gel ointment por 30 dias)
betamethasone, 3 MO fluocinonide topical 4 MO; QL (120
augmented topical solution por 30 dias)
lotion fluocinonide- 4 MO; QL (120
betamethasone, 3 MO emollient por 30 dias)
ab'tgmented topical fluticasone 3 MO
owntment propionate topical
clobetasol scalp 4 MO; QL (100 cream
por 28 dias) fluticasone 3 MO
clobetasol topical 4 MO; QL (120 propionate topical
cream 0.05 % por 28 dias) ointment
clobetasol topical 4 MO; QL (100 halobetasol 4 MO
foam por 28 dias) propionate topical
: cream
clobetasol topical 4 MO; QL (120
gel por 28 dias) halobetasol 4 MO
jonate topical
clobetasol topical 4 MO; QL (118 propronate topica
. i omntment
lotion 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
hydrocortisone 2 MO diclofenac sodium 4 PA; MO; QL
topical cream 1 %, topical gel 3 % (100 por 28
2.5 % dias)
hydrocortisone 2 MO DUPIXENT 5 PA; MO; QL
topical lotion 2.5 % SUBCUTANEOUS (4.56 por 28
: PEN INJECTOR dias); NDS
hyd.}focor‘tzsone 2 MO 200 MG/1.14 ML
topical ointment 1
%, 2.5 % DUPIXENT 5 PA; MO; QL
mometasone topical MO Egﬁ?ﬁé‘éﬁg%ljs Sg g r 28 dias);
triamcinolone MO 300 MG/2 ML
tonide topical
e e topred DUPIXENT 5  PA;MO;QL
SUBCUTANEOUS (4.56 por 28
triamcinolone 2 MO SYRINGE 200 dias); NDS
acetonide topical MG/1.14 ML
lotion
DUPIXENT 5 PA; MO; QL
triamcinolone 2 MO SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias);
acetonide topical SYRINGE 300 NDS
ointment 0.025 %, MG/2 ML
1 %, 0.5 ¢
01% 0.5% EUCRISA 4 PA; MO; QL
triderm topical 2 (120 por 30
cream 0.5 % dias)
ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS Sfluorouracil topical 3 MO
TOPICOS cream 5 %
malathion 4 MO fluorouracil topical 3 MO
permethrin 3 MO; QL (60 solution
por 30 dias) glydo 2 MO; QL (60
. 30 di
PRODUCTOS DERMATOLOGICOS por 30 dias)
VARIOS imiquimod topical 3 MO
cream in packet 5 %
ADBRY 5 PA; MO; QL . :
(6 por 28 dias); lidocaine (pf) 2
NDS injection solution
ammonium lactate 2 MO lidocaine hcl 2
injection solution
chloroprocaine (pf) 2
- - lidocaine hcl 3
dermacinrx lidocan 4 PA; QL ,(90 laryngotracheal
por 30 dias)
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lidocaine hcl mucous 2 MO; QL (60 pimecrolimus 4 PA; MO; QL
membrane jelly por 30 dias) (100 por 30
lidocaine hcl mucous 2 MO; QL (60 dias)
membrane jelly in por 30 dias) podofilox topical 3
applicator solution
lidocaine hcl mucous 2 MO polocaine injection 2
membrane solution 2 solution 1 % (10
% mg/ml)
lidocaine hcl mucous 3 MO polocaine-mpf 2
'g/w";grani S;’l””(’” 4 SANTYL MO; QL (180
6 (40 mg/ml) por 30 dias)
lidocaine topical 4 PA; MO; QL - ladiazi ) MO
udhesive (90 por 30 silver sulfadiazine
patch,medicated 5 % dias) ssd MO
lidocaine topical 4 MO; QL (50 tacrolimus topical 4 PA; MO; QL
ointment por 30 dias) (100 por 30
lidocaine viscous 2 dias)
; ; tridacaine ii 4 PA; QL (90
lidocaine- ,
. . por 30 dias)
epinephrine
i ) VALCHLOR 5 PA; MO; NDS
lidocaine- 2 ~
epinephrine (pf) TRATAMIENTO DEL ACNE
injection solution 1.5 accutane 4
%-1:200,000, 2 %-
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; QL ,(90 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
phosphate topical por 30 dias)
PANRETIN 5 PA; MO; NDS lotion
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clindamycin 3 MO; QL (120 dexamethasone oral 2 MO
phosphate topical por 30 dias) elixir
solution dexamethasone oral 2 MO
ery pads MO solution
erythromycin with 2 MO dexamethasone oral 2 MO
ethanol topical tablet
solution dexamethasone 2 MO
isotretinoin oral 4 sodium phos (pf)
capsule 10 mg, 20 injection solution 10
mg, 30 mg, 40 mg mg/ml
metronidazole 4 MO dexamethasone 2 MO
topical sodium phosphate
tazarotene topical 4 PA; MO injection solution
cream dexamethasone 2
tazarotene topical 4 PA; MO S,O_dm’.n p hOSP hate
injection syringe
gel
tretinoin topical 4 PA; MO fludrocortisone 2 MO
cream 0.025 %, 0.05 hydrocortisone oral 2 MO
%, 0.1 % methylprednisolone MO
tretinoin topical gel 3 PA; MO acetate
0.01 %, 0.025 %, methylprednisolone 2 B/D PA; MO
0.05 %
oral tablet
zenatane - methylprednisolone 2 MO
SISTEMA oral tablets,dose
ENDOCRINO/DIABETES pack
methylprednisolone 2 MO
AGENTES ANTITIROIDEOS sodium suce
methimazole oral 2 MO injection recon soln
tablet 10 mg, 5 mg 125 mg, 40 mg
propylthiouracil 2 MO methylprednisolone 2 MO
sodium succ
HORMONAS SUPRARRENALES ntravenous
cortisone 2 prednisolone oral 2 MO
dexamethasone 2 MO solution
intensol
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prednisolone sodium 2 MO levoxyl oral tablet 1 MO
phosphate oral 100 mcg, 112 mcg,
solution 15 mg/5 ml 125 meg, 137 mcg,
(3 mg/ml), 25 mg/5 150 mcg, 175 mcg,
ml (5 mg/ml), 5 mg 200 mcg, 25 mcg, 50
base/5 ml (6.7 mg/5 mcg, 75 mcg, 88 mcg
ml) liomny 2
prednisolone sodium 2 liothyronine MO
phosphate oral
solution 15 mg/5 ml unithroid 1 MO
(O mb HORMONAS VARIAS
prednisone intensol 4 MO ALDURAZYME 5 PA: MO: NDS
predr?isone oral MO cabergoline 3 MO
solution
i ; calcitonin (salmon) 5 MO; NDS

fr[()el 7;lS01’l€ ora 1 MO injection
able

; calcitonin (salmon) 3 MO
prednisone oral 1 nasal
tablets,dose pack 10 —
mg (48 pack), 5 mg calcitriol 2
(48 pack) intravenous solution

X 1 mecg/ml
prednisone oral 1 MO
tablets,dose pack 10 calcitriol oral 2 MO
mg, 5 mg capsule
acetonide injection solution
suspension 10 mg/ml cinacalcet 4 PA; MO
triamcinolone 2 MO clomid ? PA; MO
acetonide injection - - _
suspension 40 mg/ml clomiphene citrate 2 PA; MO
HORMONAS TIROIDEAS CRYSVITA O
levo-t ! danazol 4 MO
{evothy roxine 2 desmopressin MO
intravenous recon B
soln injection
levothyroxine oral 1 MO desmop ressin nasal 4 MO

spray with pump

tablet

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 03/13/2026
76



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
desmopressin nasal 4 testosterone 3 PA
spray,non-aerosol cypionate
10 mcg/spray (0.1 intramuscular oil
ml) 200 mg/ml (1 ml)
desmopressin oral MO testosterone 3 PA
doxercalciferol 2 MO enanthate
intravenous testosterone 4 PA; MO; QL
doxercalciferol oral 4 MO transdermal gel E1312(1)SO) por 30
ELAPRASE 5 PA; MO; NDS
’ ’ testosterone 3 PA; MO; QL
FABRAZYME 3 PA; MO; NDS transdermal gel in (300 por 30
KANUMA 5 PA; MO:; NDS metered-dose pump dias)
_ . 12.5mg/ 1.25 gram
LUMIZYME 5 PA; MO; NDS (1%)
MEPSEVII 5 PA; MO; NDS testosterone 4 PA; MO; QL
mifepristone oral 5 PA; MO; NDS transdermal gel in (150 por 30
tablet 300 mg metered-dose pump dias)
) ] 20.25 mg/1.25 gram
milophene 2 PA; MO (1.62 %)
NAGLAZYME 2 I}:%;SMO; LA; testosterone 4 PA; MO; QL
transdermal gel in (300 por 30
pamidronate 2 MO packet 1 % (25 dias)
intravenous solution mg/2.5gram), 1 %
paricalcitol 2 (50 mg/3 gram)
intravenous testosterone 4 PA; MO; QL
paricalcitol oral 4 MO transdermal gel in (3,7.5 por 30
packet 1.62 % dias)
sapropterin 5 PA; MO; NDS (20.25 mg/1.25
SOMAVERT 5 PA; MO; NDS gram)
STRENSIQ 5 PA; LA; NDS testosterone 4 PA; MO; QL
. transdermal gel in (150 por 30
festosterone 3 PAMO packet 1.62 % (40.5 dias)
ap lonate . mg/2.5 gram)
intramuscular oil
100 mg/ml, 200 testosterone 4 PA; MO; QL
mg/ml transdermal solution (180 por 30
in metered pump dias)
w/app
tolvaptan 5 PA; MO; NDS
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tolvaptan (polycys 5 PA; MO; NDS FIASP PENFILL U- MO
kidney dis) 100 INSULIN
VIMIZIM 5 PA; MO; LA; FIASP U-100 MO
NDS INSULIN

zoledronic acid 2 B/D PA; MO glimepiride oral MO; QL (240
intravenous solution tablet 1 mg por 30 dias)
TRATAMIENTO DE LA DIABETES glimepiride oral MO; QL (120
acarbose oral tablet 2 MO; QL (90 tablet 2 mg por 30 dias)
100 mg por 30 dias) glimepiride oral MO; QL (60
acarbose oral tablet 2 MO; QL (360 tablet 4 mg por 30 dias)
25 mg por 30 dias) glipizide oral tablet MO; QL (120
acarbose oral tablet 2 MO; QL (180 10 mg por 30 dias)
50 mg por 30 dias) glipizide oral tablet MO; QL (240
alcohol pads 3 PA; MO > mg por 30 dias)

glipizide oral tablet MO; QL (60
BAQSIMI : MO extended release por 30 dias)
DAPAGLIFLOZIN 3 MO; QL (30 24hr 10 mg
PROPANEDIOL por 30 dias) glipizide oral tablet MO; QL (240
diazoxide 5 MO; NDS extended release por 30 dias)
DROPSAFE 3 PA 24hr 2.5 mg
ALCOHOL PREP glipizide oral tablet MO; QL (120
PADS extended release por 30 dias)
exenatide 3 PA; QL (2.4 24hr 5 mg
subcutaneous pen por 30 dias) glipizide-metformin MO; QL (240
injector 10 oral tablet 2.5-250 por 30 dias)
mcg/dose(250 mg
meg/ml) 2.4 ml glipizide-metformin MO; QL (120
exenatide 3 PA; QL (1.2 oral tablet 2.5-500 por 30 dias)
subcutaneous pen por 30 dias) mg, 5-500 mg
injector 5 mcg/dose GLYXAMBI MO: QL (30
(250 meg/ml) 1.2 ml por 30 dias)
FARXIGA 3 MO; QL’ (30 GVOKE MO

por 30 dias)

FIASP 3 MO
FLEXTOUCH U-
100 INSULIN
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GVOKE HYPOPEN 3 HUMULIN 70/30 3 MO
1-PACK U-100 INSULIN
SUBCUTANEOUS HUMULIN 70/30 3 MO
AUTO-INJECTOR U-100 KWIKPEN
0.5 MG/0.1 ML
GVOKE HYPOPEN 3 MO IP;I%%EIIIJ\IIN NNPH . MO
1-PACK KWIKPEN
SUBCUTANEOUS
AUTO-INJECTOR HUMULIN N NPH 3 MO
1 MG/0.2 ML U-100 INSULIN
GVOKE HYPOPEN 3 MO HUMULIN R 3 MO
2-PACK REGULAR U-100
GVOKE PFS 1- 3 MO INSULN
PACK SYRINGE HUMULIN R U-500 3
SUBCUTANEOUS (CONC) INSULIN
SYRINGE 1 MG/0.2 HUMULINR U-500 3 MO
ML (CONC) KWIKPEN
GVOKE PFS 2- 3 MO INPEFA 3 PA;MO;QL
PACK SYRINGE
(30 por 30

SUBCUTANEOUS dias)
SYRINGE 1 MG/0.2
ML INSULIN LISPRO 3 MO
HUMALOG 3 MO INSULIN LISPRO 3 MO
JUNIOR KWIKPEN PROTAMIN-
U-100 LISPRO
HUMALOG 3 MO JANUMET 3 MO; QL (60
KWIKPEN por 30 dias)
INSULIN JANUMET XR 3 MO;QL (30
HUMALOG MIX 3 MO ORAL TABLET, por 30 dias)
50-50 KWIKPEN ER MULTIPHASE

24 HR 100-1,000
HUMALOG MIX 3 MO MG
75-25 KWIKPEN

JANUMET XR 3 MO; QL (60
HUMALOG MIX 3 MO ORAL TABLET, por 30 dias)
75-25(U- ER MULTIPHASE
100)INSULN 24 HR 50-1,000
HUMALOG U-100 3 MO MG, 50-500 MG
INSULIN
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JANUVIA 3 MO; QL (30 metformin oral MO; QL (120
por 30 dias) tablet extended por 30 dias)
JARDIANCE 3 MO: QL (30 release 24 hr 500 mg
por 30 dias) metformin oral MO; QL (60
} tablet extended por 30 dias)
JENTADUETO 3 MO; QL (60
por ;(?dif(lS) release 24 hr 750 mg
JENTADUETOXR 3 MO: QL (60 MOUNJARO E?QQL (2 por
ORAL TABLET, IR por 30 dias) fas)
- ER, BIPHASIC nateglinide oral MO; QL (90
24HR 2.5-1,000 MG tablet 120 mg por 30 dias)
JENTADUETO XR 3 MO; QL (30 nateglinide oral MO; QL (180
ORAL TABLET, IR por 30 dias) tablet 60 mg por 30 dias)
;fﬁfﬁ?ﬁﬁgﬁ G NOVOLIN 70/30 U- MO
sl 100 INSULIN
LANTUS S MO NOVOLIN 70-30 MO
SOLOSTAR U-100 FLEXPEN U-100
INSULIN
LANTUS U-100 3 MO I;I?I;;(%IEIII\I\I N MO
INSULIN
) ; NOVOLIN N NPH MO
liraglutide 3 PA; QL (9 por U-100 INSULIN
30 dias)
LYUMIJEV 3 MO I;SE\;(OPI]JEIII\I\I R MO
KWIKPEN U-100
INSULIN NOVOLIN R MO
LYUMIJEV 3 MO gﬁ}f{ﬁ}l{ U100
KWIKPEN U-200
INSULIN NOVOLOG MO
LYUMJEV U-100 3 MO %%E&N U-100
INSULIN
NOVOLOG MIX MO
metformin oral 1 MO; QL (75
blet 1,000 30 di 70-30 U-100
tablet 1, mg por ias) INSULN
mzt{orijnoig oral 1 MO;3 (()){;’(150 NOVOLOG MIX MO
tablet 300 mg por 30 dias) 70-30FLEXPEN U-
metformin oral 1 MO; QL (90 100
tablet 850 mg por 30 dias)
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NOVOLOG 3 MO SYNJARDY 3 MO; QL (60
PENFILL U-100 por 30 dias)
INSULIN SYNJARDY XR 3 MO;QL (30
NOVOLOG U-100 3 MO ORAL TABLET, IR por 30 dias)
INSULIN ASPART - ER, BIPHASIC
OZEMPIC 3 PA:QL (3 por %‘5‘}{1}) ég-ﬁgoo MG,
SUBCUTANEOUS 28 dias) >
PEN INJECTOR SYNJARDY XR 3 MO:; QL (60
0.25MG OR 0.5 ORAL TABLET, IR por 30 dias)
MG (2 MG/3 ML), 1 - ER, BIPHASIC
MG/DOSE (4 MG/3 24HR 12.5-1,000
ML), 2 MG/DOSE MG, 5-1,000 MG
(8 MG/3 ML) TOUJEO MAX U- 3 MO
pioglitazone 1 MO; QL (30 300 SOLOSTAR
por 30 dias) TOUJEO 3 MO
repaglinide oral 2 MO; QL (960 SOLOSTAR U-300
tablet 0.5 mg por 30 dias) INSULIN
repaglinide oral 2 MO; QL (480 TRADJENTA 3 MO; QL (30
tablet 1 mg por 30 dias) por 30 dias)
repaglinide oral 2 MO; QL (240 TRIJARDY XR 3 MO; QL (30
tablet 2 mg por 30 dias) ORAL TABLET, IR por 30 dias)
RYBELSUS 3 PA;MO; QL - ER, BIPHASIC
(30 por 30 24HR 10-5-1,000
g MG, 25-5-1,000 MG
dias)
— ) TRIJARDY XR 3 MO; QL (60
M L ’
saxagliptin 3 O(r)’3 8 dia(é )O ORAL TABLET, IR por 30 dias)
P - ER, BIPHASIC
saxagliptin- 3 MO; QL (60 24HR 12.5-2.5-
metformin oral por 30 dias) 1,000 MG, 5-2.5-
tablet, er multiphase 1,000 MG
24 hr 2.5-1,000
reon LU mE TRULICITY 3 PA;QL (2 por
saxagliptin- 3 MO; QL (30 28 dias)
t ] [ 30 di
ZZ;ZFZ;%FIZ hase o ) XIGDUO XR 3 MO; QL (30
s 000 ORAL TABLET, IR por 30 dias)
S00mg & - ER, BIPHASIC
24HR 10-1,000 MG,
SOLIQUA 100/33 3 QL (15 por 25 10-500 MG
dias)
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XIGDUO XR 3 MO; QL (60 HADLIMA 5  PA;MO;QL
ORAL TABLET, IR por 30 dias) PUSHTOUCH (4.8 por 28
- ER, BIPHASIC dias); NDS
24HR 2.5-1,000 HADLIMA(CF) 5  PA;MO; QL
500 MG dias); NDS
SISTEMA HADLIMA(CF) 5  PA;MO: QL
LOCOMOTOR/REUMATOLOG PUSHTOUCH (2.4 por 28
iA dias); NDS
OTROS AGENTES KINERET > Pfr; 3%%11(55‘;; !
REUMATOLOGICOS DS ’
ACTEMRA 5  PA;MO;QL ; _
ACTPEN (3.6 por 28 leflunomide 2 1\?)?,3 (?gi;‘z’ )O

dias); NDS P
ACTEMRA 5  PA;MO; QL OTEZLA . 56%’ ;\;[r%OQL
INTRAVENOUS (160 por 28 dias): NDS

dias); NDS ’
ACTEMRA 5  PA;MO;QL OTEZLA > PAIMO; QL
SUBCUTANEOUS NR STARTER ORAL (55 por 180

é; por 2% TABLETS,DOSE dias): NDS

fas); PACK 10 MG (4)-

BENLYSTA 5  PA;MO;NDS 20 MG (51), 10 MG
ENBREL MINI 5  PA;MO:;QL 1(\4/})62(;17\@ (4)-30

(8 por 28 dias); (47)

NDS OTEZLA XR 5  PA;MO;QL
ENBREL 5  PA;MO; QL 33,0 p~01r\n3)Os
SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias); fas);
SOLUTION NDS OTEZLA XR 5  PA;MO;QL
ENBREL 5 PA MO OL INITIATION fﬁl p.olr\Hl) SSO
SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias): ias);
SYRINGE NDS penicillamine oral 5 PA; MO; NDS
ENBREL 5  PA;MO;QL tablet
SURECLICK (8 por 28 dias); RINVOQ LQ 5 PA; MO; QL

NDS (360 por 30
HADLIMA 5  PA:MO:;QL dias); NDS

(4.8 por 28

dias); NDS
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RINVOQ ORAL 5 PA; MO; QL TYENNE 5 PA; MO; QL
TABLET (30 por 30 INTRAVENOUS (160 por 28
EXTENDED dias); NDS dias); NDS
Il{fh%*ig 1%2‘ GHR TYENNE 5  PA:MO: QL
’ SUBCUTANEOUS (3.6 por 28
RINVOQ ORAL 5 PA; MO; QL dias); NDS
TABLET (84 por 180 XELJANZ ORAL 5  PA;MO;QL
Rl dias); NDS SOLUTION (480 por 24
RELEASE 24 HR dias); NDS
45 MG .
XELJANZ ORAL 5 PA; MO; QL
SAVELLA ORAL 3 QL (60 por 30 ’ ; Q
TABLET di TABLET (60 por 30
fas) dias); NDS
SAVELLA ORAL 3 QL (55por Y.
TABLETS,DOSE 180 dias) XELJANZ XR > g?)’;\grogoQL
PACK dias); NDS
SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL
AUTOINJECTOR (4 por 28 dias); UL LA LTINS DI T (W
SUBCUTANEOUS NDS allopurinol oral 1 MO
AUTO-INJECTOR, tablet 100 mg, 300
KIT 40 MG/0.4 ML mg
SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL allopurinol sodium
AUTOINJECTOR (3 por 28 dias); aloprim 9
SUBCUTANEOUS NDS
AUTO-INJECTOR, colchicine oral MO
KIT 80 MG/0.8 ML tablet
SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL febuxostat 3 MO
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias); probenecid 3 MO
SYRINGE KIT 20 NDS X
MG/0.2 ML probe.nefczd- 3 MO
colchicine
SIMLANDI(CF) 5 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (4 por 28 dias);  [IRATAMIENTO DE LA
SYRINGE KIT 40 NDS OSTEOPOROSIS
MG/0.4 ML alendronate oral 2 MO; QL (300
TYENNE 5 PA; MO; QL solution por 28 dias)
AUTOINJECTOR (3,'6 por 28 alendronate oral 1 MO; QL (30
dias); NDS tablet 10 mg por 30 dias)
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alendronate oral 1 MO; QL (4 por AGENTES
tablet 35 mg, 70 mg 28 dias) ANTIHISTAMINICOS/ANTIALERGI
BONSITY 5 PA; MO; QL COS
(%'48 por 28 adrenalin injection 2
dias); NDS solution 1 mg/ml
CONEXXENCE 3 MO; QL (1 por adrenalin injection 2 MO
180 dias) solution I mg/ml (1
ibandronate 2 PA ml)
intravenous solution cetirizine oral ) MO
ibandronate 2 PA; MO solution 1 mg/ml
intravenous syringe diphenhydramine hcl 2 MO
ibandronate oral 2 MO; QL (1 por injection solution 50
30 dias) mg/ml
JUBBONTI 3 MO; QL (1 por diphenhydramine hcl 2 MO
180 dias) injection syringe
raloxifene 2 MO epinephrine 3 MO; QL (4 por
risedronate oral MO; QL (1 por l.nj'ectzon auto- 30 dias)
cablet 150 30 di injector 0.15 mg/0.3
ablet 150 mg fas) ml, 0.3 mg/0.3 ml
risedronate oral 3 MO; QL (4 por (manufactured by
tablet 35 mg, 35 mg 28 dias) mylan specialty)
(]25 ack), 35 mg (4 epinephrine 2
pack) injection solution
risedronate oral 3 MO; QL, (30 hydroxyzine hel oral 2 PA: MO
tablet 5 mg por 30 dias)
tablet
risedronate oral 4 MO;/ QL (4 por levocetirizine oral 4 MO
tablet,delayed 28 dias) solution
release (dr/ec)
teriparatide (only 5 PA; MO; QL Z\[;?ectetlrzzme oral 2 1\/(13?’3(?;&(12)0
ndcs starting with (2.48 por 28 P
47781) dias); NDS promethazine 4 MO
TYMLOS 5 PA; MO: QL injection solution
(1.56 por 30 promethazine oral 4 PA; MO
dias); NDS AGENTES PULMONARES
acetylcysteine 3 B/D PA; MO

SISTEMA RESPIRATORIO Y
ALERGIA
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ADEMPAS 5 PA; MO; LA; ALVESCO 3 MO; QL (12.2
QL (90 por 30 INHALATION HFA por 30 dias)
dias); NDS AEROSOL
INHALER 160
ADVAIR HFA 3 MO; QL (12
por 30 dias) MCG/ACTUATION
albuterol sulfate 2 MO; QL (17 ALVESCO = MO; QL, (6.1
: . INHALATION HFA por 30 dias)
(only ndcs starting por 30 dias)
. AEROSOL
with 00054, 00093,
NALEER o
45802, 60687,
68180, 69097, alyq 5 PA; MO; QL
76282) inhalation (60 por 30
hfa aerosol inhaler dias); NDS
90 meg/actuation ambrisentan 5 PA; MO; LA;
albuterol sulfate 2 QL (13.4 por QL (30 por 30
inhalation hfa 30 dias) dias); NDS
aero/sol mhgler 20 arformoterol 4 B/D PA; MO;
mcg actua'tzon QL (120 por
package size 6.7 gm 30 dias)
qlbutergl sulfatg 2 B/D PA; MO ASMANEX HFA 3 MO: QL (13
inhalation solution por 30 dias)
for nebulization 0.63
mg/3 ml, 1.25 mg/3 ASMANEX 3 MO; QL (1 por
ml, 2.5 mg /3 ml TWISTHALER 30 dias)
(0.083 %), 2.5 INHALATION
mg/0.5 ml AEROSOL POWDR
BREATH
qlbutergl Sulfat? 2 B/D PA ACTIVATED 110
inhalation solution
o MCG/
for nebulization 5 ACTUATION (30)
mg/ml 220 MCG/
albuterol sulfate oral 2 MO ACTUATION (30),
Syrup 220 MCG/
albuterol sulfate oral 4 MO ACTUATION (60)

tablet
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ASMANEX MO; QL (2 por budesonide 4 B/D PA; MO;
TWISTHALER 30 dias) inhalation QL (60 por 30
INHALATION suspension for dias)
AEROSOL POWDR nebulization 1 mg/2
BREATH ml
ACTIVATED 220 budesonide- 3 QL (10.2 por
MCG/ formoterol 30 dias)
ACTUATION (120)
CINRYZE 5 PA; MO; NDS
ASMANEX QL (2 por 28 ’ ’
TWISTHALER dias) COMBIVENT 3 QL (8 por 30
INHALATION RESPIMAT dias)
AEROSOL POWDR cromolyn inhalation 3 B/D PA; MO
BREATH
MCG/ por 30 dias)
ACTUATION (14) FASENRA PEN 5 PA; MO; QL
ATROVENT HFA MO; QL (25.8 (I por 28 dias);
por 30 dias) NDS
BEVESPI MO; QL (10.7 ~ FASENRA > PAMO; QL
SYRINGE 10 dias); NDS
bosentan oral tablet PA; MO; LA; MG/0.5 ML
QL (60 por 30
dias); NDS FASENRA 5 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias);
BREO ELLIPTA MO; QL (60 SYRINGE 30 NDS
por 30 dias) MG/ML
breyna MO; QL (10.3 Sflunisolide 3 MO; QL (50
por 30 dias) por 30 dias)
BREZTRI MO; QL (10.7 FLUTICASONE 4 ST;MO; QL
AEROSPHERE por 30 dias) PROPIONATE (12 por 30
budesonide B/D PA; MO; INHALATION HFA dias)
inhalation QL (120 por AEROSOL
suspension for 30 dias) INHALER 110
nebulization 0.25 MCG/ACTUATION

mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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FLUTICASONE 4 ST; MO; QL montelukast oral 2 MO
PROPIONATE (24 por 30 tablet,chewable
LA TION HEA dias) NUCALA 5 PA;MO;LA;
INHALER 220 SUBCUTANEOUS QL (3 por 28
AUTO-INJECTOR ias); ND
MCG/ACTUATION UTO-INJECTO dias); NDS
NUCALA 5 PA; MO; LA;
FLUTICASONE 4 ST:MO;QL e
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28
PROPIONATE (10.6 por 30 RECON SOLN dias); NDS
INHALATION HFA dias) ’
AEROSOL NUCALA 5 PA; MO; LA;
INHALER 44 SUBCUTANEOUS QL (3 por 28
MCG/ACTUATION SYRINGE 100 dias); NDS
MG/ML
fluticasone 2 MO; QL (16
propionate nasal por 30 dias) NUCALA 5 PA; MO; LA;
) ; SUBCUTANEOUS QL (0.4 por 28
fluticasone propion- 3 MO; QL’ (60 SYRINGE 40 dias); NDS
salmeterol por 30 dias) MG/0.4 ML
inhalation blister :
with device OFEV 5 PA; MO; QL
60 30
formoterol fumarate 4 B/D PA; MO; Eiiasl))'oll;IDS
QL (120 por ’
30 dias) OPSUMIT 5  PA;MO; LA;
.. ] ] QL (30 por 30
icatibant PA; MO; NDS dias): NDS
ipratropium bromide 2 B/D PA; MO OPSYNVI 5 PA; MO: QL
inhalation ’ .

(30 por 30
ipratropium- 2 B/D PA; MO dias); NDS
albuterol ORKAMBI ORAL 5 PA;MO; QL
KALYDECO 5 PA; MO; QL GRANULES IN (56 por 28

(56 por 28 PACKET dias); NDS
dias); NDS ORKAMBI ORAL 5  PA;MO;QL
mometasone nasal 2 MO; QL (34 TABLET (112 por 28
por 30 dias) dias); NDS
montelukast oral 4 MO pirfenidone oral 5 PA; MO; QL
granules in packet capsule (270 por 30
montelukast oral 1 MO dias); NDS
tablet pirfenidone oral 5 PA; MO; QL
tablet 267 mg (270 por 30
dias); NDS
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pirfenidone oral 5 PA; MO; QL sildenafil 5 NDS
tablet 801 mg (90 por 30 (pulmonary arterial

dias); NDS hypertension)
PULMICORT 3 MO; QL (2 por intravenous solution
FLEXHALER 30 dias) 10 mg/12.5 mi
INHALATION sildenafil 3 PA; MO; QL
AEROSOL POWDR (pulmonary arterial (90 por 30
BREATH hypertension) oral dias)
ACTIVATED 180 tablet 20 mg
MCG/ACTUATION SPIRIVA 3 MO; QL (4 por
PULMICORT 3 MO:; QL (1 por RESPIMAT 30 dias)
FLEXHALER 30 dias) STIOLTO 3 MO:; QL (4 por
INHALATION RESPIMAT 30 dias)
AEROSOL POWDR
BREATH STRIVERDI 3 MO; QL (4 por
ACTIVATED 90 RESPIMAT 30 dias)
MCG/ACTUATION SYMDEKO 5  PA;MO; QL
PULMOZYME 5 B/D PA; MO; (56 por 28

NDS dias); NDS
QVAR 3 QL (10.6 por tadalafil (pulmonary 4 PA; QL (60
REDIHALER 30 dias) arterial por 30 dias)
INHALATION HFA hypertension) oral
AEROSOL tablet 20 mg
BREATH terbutaline oral 4 MO
ACTIVATED 40
MCG/ACTUATION terbutaline MO

subcutaneous
QVAR 3 QL (21.2 por -
REDIHALER 30 dias) th?qphylllne oral 4 MO
INHALATION HFA elixir
AEROSOL theophylline oral 4
BREATH solution
ACTIVATED 80 ;
MCG/ACTUATION theophylline oral 2
tablet extended

roflumilast 4 PA; MO; QL release 12 hr 100

(30 por 30 mg, 200 mg

dias)
sajazir 5 PA; MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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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 03/13/2026
88



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
theophylline oral 2 MO XOLAIR 5 PA; MO; LA;
tablet extended SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
release 12 hr 300 AUTO-INJECTOR dias); NDS
mg, 450 mg 150 MG/ML, 300
theophylline oral 2 MO MG/2 ML
tablet extended XOLAIR 5 PA; MO; LA;
release 24 hr SUBCUTANEOUS QL (1 por 28
tiotropium bromide 3 inI;S§9O por 90 ;A‘SU;;[%_/{)I?I;ICLTOR dias); NDS
XOLAIR 5 PA; MO; LA;
TRELEGY 3 MO; QL (60 ’ Y
ELLIPTA por ; 82 dizgs) SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
RECON SOLN dias); NDS
TRIKAFTA ORAL 5 PA; MO; QL XOLAIR s PA: MO; LA
GRANULES IN (56 por 28
PACKET dias); NDS SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
SEQUEN’TI AL ’ SYRINGE 150 dias); NDS
MG/ML, 300 MG/2
TRIKAFTA ORAL 5 PA; MO; QL ML
TABLETS, 84 28
SEQUENTIAL Eiiasg)'olr\IDS XOLAIR > PA MO LA,
’ SUBCUTANEOUS QL (1 por 28
TYVASO 5 B/D PA; MO; SYRINGE 75 dias); NDS
QL (81.2 por MG/0.5 ML
28 dias); ND
8 dias); NDS zafirlukast 4 MO
TYVASO 5 B/D PA; QL
INSTITUTIONAL (11.6 por 180 SUMINISTROS DIVERSOS
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
TYVASO 5 B/D PA; MO; CEQUR 3 MO
SIMPLICITY
STARTER KIT QL (81.2 por
180 dias); CEQUR 3 MO
NDS SIMPLICITY
INSERTER
WINREVAIR 5 PA; MO; QL 5
NDS 2
wixela inhub 3 QL (60 por 30 EMBECTA 3 PA; MO
dias) INSULIN
SYRINGE
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release

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
BD PEN NEEDLE 3 PA; MO RENACIDIN MO
OMNIPOD 5 3 MO tadalafil oral tablet 4 PA; MO; QL
(G6/LIBRE 2 PLUS) 2.5 mg (60 por 30
OMNIPOD 5G6-G7 3 MO: QL (1 por dias)
INTRO KT(GENY) 720 dias) tadalafil oral tablet 4 PA; MO; QL
OMNIPOD 5G6-G7 3 MO 5 mg 33,0 por 30
PODS (GEN 5) ias)
OMNIPOD 5 3 MO; QL (1 por ANTICOLINERGICOS/ANTIESPAS
INTRO(G6/LIBRE2 720 dias) MODICOS
PLUS) GEMTESA 3 MO
OMNIPOD DASH 3 QL (1 por 720 mirabegron MO
INTRO KIT (GEN dias) _ .
4) oxybutynin chloride 2 MO

oral syrup
OMNIPOD DASH 3 MO _ :
PODS (GEN 4) oxybutynin chloride 2 MO

oral tablet 5 mg
EMBECTA PEN 3 PA; MO _ ‘
NEEDLE oxybutynin chloride 2 MO

oral tablet extended
BD INSULIN 3 PA;MO velease 24hr
SYRINGE : :

. solifenacin 2 MO
UROLOGICOS 7 tolterodine 3 MO
AGENTES UROLOGICOS VARIOS trospium oral tablet 2 MO
alprostadil 2 TRATAMIENTO DE LA
bethanechol chloride 2 MO HIPERPLASIA PROSTATICA
CYSTAGON 4  PALA BENIGNA (BPH)

ELMIRON 3 MO alfuzosin 2B MO
alycine urologic 7 dutasteride MO
solution dutasteride- 4 MO
K-PHOS NO 2 3 MO tamsulosin

K-PHOS 5 MO finasteride oral 1 MO
ORIGINAL tablet 5 mg

potassium citrate 2 MO tamsulosin 1 MO
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VITAMINAS, g/llﬁfli‘i]:i“%ulﬁleSW ’
HEMATINICOS/ELECTROLIT INTRAVENOUS
(O PIGGYBACK 1
DERIVADOS DE SANGRE GRAM/100 ML
albumin. human 25 4 magnesium sulfate in 4
% ' water intravenous
parenteral solution
alburx (human) 25 4 - -
o magnesium sulfate in 4
water intravenous
alburx (human) 5 % pigayback 2 gram/50
albutein 25 % ml (4 %), 4
: gram/100 ml (4 %),
albutein 5 % 4 gram/50 ml (8 %)
ELECTROLITOS magnesium sulfate 4 MO
calcium 3 PA; MO injection solution
ac.‘etate(phosphat magnesium sulfate 4
bind) injection syringe
calcium chloride potassium acetate
c.‘alcium gluconate potassium chlorid- 4
Intravenous d5-0.45%nacl
effer-k oral tablet, 2 MO potassium chloride 4
effervescent 25 meq in 0.9%nacl
klor-con 10 2 MO intravenous
parenteral solution
Kor-con 8 & MO 20 meq/l, 40 meq/I
Kor-con m10 2 MO potassium chloride 4
klor-con m15 2 MO in5 % dex
klor-con m20 2 MO intravenous
parenteral solution
klor-con oral packet 4 10 meg/l, 20 meq/!
20
potassium chloride 4
{actated ringers 4 MO in lr-d5 intravenous
Intravenous parenteral solution
magnesium chloride 4 20 meq/l

injection

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 03/13/2026
91



Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
potassium chloride 4 potassium chloride- 4
in water intravenous d5-0.9%nacl
]’Z f%b:; ]’;ZO] 0 potassiun? phosphate 4
m-/d-basic
meq/50 ml, 20 . .
intravenous solution
meq/100 ml, 20 3 mmol/ml
meq/50 ml, 40
meq/100 ml ringer's intravenous
potassium chloride 4 sodium acetate
intravenous sodium bicarbonate
potassium chloride 2 MO intravenous solution
oral capsule, sodium bicarbonate 4
extended release intravenous syringe
potassium chloride 4 MO 50 meq/50 ml (8.4
oral liquid %)
potassium chloride 4 MO sodium chloride 0.45 4 MO
oral packet 20 meq % intravenous
potassium chloride 2 MO sodium chloride 3 % 4
oral tablet extended hypertonic
release 10 meq, 20 sodium chloride 5 % 4 MO
meq, 8 meq hypertonic
potassium chloride 2 MO sodium chloride 4
oral tablet,er intravenous
particles/crystals 10 -
meq, 20 meq sodium phosphate 4 MO
potassium chloride % PRODUCTOS NUTRICIONALES
oral tablet,er VARIOS
particles/crystals 15 CLINIMIX 4 B/D PA
meq 5%/D15W
potassium chloride- 4 SULFITE FREE
0.45 % nacl CLINIMIX 4  B/DPA
potassium chloride- 4 4.25%/D10W SULF
d5-0.2%nacl FREE
intravenous CLINIMIX 5%- 4  B/DPA
parenteral solution D20W(SULFITE-
20 meq/ 1 FREE)
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CLINIMIX 6%- 4 B/D PA ISOLYTE-S 4
D5W (SULFITE-
FREE) PLENAMINE 4 B/D PA
102 4 B/D PA
CLINIMIX 8%- 4  B/DPA premasol 10 % /
DIOW(SULFITE- travasol 10 % 4 B/D PA
FREE) TROPHAMINE 10 4  B/DPA
CLINIMIX 8%- 4 B/D PA %0
FDIi“E‘g)(SULFITE' VITAMINAS/HEMATINICOS
fluoride (sodium) 2 MO
electrolyte-148 3 oral tablet
electrolyte-48 in d5w 4 fluoride (sodium) 2 MO
electrolyte-a 3 oral tablet,chewable
intralipid 4 BDPA [ mg (2.2 mg sod.
. Sfluoride)
intravenous
emulsion 20 % prenatal vitamin 2 MO
ISOLYTE S PH 7.4 oral tablet
wescap-pn dha 2 MO

ISOLYTE-P IN 5 %
DEXTROSE
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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........cceevecciiiiiiiiinnnn, 5
abacavir-lamivudine............... 5
abigale.............ccueeeeuveeennnann. 63
abigale lo................ccueeue.... 63
ABILIFY ASIMTUFII......... 50
ABILIFY MAINTENA......... 50
abiraterone........................... 27
abirtega .........ccoueecevecuveannnnnn. 27
ABRYSVO (PF).....ccccu.... 25
aAcamprosate ...............ocueen. 67
acarbose .........cccevveeeviiiiann. 78
ACCULANE .......ccoeveerveeeaaaaannn. 74
acebutolol ...........cccueeeeeenn.. 14
acetaminophen-codeine........ 43
acetazolamide....................... 66
acetazolamide sodium .......... 66
acetic acid .........c..u........ 60, 67
acetylcysteine ................. 69, 84
Fo o1 11202717/ A 69
ACTEMRA ........coovvveenn. 82
ACTEMRA ACTPEN.......... 82
ACTHIB (PF)...ccccvveviennee. 25
ACTIMMUNE ..................... 24
acyclovir ...........coeeeeueeenne.. 5,71
acyclovir sodium .................... 5
ADACEL(TDAP
ADOLESN/ADULT)(PF) 25
ADBRY ...ooovviiiiiiiiieeen 73
ADCETRIS .......ccoovvien. 27
AAEfOVIT ...cooeeeeeaieeeeeeeeenee 5
ADEMPAS........coovvn 85
adenosine..........ccceeueeennnonn.. 12
adrenalin ........ccceeeceeveniinnn. 84
ADSTILADRIN ................... 27
ADVAIR HFA .................... 85
AIMOVIG AUTOINJECTOR
.......................................... 57
AKEEGA .....ccooovveeeeeennn 27

Ala-cort .......ooveveevenannnne. 72
albendazole............................. 2
albumin, human 25 %........... 91
alburx (human) 25 %............ 91
alburx (human) 5 %.............. 91
albutein 25 %......cccccueennen.. 91
albutein 5 %.........ccceeeeueenn.. 91
albuterol sulfate................... 85
alclometasone....................... 72
alcohol pads ......................... 78
ALDURAZYME.................. 76
ALECENSA ..o, 27
alendronate..................... 83, 84
AlfUZOSIN. ..., 90
aliskiren ...........ccccoeeveenncne. 14
allopurinol............................ 83
allopurinol sodium ............... 83
aloprim .........ccoeeeveveeeveeannen. 83
alosetron..............ccocueeeunene. 20
alprostadil ............................ 90
altavera (28) ......cccveeeevennnnn. 61
ALUNBRIG................... 27,28
ALVESCO.....cccovvevvrienne. 85
alyacen 1/35 (28) .....cuueuu...... 61
alyacen 7/7/7 (28) ....ccuueuu.... 61
AVG o 85
amantadine hcl ....................... 5
ambrisentan .......................... 85
amethyst (28) .....ccccveeecvveennnn. 61
Amikacin ...........ccoeecveveeeecenenen. 3
amiloride ............cccooeenueene. 14
amiloride-hydrochlorothiazide
.......................................... 14
aminocaproic acid................ 18
amiodarone........................... 12
amitriptyline ..............c........ 50
amlodipine................c..o........ 14
amlodipine-atorvastatin ....... 13
amlodipine-benazepril.......... 14

amlodipine-olmesartan......... 14
amlodipine-valsartan............ 14
amlodipine-valsartan-hcthiazid
.......................................... 14
ammonium lactate ................ 73
AMNESLEOM ... 74
AMOXAPINE....ccueeeeeeeeaereaanne, 50
AmoxiCillin .................oeu... 9,10
amoxicillin-pot clavulanate ..10
amphetamine......................... 50
amphotericin b........................ 2
amphotericin b liposome ........ 2
ampicillin.........ccceevveveeeennne. 10
ampicillin sodium ................. 10
ampicillin-sulbactam ............ 10
anagrelide............................ 67
anastrozole ......................... 28
ANKTIVA ..o 28
apraclonidine........................ 64
aprepitant ............ccceeeeeuveennn. 20
ADVT oveeeeeeieeeieeeieeeiee e 61
APTIVUS ..o, 5
aranelle (28) .......ccccuveeeueenee. 61
ARCALYST ..cooiiieieeeee, 24
AREXVY (PF) ccoooiieiee 25
arformoterol ......................... 85
ARIKAYCE ....cooviiiiieee, 3
aripiprazole .......................... 50
ARISTADA.......ccccvenee. 50, 51
ARISTADA INITIO............. 50
armodafinil ........................... 51
arsenic trioxide..................... 28
asenapine maleate ................ 51
ASMANEX HFA ............... 85
ASMANEX TWISTHALER
.................................... 85, 86
ASPARLAS.....ccoieieiee 28
aspirin-dipyridamole ............ 18
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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 03/13/2026

94



ASSURE ID INSULIN

SAFETY ..cooviiieiiieeeee. 89
ALAZANAVIF «..ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnn. 5
atenolol...............ccceeeeeenn... 14
atenolol-chlorthalidone........ 14
AtOMOXELiNe .......ccceveeeeenennn. 51
atorvastatin..............eeeeeeee.. 13
ALOVAGUONE .......eeeeeeeaeeeane 3
atovaquone-proguanil ............ 3
ALFOPINE ..ooneeaeaaiiaeeaaane 66
ATROVENT HFA ............... 86
aubra eq...............cceeeeennnnn.. 61
AUGMENTIN......cc...ceeeune. 10
AUGTYRO .....ooovveveeeenn. 28
AUSTEDO. ........ccoeouvvveenn. 58
AUSTEDO XR............c........ 58
AUSTEDO XR TITRATION

KT(WKI-4)..cooieierennen. 58
AUVELITY ...cooeeiieeen. 51
AVIANE «ovvveeeeeeeeeeeeieeeaaeeeennn 61
AVMAPKI-FAKZYNIJA .....28
AVONEX .....coooiiiiiiieeennn. 24
AYVAKIT....ccooveeen 28
azacitidine ..........ccoeeeeeenennn. 28
azathioprine..............c.cceuveen. 28
azathioprine sodium............. 28
azelaic acid.........cccuueveei..... 74
azelastine........................ 60, 66
AZItRrOMYCIN ..., 9
AZIFEONAM ......covevvveeeeaeeeeeennnn, 3
azurette (28) ......ccoeveeeevueenn. 61
B
bacitracin ..........ccoeueeveeiinnn. 64
bacitracin-polymyxin b......... 64
baclofen ...............ccceeeeen.e. 57
balsalazide............................ 20
BALVERSA.......ccovveeenn 28
BAQSIMI.......ccovvverieein, 78
BARACLUDE ...........cu........ 5
BAVENCIO.......cccovvvveenne. 28
BCG VACCINE, LIVE (PF)25
BD PEN NEEDLE................ 90
BEIZRAY-ALBUMIN......... 28
BELBUCA ........cooovveeeen. 43

BELEODAQ .....ccoeeeevveenne. 28
BELSOMRA ..........ccuveenne. 51
benazepril ..............cccueeunn.. 14
benazepril-hydrochlorothiazide

.......................................... 14
bendamustine........................ 28
BENDEKA . ........ccoveeeveenne. 28
BENLYSTA ..o, 82
benztropine ..............cccceuu... 42
BESPONSA.......ccveeeieee. 28
BESREMI.........coovveevirennn. 24
betaine ...........ccoeeeeeeveeaennn. 20
betamethasone dipropionate 72
betamethasone valerate........ 72
betamethasone, augmented ..72
BETASERON .........ccccc...... 24
betaxolol ....................... 14, 65
bethanechol chloride............ 90
BEVESPI AEROSPHERE...86
bexarotene ............................ 28
BEXSERO.......cccccovverrennne. 25
bicalutamide.......................... 28
BICILLIN L-A .......ccven. 10
BIKTARVY ....ocoovviiiiiieins 5
bimatoprost..............c..ccuu... 66
bisoprolol fumarate............... 15
bisoprolol-hydrochlorothiazide

.......................................... 15
BIZENGRI .......cccvveevirnen. 28
BLENREP.........ccoveeeveene. 28
bleomycCin............cccccueeueeneenne. 28
BLINCYTO.......coovveevrrenneee. 28
BOMYNTRA.........cccuvvnnee. 27
BONSITY ..oooiiiiieeeieeee. 84
BOOSTRIX TDAP............... 25
bortezomib............................ 28
BORTEZOMIB.................... 28
bosentan...............cccuueen.... 86
BOSULIF ......cooovveeeieenee. 28
BRAFTOVI.......ccoveeevveenn. 29
BREO ELLIPTA................... 86
Breyna.........ccoueeeceveeecieaennann. 86
BREZTRI AEROSPHERE...86
brimonidine .......................... 64

BRIUMVI......cocoiiiiieiee 58
BRIVIACT ....oooviiiiiiiee 46
bromfenac .............cccceeuuenn... 64
bromocriptine ....................... 42
BRUKINSA......cooiereieee 29
budesonide...................... 20, 86
budesonide-formoterol ......... 86
bumetanide ........................... 15
buprenorphine hci ................ 43
buprenorphine transdermal
PALCH e, 43
buprenorphine-naloxone ......45
bupropion hcl........................ 51
bupropion hcl (smoking deter)
.......................................... 67
buspirone ............ccccceueeunene.. 51
busulfan ............cceeeeeveeenen. 29
butorphanol .......................... 45
BYOOVIZ......ccooveveierne 66
C
CABENUVA......cccoeveree 5
cabergoline...............ccu........ 76
CABLIVI....ccoveieieiee, 18
CABOMETYX....ccooverenne 29
caffeine citrate...................... 67
calcipotriene......................... 70
calcitonin (salmon)............... 76
calcitriol .............ccoeeevuenee. 76
calcium acetate(phosphat bind)
.......................................... 91
calcium chloride.................... 91
calcium gluconate................. 91
CALQUENCE
(ACALABRUTINIB MAL)
.......................................... 29
CAMILA ... 63
CAMFESC ... 61
CAMZYOS....oooiieieen. 12
candesartan .......................... 15
candesartan-
hydrochlorothiazid ........... 15
CAPLYTA. ..o 51
CAPRELSA......ccccveiiin 29
CAPLOPril .....ooeeeeveeeeeereann, 15
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captopril-hydrochlorothiazide

.......................................... 15
carbamazepine ..................... 46
carbidopa .................ccu...... 42
carbidopa-levodopa ............. 42
carbidopa-levodopa-

entacapone ....................... 42
carboplatin .......................... 29
carglumic acid...................... 67
CAVMUSEINE ..., 29
carteolol .............ccccueeuenn.. 65
CATHA X e, 15
carvedilol................cceeuee... 15
CASPOJUNGIN. ..., 2
CAYSTON ..o 3
cefaclor.........uvveveeeiiannn. 8
cefadroxil...........ccooveevieanenn. 8
cefazolin ...........ccoueveueecuvannnnn. 8
cefazolin in dextrose (iso-o0s) .8
CefdiNiT ..o, 8
CefePime.........ccueveeveeeeanen. 8
cefepime in dextrose,iso-osm.. 8
CEfIXIME. ...ceeaeeaiaeeien. 8
CEfOXTLIN .o, 8
cefoxitin in dextrose, iso-osm .8
cefpodoxime.............ccccueeuenn. 8
COIPYOZIl ..o, 8
ceftazidime...............c.......... 8,9
ceftriaxone...............uuueenee.. 9
ceftriaxone in dextrose,is0-0s.9
cefuroxime axetil .................... 9
cefuroxime sodium.................. 9
celecoxib..........eeeeeannnnn, 45
cephalexin.............ccoueeeueen... 9

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

CEQUR SIMPLICITY ......... 89
CEQUR SIMPLICITY
INSERTER.........cccveee. 89
COLIVIZING ..veeeeereaeraan, 84
cevimeline..............cceeevuenn. 67
CHEMET .....ccooovvieiveiienn. 67
chloramphenicol sod succinate
............................................ 3

chlorhexidine gluconate........ 60
chloroprocaine (pf)............... 73
chloroquine phosphate ........... 3
chlorothiazide sodium .......... 15
chlorpromazine..................... 51
chlorthalidone ...................... 15
cholestyramine...................... 13
cholestyramine light ............. 13
ciclodan ...............ccccoueeuen.. 69
CICLOPITOX ..o, 69
CIAOfOVIT .o, 5
cilostazol..............ccceuuee... 18
CIMDUO.......ccctvteieieieene 5
CIMZIA. ..., 20
CIMZIA POWDER FOR
RECONST.....cocvviirieene 20
CIMZIA STARTER KIT .....20
cinacalcet.................ccue..... 76
CINRYZE......ccoooieveienne. 86
CINVANTL......oooviiiienne. 20
ciprofloxacin......................... 11
ciprofloxacin hcl....... 11, 60, 64
ciprofloxacin in 5 % dextrose
.......................................... 11
ciprofloxacin-dexamethasone
.......................................... 60
CISPLAtiN ..o, 29
citalopram ...............cceeeeuuen. 51
cladribine...............cccoueu..... 29
claravis ..........ccoveeeeeeennnnn. 74
clarithromycin ........................ 9
clindamycin hci....................... 3

clindamycin in 5 % dextrose ..3

clindamycin phosphate ....3, 64,
74,75

CLINIMIX 5%/D15W
SULFITE FREE................ 92

CLINIMIX 4.25%/D10W
SULF FREE ........ccccceee. 92

CLINIMIX 4.25%/D5W
SULFIT FREE.................. 67

CLINIMIX 5%-
D20W(SULFITE-FREE)..92

CLINIMIX 6%-D5W
(SULFITE-FREE) ............ 93
CLINIMIX 8%-
DIOW(SULFITE-FREE)..93
CLINIMIX 8%-
DI14W(SULFITE-FREE)..93
clobazam...............c.cccc...... 46
clobetasol....................cc...... 72
clobetasol-emollient ............. 72
clofarabine............................ 29
clomid .........cccooeveeeeeennnnnnn. 76
clomiphene citrate ................ 76
clomipramine........................ 51
clonazepam........................... 46
clonidine (pf) ......cuu....... 15,45
clonidine hcl ................... 15,51
clonidine transdermal patch.15
clopidogrel............................ 18
clorazepate dipotassium ....... 51
clotrimazole ...................... 2,69
clotrimazole-betamethasone .69
clozapine...............cccueeeuuvn... 51
COARTEM......ccooveiirernne 3
COBENFY ...ccooovviviieiiens 51
COBENFY STARTER PACK
.......................................... 51
colchicine..............cccoeeeuuenn... 83
colesevelam........................... 13
colestipol.................cceeeueue. 13
colistin (colistimethate na) .....3
COLUMVI ..o 29
COMBIVENT RESPIMAT..86
COMETRIQ ....cc.eovvieiienne 29
COMPTO cvvevaeaeaeerieaereaennes 20
CONEXXENCE................... 84
conjugated estrogens ............ 63
CONSTULOSE ... 20
COPIKTRA .....cceevveeieene 29
CORTIFOAM......cccceevuvennne 20
COFHISONE .....ccovueeeereeaneennne. 75
COSENTYX...oooiiiiieiiene 70
COSENTYX (2 SYRINGES)
.......................................... 70
COSENTYX PEN ................ 70
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COSENTYX PEN (2 PENS)70

COSENTYX UNOREADY
PEN oo, 70
COTELLIC......cceeverirreane 29
CREON ....ccooiieieieeeee 20
CRESEMBA ........coovvviiene 2
cromolyn.................. 20, 66, 86
cryselle (28) .....ccouevvueeecunnn. 61
CRYSVITA.....ccvieeee 76
cyclobenzaprine.................... 57
cyclophosphamide................. 29
CYCLOPHOSPHAMIDE....29
cyclosporine ................... 29, 66
cyclosporine modified .......... 29
CYRAMZA.......ccoveveeeenne 29
cyred eq .......uueeeeeeaciiaannnn, 61
CYSTAGON......ccoveveiene 90
CYSTARAN ...ccvviiiieee 66
cytarabine................ueeeuueen. 29
cytarabine (pf) .....cccoveeenennn.. 30
D
d10 %-0.45 % sodium chloride
.......................................... 67
d2.5 %-0.45 % sodium
chloride................ccuu........ 67
d5 % and 0.9 % sodium
chloride................ccuu........ 67
d5 %-0.45 % sodium chloride
.......................................... 67
dabigatran etexilate.............. 18
dacarbazine.......................... 30
dactinomycin ....................... 30
dalfampridine ....................... 58
danazol ..............ccccoeeeeeuenne. 76
dantrolene...................c......... 57
DANYELZA ......ccooovvenne. 30
DANZITEN......cccoevverenee. 30
DAPAGLIFLOZIN
PROPANEDIOL............... 78
dapsone.............coceeeveeecueeennen. 3
DAPTACEL (DTAP
PEDIATRIC) (PF)............ 25
daptomycin ...........cccceeceeenenn. 3
DAPTOMYCIN ........ccvvennnne 3

darunavir ...........cccccveeeeeenn. 5
DARZALEX .....cccoveivenne. 30
dasatinib ............ccccceeoeeeenn. 30
dasetta 1/35 (28) ......ccueuu..... 61
dasetta 7/7/7 (28).....cccueeun.... 61
DATROWAY ....coovvevienne. 30
daunorubicin ........................ 30
DAURISMO.......cccceevvvennnnne. 30
daySee ........ooceveveeeciaaeiraannnn. 61
deblitane ..............ccceeueuuee... 63
decitabine.................ccc....... 30
deferasirox...............coueuun... 67
deferiprone ..............ccuueun..... 67
deferoxamine......................... 67
DELSTRIGO.......ccccevverrnne 5
demeclocycline ..................... 11
DENGVAXIA (PF).............. 25
denta 5000 plus .................... 60
dentagel .............ccccoeeueuen... 60
DEPO-SUBQ PROVERA 104
.......................................... 63
dermacinrx lidocan............... 73
DESCOVY ..o 5
desipramine........................... 51
desmopressin .................. 76,77
desog-e.estradiol/e.estradiol 61
desonide..............cccceeueenn.... 72
desvenlafaxine succinate ......51
dexamethasone ..................... 75
dexamethasone intensol........ 75
dexamethasone sodium phos
(DF) < 75
dexamethasone sodium
phosphate.................... 65,75
dexrazoxane hcl.................... 27
dextroamphetamine-
amphetamine .............. 51,52
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

.......................................... 67
dextrose 5%-0.2 % sod
chloride...............cccccuen..... 67
dextrose 5%-0.3 %
sod.chloride ...................... 67
dextrose 50 % in water (d50w)
.......................................... 67
dextrose 70 % in water (d70w)
.......................................... 67
DIACOMIT .....ccevieieeene 46
diazepam......................... 46, 52
diazepam intensol ................. 52
diazoxide.............ccccccuevuenucn. 78
diclofenac potassium ............ 45
diclofenac sodium.....45, 64, 73
diclofenac-misoprostol ......... 45
dicloxacillin .......................... 10
dicyclomine........................... 23
DIFICID .....oooviviieiieienieenee. 9
diflunisal .............cccccuevuenee. 45
AIGOXIN oo 12
dihydroergotamine ......... 57,58
DILANTIN 30 MG............... 46
diltiazem hcl.......................... 15
AIlE-XP oo 15
dimenhydrinate..................... 20
dimethyl fumarate.................. 58
diphenhydramine hcl ............ 84
diphenoxylate-atropine......... 23
dipyridamole......................... 18
disulfiram.............ccceeeuuen... 67
divalproex ...........c.ccceeennen. 46
dobutamine ........................... 12
dobutamine in d5w ............... 12
docetaxel...............ccceveuenee. 30
dofetilide.............ccccccueeuenuce. 12
donepezil............cccouveeeuuen... 59
dopamine ............c.ccccecueeuce. 13
dopamine in 5 % dextrose ....13
DOPTELET (10 TAB PACK)
.......................................... 18
DOPTELET (15 TAB PACK)
.......................................... 18
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DOPTELET (30 TAB PACK)

.......................................... 18
dorzolamide.......................... 66
dorzolamide-timolol ............. 66
AOMti .o, 63
DOVATO....cccvviiiiiiiene 5
dOXAZOSTIN ..., 15
AOXEPIN ..o, 52
doxercalciferol ..................... 77
doxorubicin.................c...... 30
doxorubicin, peg-liposomal..30
doxy-100..........cccevevveannnnne. 11
doxycycline hyclate .............. 11

doxycycline monohydrate.... 11,
12

DRIZALMA SPRINKLE.....52
dronabinol ............................ 20
droperidol..................cc....... 20
DROPSAFE ALCOHOL
PREP PADS ..........c.......... 78
drospirenone-e.estradiol-Im.fa
.......................................... 61
drospirenone-ethinyl estradiol
.......................................... 61
DROXIA ..o 30
droxidopa ..............ccueeeueenn. 68
DUAVEE ..o 63
DULERA.......cccoeeirereenne 86
duloxetine ...............cccoeuenn... 52
DUPIXENT PEN. ................. 73
DUPIXENT SYRINGE........ 73
dutasteride................c......... 90
dutasteride-tamsulosin ......... 90
E
econazole nitrate................... 69
EDARBI........ccovveireriene 15
EDARBYCLOR................... 15
EDURANT.....coooveieeiieine 5
EDURANT PED.......ccccceuue. 5
efaAVIFenz ........cccveecveeecreeannnn. 5

efavirenz-emtricitabin-tenofov5
efavirenz-lamivu-tenofov disop

ELAHERE.........ccoviie. 30
ELAPRASE......ccoviriine. 77
electrolyte-148...................... 93
electrolyte-48 in d5w............ 93
electrolyte-a................c......... 93
ELIGARD ....ccccooiiirienne. 30
ELIGARD (3 MONTH)....... 30
ELIGARD (4 MONTH)........ 30
ELIGARD (6 MONTH)........ 30
eliNeSt.....cueeeeviiiieienne, 61
ELIQUIS ..o, 18
ELIQUIS DVT-PE TREAT
30D START ....ccoveeveeee. 18
ELIQUIS SPRINKLE .......... 18
ELITEK ..o, 27
ELMIRON.....ccceoviiiriinne. 90
ELREXFIO.......cceeverrnnee. 30
eltrombopag olamine............ 18
ClUTYNG oo, 64
ELZONRIS.......cccoeiiinne. 31
EMGALITY PEN................. 58
EMGALITY SYRINGE....... 58
EMPLICITT ......cccvevveeeee. 31
EMRELIS.......ccoooviiine. 31
EMSAM ..o, 52
emtricitabine.......................... 6

emtricitabine-tenofovir (tdf) ...6
emtricita-rilpivirine-tenof df...6

EMTRIVA ..., 6
EMVERM .....cccoovniiiinnne 3
eMzahMN..........ccccevevevaaannnnnn, 63
enalapril maleate.................. 15
enalaprilat .......................... 15
enalapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
ENBREL .....ccccoeviiiinne. 82
ENBREL MINI .................... 82
ENBREL SURECLICK ....... 82
endocet...........ccueveeeecevannnnne. 43
ENGERIX-B (PF) ................ 25
ENGERIX-B PEDIATRIC
(PF) e 25
ENOXAPAYIN .....cccuveeennnnnn. 18, 19
ENSACOVE......cccoveinnne. 31

ENSKYCO...oceevaaiaaaiaeereaannn, 61
ENtACAPONE.........ccecuveevneenne. 42
ENLECAVIF ... 6
ENTRESTO SPRINKLE......13
enUIOSE ..o 20
ENVARSUS XR ....ccccecueneeee 31
EPIDIOLEX ......ccceeciieinnee. 47
EPINASLINE. .....cuuveeeeeaaareannne, 66
epinephrine ...........ccceeeueen... 84
EPKINLY ...ooviiiiiiieiiiieee 31
eplerenone ...............ccuuen... 15
ERBITUX....ccceooiiiieirieene 31
ergotamine-caffeine.............. 58
eribulin ........cccooeveevvncennnn. 31
ERIVEDGE ........ccocoeinen. 31
ERLEADA ......cocvveiieienen. 31
erlotinib ..............cceveeeveenn.. 31
EFFIM et 63
EFIADENENN .....eoeeevveaeeeiraaaann, 3
€FY PAAS oeveeeeaaaieaeeaenne, 75
EFrY-1Ab.....cccooeiiiiiien 9
erythromycin..................... 9, 65

erythromycin ethylsuccinate...9
erythromycin with ethanol....75

escitalopram oxalate ............ 52
eslicarbazepine..................... 47
esmolol...........ccuveeeeeeeeneann. 15
esomeprazole magnesium .....23
esomeprazole sodium............ 23
estarylla ..........ccooeeveeennnne.. 61
estradiol ..............ccccceeveuenne.. 63
estradiol valerate.................. 63
estradiol-norethindrone acet 63
eszopiclone ............cccuuen... 52
ethacrynate sodium............... 16
ethambutol ................c.ccc.c..... 3
ethosuximide ......................... 47
ethynodiol diac-eth estradiol 61
etodolac .............ccocceeeuennin. 45
etonogestrel-ethinyl estradiol
.......................................... 64
ETOPOPHOS.......cccocveeee. 31
etoposide...........ccueeeeeenne.. 31
EITAVITINE ....eeoueeeaieaieeanne 6
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EUCRISA.....ccooeie 73
EULEXIN....ccooeiiiiniiiniennn 31
everolimus (antineoplastic)..31
everolimus

(immunosuppressive)........ 31
EVOTAZ.....oooiiiiiiian, 6
EXEMESIANE .......cccvuveeaeeeanne. 31
exenatide.............coceeeuenucn. 78
EXXUA. ..o, 52
ezetimibe.............ccccoeueevuenne.. 13
ezetimibe-simvastatin ........... 13
F
FABRAZYME ........cccccee... 77
falming (28) ...coeeevveeveannnnnn. 61
famciclovir............oeeeueeeeneenn. 6
famotidine..................ccu...... 24
famotidine (Df) .....ccceoueeuuenn.. 23
famotidine (pf)-nacl (iso-0s)23
FANAPT ..o, 52
FANAPT TITRATION PACK

A 52
FANAPT TITRATION PACK

B 52
FANAPT TITRATION PACK

C o 52
FARXIGA ....cccoviiiieeen. 78
FASENRA.......covrieieee. 86
FASENRA PEN.........c......... 86
febuxostat ................coceeen... 83
felbamate................ccoueeu..... 47
felodipine.................ccccu..... 16
fenofibrate ...............oueuu..... 13
fenofibrate micronized.......... 13
fenofibrate nanocrystallized.13
fenofibric acid ...................... 13
fenofibric acid (choline) ....... 13
fentanyl..............ccocucveeeenee. 43
FETZIMA.....cccoooieieeee. 52
FIASP FLEXTOUCH U-100

INSULIN..cceeiiieieeee. 78
FIASP PENFILL U-100

INSULIN ..ceeiieeeeeen 78
FIASP U-100 INSULIN....... 78
fidaxomicin .............cccueeeueenn. 9

finasteride................ccuun...... 90

fingolimod............................. 59
FINTEPLA ..o 47
FIRMAGON KIT W
DILUENT SYRINGE ......31
flac otic 0il.............c.ccuenn... 60
flecainide ................ccuuu....... 12
floxuridine ................ccc....... 31
fluconazole............................. 2
fluconazole in nacl (iso-osm) .2
flucytosine............eeeeeveeenennn. 2
fludarabine...................... 31,32
fludrocortisone ..................... 75
flumazenil .................ccoc.u..... 52
flunisolide.............................. 86
fluocinolone.......................... 72

fluocinolone acetonide oil ....60
fluocinolone and shower cap 72

fluocinonide.......................... 72
fluocinonide-emollient.......... 72
fluoride (sodium) ............ 60, 93
fluorometholone.................... 65
fluorouracil..................... 32,73
fluoxetine ..............ccoeeuene.. 53
fluphenazine decanoate......... 53
fluphenazine hci.................... 53
Sflurbiprofen........................... 45
flurbiprofen sodium............... 64
fluticasone propionate....72, 87
FLUTICASONE
PROPIONATE........... 86, 87
fluticasone propion-salmeterol
.......................................... 87
fluvastatin........................ 13, 14
Sfluvoxamine .......................... 53
fomepizole................c.uu........ 25
fondaparinux ........................ 19
formoterol fumarate ............. 87
fosamprenavir......................... 6
fosaprepitant......................... 20
fosfomycin tromethamine ....... 2
JOSTNOPTIL ... 16
fosinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 16

fosphenytoin................c........ 47
FOTIVDA. ..o 32
FRUZAQLA. ..o 32
FULPHILA.......cooiiiiiiee 24
fulvestrant ...............coueeeuenn. 32
furosemide ........................... 16
FYARRO.....ccoooviieierne 32
Savolv..........occeeecevecieannnen. 63
FYCOMPA......cccooiererne 47
G

gabapentin ............................ 47
galantamine.......................... 59
gallifrey.........cceeeeeveeceeannn. 63
GAMASTAN ...cooviiiene 25
GAMUNEX-C.......cccvevvrneene. 25
ganciclovir sodium ................. 6
GARDASIL 9 (PF)............... 26
2atifloxacin ............c..ccveeuee.. 65
GATTEX 30-VIAL .............. 20
GATTEX ONE-VIAL.......... 20
GAUZE PAD.......cccovevenee. 89
gavilyte-C ......ueeeevveneeaannn. 20
GaVilyte-g ....ccoeevvevieiia, 20
LaVilyte-n .........cccvuveveveennnen.. 21
GAVRETO.......ccccveveree. 32
GAZYVA oo, 32
gefitinib.........cocveveeecvannnn. 32
gemcitabine........................... 32
GEMCITABINE................... 32
gemfibrozil..............cccueenn.... 14
GEMTESA ..o 90
generlac ............cccoveeeueeennnen.. 21
GENGVAS e, 32
Qentamicin .................. 3, 65, 69

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

GENVOYA ..o 6
GILOTRIF .....cccovieiienn. 32
glatiramer ........................... 59
glatopa..............cccuveeeueeannen.. 59
GLEOSTINE .....cccccoveviinnn 32
glimepiride............................ 78
glipizide ............ccceueeeuvenenn. 78
glipizide-metformin............... 78
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glutamine (sickle cell) .......... 68

glycine urologic solution......90
glycopyrrolate ...................... 23
glycopyrrolate (Df)................ 23
glycopyrrolate (pf) in water .23
GIVAO .o, 73
GLYXAMBI ......cccveieiene 78
GOMEKLI .....cccoovveiiriene 32
GRAFAPEX.....cccoeieiene 32
granisetron (Pf) ....ccceeeeeeen. 21
granisetron hcl .................... 21
griseofulvin microsize ............ 2
griseofulvin ultramicrosize.....2
GVOKE......coviiiieiiiieee 78
GVOKE HYPOPEN 1-PACK
.......................................... 79
GVOKE HYPOPEN 2-PACK
.......................................... 79
GVOKE PFS 1-PACK
SYRINGE.......cccoceriens 79
GVOKE PFS 2-PACK
SYRINGE.......ccccoovviens 79
H
HADLIMA ..o 82
HADLIMA PUSHTOUCH..82
HADLIMA(CF) ..cccovveeunennee. 82
HADLIMA(CF)
PUSHTOUCH.................. 82
halobetasol propionate......... 72
haloperidol ........................... 53
haloperidol decanoate.......... 53
haloperidol lactate ............... 53
HAVRIX (PF) .cooiiiiiinnne 26
heather.............cccocceevecnuennne. 63
heparin (porcinej.................. 19
HEPARIN (PORCINE)........ 19

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

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

HEPARIN(PORCINE) IN
0.45% NACL......ccceecvenns 19

heparin, porcine (pf) ............ 19

HEPARIN, PORCINE (PF) .19
HEPLISAV-B (PF)............... 26
HERNEXEOS .......ccocenenen. 32
HIBERIX (PF)..cccccocvviennnne. 26
HUMALOG JUNIOR
KWIKPEN U-100............. 79
HUMALOG KWIKPEN
INSULIN ..ot 79
HUMALOG MIX 50-50
KWIKPEN......ccoviiieene 79
HUMALOG MIX 75-25
KWIKPEN......cccooiriiene 79
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN........cccuvneee. 79
HUMALOG U-100 INSULIN
.......................................... 79
HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN ...oooiiiiieieene 79
HUMULIN 70/30 U-100
KWIKPEN......ccovieiine 79
HUMULIN N NPH INSULIN
KWIKPEN......ccovieiinne 79
HUMULIN N NPH U-100
INSULIN ...oooiiiiiieene 79
HUMULIN R REGULAR U-
100 INSULN ......coovvneee. 79
HUMULIN R U-500 (CONC)
INSULIN ..ot 79
HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN......ccooieirnne 79
hydralazine........................... 16
HYDRALAZINE ................. 16
hydrochlorothiazide.............. 16
hydrocodone-acetaminophen43
hydrocodone-ibuprofen ........ 43
hydrocortisone.......... 21,73,75
hydrocortisone-acetic acid ...60
hydromorphorne .................... 44
hydromorphone (pf).............. 44
hydroxychloroquine................ 3
hydroxyurea.......................... 32
hydroxyzine hcl..................... 84
HYPERHEP B.........cc.c..c..... 26

HYPERHEP B NEONATAL
.......................................... 26
HYRNUO.......coiiieieene 33
I
ibandronate........................... 84
IBRANCE.......ccccoiiiiienne 33
IBTROZI .....coveeeieene 33
EDU .o, 45
ibuprofen............ccceeeuvennnen.. 45
ibutilide fumarate ................. 12
icatibant ..............ccceeeeennenn. 87
ICLUSIG ....oooviiiiieiiiieee 33
icosapent ethyl ...................... 14
idarubicin ...........ccccceveeenee. 33
IDHIFA.....ccoooieiieeeeee 33
ifosfamide ..............c.ccueu... 33
ILARIS (PF) e 24
IMALIATD ..., 33
IMBRUVICA .......cooveee 33
IMDELLTRA........cccvveernne. 33
IMFINZI ..o 33
imipenem-cilastatin ................ 3
imipramine hcl...................... 53
IMIQUIMOd ..........ccoeveeeeeannnen.. 73
IMIUDO. .....oooieiieieeeieenne 33
IMKELDI ....cceooiiiiiiiiene 33
IMOVAX RABIES VACCINE
(PF) e 26
IMPAVIDO ......cccoeiiiiinnne 3
IMVEXXY MAINTENANCE
PACK ..ot 63
IMVEXXY STARTER PACK
.......................................... 63
INBRIJA ..o 43
INCASSIA . 63
INCRELEX ....cccovieiiniine 68
indapamide ........................... 16
INFANRIX (DTAP) (PF).....26
INFLIXIMAB.......cccvevennee. 21
INGREZZA ......cccoovvie. 59
INGREZZA INITIATION
PK(TARDIV) ....ccceuvennnn. 59
INGREZZA SPRINKLE......59
INLEXZO ...ccoiiiiieeeeee 33
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INLURIYO.....cccoovviriinnnn 33

INLYTA ..o 33
INPEFA ... 79
INQOVI....coviiiieeiee, 33
INREBIC......coovvvvieeeen. 33
INSULIN LISPRO................ 79
INSULIN LISPRO
PROTAMIN-LISPRO...... 79
INSULIN SYRINGE-
NEEDLE U-100............... 89
INTELENCE........cccoovennee. 6
intralipid.................cccccuenn.... 93
introvale .........ccocoevvivievinnnnn. 61
INVEGA HAFYERA............ 53
INVEGA SUSTENNA......... 53
INVEGA TRINZA................ 54
INVELTYS ..o, 65
IPOL ..o 26
ipratropium bromide ...... 60, 87
ipratropium-albuterol........... 87
irbesartan ..........cccccooovveeennn. 16
irbesartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
irinotecan ....................... 33,34
ISENTRESS .......cooiii. 6
ISENTRESSHD .................... 6
iSiblooM ... 61
ISOLYTESPH74.............. 93
ISOLYTE-P IN 5 %
DEXTROSE.................... 93
ISOLYTE-S.......oovvieeenn. 93
ISONIAZIA ..ccooovveeaieeieeennnnn 3
isosorbide dinitrate .............. 14
isosorbide mononitrate......... 14
isosorbide-hydralazine......... 16
isotretinoin ........................... 75
ISTAdIpine............coueeeeruennens 16
ISTODAX ...ovvvieeeeeeeene 34
ITOVEBI......coooeveenn. 34
itraconazole.............ccceuuue..... 2
ivabradine...................c....... 13
IVermectin.............................. 3
IWILFIN......coovviiieee. 34
IXEMPRA ........oovveeen 34

IXIARO (PF)..coviiiiienee. 26
J

JAKAFT ..o, 34
JANtOVen ............ccccueeveeeennnen. 19
JANUMET .....coovvvieinne. 79
JANUMET XR.....ccooevvvneenne. 79
JANUVIA......cooiieieene, 80
JARDIANCE........ccevuveenne. 80
Jjasmiel (28) ....eeeveeeecunaannnn. 61
JAYPIRCA.....cooieieienne 34
JEMPERLI .......cccoovvenne. 34
jencycla...........ccueeevecuvannnnnn. 63
JENTADUETO..................... 80
JENTADUETO XR.............. 80
JEVTANA ..o, 34
JINtEliooeeeaieaiieieeeee, 63
JOLeSSA ..o, 61
JOURNAVX ..o, 45
JUBBONTIL........ccevvverennee. 84
Juleber..........eeeeeeeeeaenannn. 61
JULUCA.....cooiieeeeeeee 6
JYLAMVO.....ccoovviiinne. 34
JYNNEOS (PF) ....ccovevvvnnee. 26
K

KADCYLA ... 34
KALETRA ...cooiiiiiiieieee 6
kalliga.........ccoovveveieiannnn. 61
KALYDECO.......cccceeveneee. 87
KANUMA ... 77
kariva (28) ...ccoeveeeeeeeeineannnn. 61
kelnor 1/35 (28) ..cueeeueennnnne. 61
KERENDIA........cooieinee. 16
KESIMPTA PEN ................. 59
ketoconazole..................... 2,69
ketorolac..................ccueuu..... 64
KEYTRUDA.........ccceeienene. 34
KEYTRUDA QLEX............. 34
KHAPZORY ....cocvvveinne. 27
KIMMTRAK........ceeirnn 34
KINERET .....ccoiiiiiieiinne. 82
KINRIX (PF).ccovieiieiienne 26
kionex (with sorbitol)............ 68
KISQALI......cooviviiiiiiieenne. 34
klayesta............cccouveeueenne... 69

klor-con 10............cccceeuenn.e. 91
klor-con 8.....c..coovveeneennnnnn. 91
klor-con m10........................ 91
klor-con ml5............cceue. 91
klor-con m20.............c.......... 91
klor-con oral packet 20 ........ 91
KLOXXADO .....ccovevveiennne 45
KOMZIFTI......coovveviernne. 34
KOSELUGO........ccceccveurnen. 34
kourzeq .....coeveeeceveevennnannn. 60
K-PHOSNO2....cccevveree 90
K-PHOS ORIGINAL ........... 90
KRAZATIL....ccveieieeee 34
kurvelo (28) .ocoeeeeeveeeeenenen. 61
KYPROLIS.......cceeiererne 34
L
[ norgest/e.estradiol-e.estrad 61
labetalol.................coceeuc. 16
lacosamide............................ 47
lactated ringers............... 69, 91
lactulose..............ccueeeuveenne... 21
LAGEVRIO (EUA)................ 6
lamivudine ...............ccouveenenn. 6
lamivudine-zidovudine............ 6
lamotrigine .........ccccoevueeneen. 47
lanreotide.................ccccccuc.. 34
lansoprazole ......................... 24
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN ....coooiiiiieiiene 80
LANTUS U-100 INSULIN ..80
lapatinib.............cccccceeuenne. 34
larin 1.5/30 (21).......cceuvenn.... 61
larin 1/20 (21).....cccueeeueennn. 61
larin 24 fe ......cueeeeveeeeveennnnn. 61
larin fe 1.5/30 (28)................ 61
larin fe 1/20 (28)........c.ccuu..... 61
latanoprost...............cceeueee. 66
LAZCLUZE ......cccoeevveernnen. 34
LEDIPASVIR-SOFOSBUVIR
............................................ 6
leflunomide ........................... 82
lenalidomide ......................... 35
LENVIMA......ccooieieieeee, 35
[eSSING ..o, 61

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 03/13/2026

101



letrozole.......ooeeeeeeeeeeenannnnn.. 35

leucovorin calcium............... 27
LEUKERAN .....ccoovevienen. 35
leuprolide .................cccuuen..... 35
levetiracetam ........................ 48
LEVETIRACETAM ............ 48
levetiracetam in nacl (iso-o0s)
.......................................... 47
levobunolol........................... 65
levocarnitine......................... 68
levocarnitine (with sugar) ....68
levocetirizine ..............c..c...... 84
levofloxacin .................... 11,65
levofloxacin in d5w............... 11
levoleucovorin calcium ........ 27
levonest (28) .....coveuveevueeanen. 61
levonorgestrel-ethinyl estrad
.................................... 61, 62
levonorg-eth estrad triphasic62
levora-28 ........ccooeveeeevecnnen. 62
[@VO-t....uueaaceraaiieeieeeeaen 76
levothyroxine......................... 76
[eVOXYL.....cceeeeaieaeieeeeaen. 76
LIBTAYO ...oooveeiveiieenne 35
lidocaine..............ccueeeuvenn.... 74
lidocaine (pf) .....coueeuvn... 12,73
lidocaine hel.................... 73,74
lidocaine in 5 % dextrose (pf)
.......................................... 12
lidocaine viscous .................. 74
lidocaine-epinephrine........... 74
lidocaine-epinephrine (pf)....74
lidocaine-prilocaine.............. 74
lidocan iii..........cccoceeveennen. 74
lidocan iv...........ccccvevuene.. 74
lidocan v ..........cccceeeevucnnee. 74
LILETTA .o 64
[iNCOMYCIN ..o 3
linezolid .............ccccouevveeenenn. 3
linezolid in dextrose 5%......... 3
linezolid-0.9% sodium chloride
............................................ 3
LINZESS....cooiiieieieiene 21
[IOMAY .o 76

LIORESAL.....ccocvvvreennee. 57
liothyronine .......................... 76
liraglutide .................oc......... 80
[iSTROPTIL .o, 16
lisinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
lithium carbonate ................. 54
lithium citrate ....................... 54
LIVDELZI........cccovveennee. 21
LIVTENCITY ..ooovviiviiieenne 6
LOKELMA ......ccoovveiennee. 68
[OMUSEINE ..o 35
LONSURF.....cccovvereirnnee. 35
loperamide............................ 23
lopinavir-ritonavir.................. 6
LOQTORZI......cccevveiennnne. 35
lorazepam ...................ccuu...... 54
lorazepam intensol ............... 54
LORBRENA .......ccccoevveneee. 35
loryna (28) .....oeeeeeeeeceveennnn. 62
losartan..............cccceuveeeunnn. 16
losartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
loteprednol etabonate........... 66
lovastatin ................ccueeeunnn. 14
low-ogestrel (28) .................. 62
loxapine succinate................. 54
lo-zumandimine (2§)............. 62
lubiprostone......................... 21
LUMAKRAS......cooeeienne. 35
LUMIGAN .....cooieiiieiiee 66
LUMIZYME ......ccocvevvnnne. 77
LUNSUMIO......ccccceevrrennnne 35
LUPRON DEPOT................ 35
lurasidone.................ccc....... 54
Wrbiro.......cceeeiii, 45
lutera (28) ....oeeeveveeeenennn. 62
leq ...eeeeeeeieaieeeiieeenn. 63
Wllana.............cccovveeennennne. 63
LYNOZYFIC .....ccocveienene. 35
LYNPARZA.....ccooiei. 35
LYSODREN.......cccccveirnne. 35
LYTGOBI .....ccccovviiinne. 35

LYUMIJEV KWIKPEN U-100
INSULIN ....ooiivieiiiienene 80
LYUMIJEV KWIKPEN U-200
INSULIN ...oooiiiieiiiieee 80
LYUMIEV U-100 INSULIN
.......................................... 80
BZQ.ooaioiaiieieeeeeeee 63
M
magnesium chloride.............. 91
magnesium sulfate ................ 91
MAGNESIUM SULFATE IN
D5W e 91
magnesium sulfate in water..91
Malathion ..............ccccceeeeeeee. 73
mannitol 20 %...........c........... 16
mannitol 25 %............c..c...... 16
INAVAVIFOC ...vvveeeeeeeeeeeiiieeaannns 6
marlissa (28) ......ccceveeeueeennee. 62
MARPLAN......ccviieieiene 54
MATULANE......cccoiiriiee 35
MAtzim la .........coeeevveevenne.. 16
MAVYRET ...cccovviiiieen. 6
meclizine .............ccoveeeueeen.. 21
medroxyprogesterone ........... 63
mefloquine ..............ccccueuee... 4
megestrol ........................ 35, 36
MEKINIST ...vieiiiieieee, 36
MEKTOVI......cooiiiiiiiinne 36
MELEYA ... 63
meloxicam................cc..... 45
melphalan hcl ....................... 36
TMEMANLINE........covueeaeeaeeenee. 59
memantine-donepezil............ 59
MENQUADFI (PF).............. 26
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP
(PF) e 26
MEPSEVIL......ccoooiiiiinnen. 77
Mercaptopurine..................... 36
TNEYOPENENL ..., 4
mesalamine.......................... 21
mesalamine with cleansing
WIPCeeeeeieeeeeiee e 21
TNESTUA .o 27
MEfOTMIN.....cccvvveareaaereaannne. 80
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methadone ...........cccoueeueunnnn... 44

methadone intensol............... 44
methadose...........ueeeeni..... 44
methazolamide...................... 66
methenamine hippurate.......... 2
methenamine mandelate......... 2
methimazole.......................... 75
methotrexate sodium ............ 36
methotrexate sodium (pf)......36
methoxsalen.......................... 74
methsuximide........................ 48
methylergonovine.................. 64
methylphenidate hcl.............. 54
methylprednisolone .............. 75

methylprednisolone acetate..75
methylprednisolone sodium

SUCC eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeneeeeeens 75
metoclopramide hcl.............. 21
metolazone..................ccuu..... 16
metoprolol succinate ............ 16
metoprolol ta-hydrochlorothiaz

.......................................... 16
metoprolol tartrate................ 16
TNEITO L. V. .o 4
metronidazole............. 4,64, 75
metronidazole in nacl (iso-os) 4
MELYFOSINE ....vvvveeareeaaaannnen 16
MEXILetine .........ccccueevuveeeennne. 12
MICAfUNGIN ..o, 2
microgestin 1.5/30 (21) ........ 62
microgestin 1/20 (21) ........... 62
microgestin fe 1.5/30 (28) ....62
microgestin fe 1/20 (2§) ....... 62
midodrine ..............ccceeuenn.. 68
MIEBO (PF)...ccooovieiienne 66
mifepristone.................... 64,77
Tl 62
milophene................cccceuenn. 77
Milrinone .............cccceeeueenne. 13
milrinone in 5 % dextrose ....13
TNIMVEY ..o 63
MINOCYCLINE.........oveeeeeaaerann, 12
MIROXIAIL......ccoveveeneaienaannn 16
TIOSTAL ..o, 66

mirabegron ........................... 90
MIFtAZAPINe............ceeveeeeannne.. 54
MISOPTOSLOL .......ccuvveeeeaann. 24
TILOMYCIN oo 36
MILOXANIFONE.........eecueeennee.. 36
M-M-R II (PF)....ccceevvvennnne. 26
modafinil..............ccccceuven.... 54
MODEYSO ..ccccoviiiiiiiennn. 36
MOEXIPFil.....ccuvveeeeeaarrnanneen. 16
molindone.................ccc....... 54
MOMELASONE ......vvvveeeennnn. 73, 87
mondoxyne nl........................ 12
MONJUVI ..ot 36
mono-linyah.......................... 62
montelukast........................... 87
MOYPhINE. ..o, 44
morphine (pf) .....ccoceeeeeenne. 44
morphine concentrate........... 44
MOUNIJARO.......ccceevrennnnne. 80
moxifloxacin ................... 11, 65
moxifloxacin-sod.chloride(iso)
.......................................... 11
MRESVIA (PF)....cccoeovenneeee. 26
MULTAQ ..o, 12
TMUPITOCI . .ceeeeeveeaeareeaeennens 69
mycophenolate mofetil.......... 36
mycophenolate mofetil (hcl) .36
mycophenolate sodium ......... 36
MYFEMBREE..................... 64
MYHIBBIN........ceoeeirnnne. 36
MYLOTARG. ........cccuvennee 36
N
nabumetone .......................... 45
nadolol..............ccccccoveennnne. 16
NAfCIlIN ... 10
nafcillin in dextrose iso-osm.10
NAfHfINe......coeeeiniieeienne 69
NAGLAZYME......cccccovnene. 77
nalbuphine................c........ 45
naloxone ..............ccuu..... 45,46
naltrexone............ccccoueeuen... 46
HADVOXCH c.eveeaneeaaaareaenneens 46
naproxen sodium .................. 46
NAratriptQn............ccccuveeeennne.. 58

NATACYN..oooiiieiieeeee, 65
nateglinide ............................ 80
NAYZILAM.....cccooviienee. 48
nebivolol .............ccooceevenaen. 16
nefazodone.................cuuu...... 54
NELARABINE..................... 36
NEMLUVIO.......cccoevveirnne 36
HEOMYCIN c.uveveeeeeeieeeeeenns 4

neomycin-bacitracin-poly-hc65
neomycin-bacitracin-

POLYMYXin.......occcuvvanrann. 65
neomycin-polymyxin b gu.....69
neomycin-polymyxin b-

dexameth..............cccuuue. 65
neomycin-polymyxin-

gramicidin......................... 65
neomycin-polymyxin-hc..60, 65
NERLYNX ..oooiiiiiiieenen, 36
NEUPRO. ......ccevieieieirne 43
NEVIFAPINE ....ooeeveeareaarraaannnnnn 6
NEXLETOL .....ccoccvvvveirnee 14
NEXLIZET ...cccooviviiiaenen. 14
NEXPLANON......c.ccvevureee 64
FUACTI e 14
nicardipine.................c......... 16
NICOTROL NS.....cccccveeee. 67
nifedipine ........................ 16, 17
RIKKE (28) oo, 62
nilotinib hcl..................... 36, 37
nilutamide ...............c.cccc...... 37
NIMOAIPINE ..........coeeveeneenan. 17
NINLARO ....cccveviiiiieeee, 37
nitazoxanide............................ 4
RILISTNONE ... 68
Ritro-bid.............cccoeeeeeenennen. 14

nitrofurantoin macrocrystal ...2
nitrofurantoin monohyd/m-

CEPSE weeareeeiieeeieeeeeeeenseeens 2
nitroglycerin ................... 14,21
NIVESTYM ...coooiiiieee. 24
ROFA-DE ... 63
norelgestromin-ethin.estradiol

.......................................... 64
norepinephrine bitartrate .....13
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norethindrone (contraceptive) (0] OPSYNVI...cooviiiiiieieee. 87

.......................................... 63 octreotide acetate .................37 ORGOVYX...cooovvviveeenn 37
norethindrone acetate .......... 63 octreotide,microspheres ....... 37 ORKAMBI .......ccoevveerreee. 87
norethindrone ac-eth estradiol ODEFSEY ...oooviiiiieiieieeine 6 orquided..............ccceuveeeenn.. 64

.................................... 62, 63 ODOMZO .....cccevevevveenen. 37 ORSERDU .....................37, 38
norgestimate-ethinyl estradiol OFEV...oiiiiiiiiiieeie, 87 OSeltAMIVIF ..o, 6

.......................................... 62 ofloxacin..........................60, 65 osmitrol 20 % .......ceeeeee 17
nortrel 0.5/35 (28) ..o 62 OGSIVEO ....cccoviviieene. 37 OTEZLA.....ccceeeieieene, 82
nortrel 1/35 (21) .....ccuene.... 62 OJEMDA.......cccoeeeieene. 37 OTEZLA STARTER............ 82
nortrel 1/35 (28) ..c.ccveeeennee. 62 OJJAARA.....cocoitiieee 37 OTEZLA XR...oovvveiieienne 82
nortrel 7/7/7 (28) ccoeeeeeennen. 62 olanzapine ..................c........ 55 OTEZLA XR INITIATION .82
nortriptyline.................c.o.... 54 olmesartan............................ 17 OTULFI.....coooiiiiiiieee. 70
NORVIR.....ccovviiiiieiieeieens 6 olmesartan-amlodipin- OXACTILIN ... 10
NOVOLIN 70/30 U-100 hethiazid ................oone...... 17 oxacillin in dextrose(iso-osm)

INSULIN.....coviiiiiiieene 80 olmesartan- s 10
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN hydrochlorothiazide.......... 17 oxaliplatin............................ 38

U-100.iiiiiiiiieiieeee, 80 omega-3 acid ethyl esters ..... 14 OXAPYOZIN ..vveevreereraereaannes 46
NOVOLIN N FLEXPEN .....80 omeprazole ..............cocuu... 24 oxcarbazepine....................... 48
NOVOLIN N NPH U-100 OMNIPOD 5 (G6/LIBRE 2 OXERVATE......ccceoverenne. 66

INSULIN ..o, 80 PLUS) oo 90 oxybutynin chloride .............. 90
NOVOLIN R FLEXPEN .....80 OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO oxycodone........................ 44,45
NOVOLIN R REGULAR KT(GENS) ..o 90 oxycodone-acetaminophen ...45

U100 INSULIN................. 80 OMNIPOD 5 G6-G7 PODS OZEMPIC.......ccvvvereenn. 81
NOVOLOG FLEXPEN U-100 (GENS5) o, 90 OZURDEX ....ccccoviiiriennn 66

INSULIN..ccteiiieeeeen 80 OMNIPOD 5 P
NOVOLOG MIX 70-30 U-100 INTRO(G6/LIBRE2PLUS) PACEFONE ..oeveaeaaaeaaannenn 12

INSULN ..o, 80 90 paclitaxel ...........c..cceuveeeuenen. 38
NOVOLOG MIX 70- OMNIPOD DASH INTRO paclitaxel protein-bound ......38

30FLEXPEN U-100......... 80 KIT (GEN 4) ....coevene 90 PADCEV ..o, 38
NOVOLOG PENFILL U-100 OMNIPOD DASH PODS paliperidone.......................... 55

INSULIN .....coviiiiiiienene 81 (GEN4) .o, 90 palonosetron ......................... 22
NOVOLOG U-100 INSULIN OMNITROPE..............c........ 24 pamidronate.......................... 77

ASPART....ccooiiiiee. 81 ONCASPAR......ccoveie 37 PANRETIN .....cccccoeiiiinen. 74
NUBEQA ..o 37 ONAdansetron .......................... 21 pantoprazole........................ 24
NUCALA ..., 87 ondansetron hcl..................... 21 paricalcitol .......................... 77
NUEDEXTA ....ccoovveieeee. 59 ondansetron hcl (pf) ............. 21 paroxetine hcl........................ 55
NULOJIX ... 37 ONIVYDE.....ccoviiiiinn 37 PAVBLU .....ccooeiiiiiie, 66
NUPLAZID......ccccvveeanne 55 ONUREG .....ccceviiiiienne. 37 PAXLOVID.....ccceoovririennen. 7
NURTEC ODT..................... 58 OPDIVO...cccovviiiiiiine 37 pazopanib ...............ccceeeune. 38
FVAMYC e 69 OPDIVO QVANTIG............ 37 PEDIARIX (PF) ..ccoovvienee 26
AYSEALIN ..o 2,69 OPDUALAG.......cccevirennnnne. 37 PEDVAX HIB (PF).............. 26
nystatin-triamcinolone ......... 69 OPIPZA. ..., 55 peg 3350-electrolytes............ 22
TYSEOP v 69 OPIUM LINCIUFE. ......c..ueeennee. 23 PEGASYS .o 24
NYVEPRIA.......cccoeee. 24 OPSUMIT ..o 87 peg-electrolyte ...................... 22
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PEMAZYRE ... 38

pemetrexed disodium............ 38
PEN NEEDLE, DIABETIC .90
PENBRAYA (PF) ...ccceee.... 26
PEnciclovir..............cccuueene... 71
penicillamine......................... 82
PENICILLIN G POT IN
DEXTROSE........ccccccu..e. 10
penicillin g potassium........... 10
penicillin g sodium ............... 10
penicillin v potassium........... 10
PENMENVY MEN A-B-C-W-
Y (PF) i 26
PENTACEL (PF) ....ccce.e..... 26
pentamidine ...................ccuu... 4
pentobarbital sodium............ 55
pentoxifylline........................ 19
perampanel........................... 48
perindopril erbumine............ 17
periogard................ccceeene... 60
PERJETA ..o 38
DPErmethrin ...........cceeuveenen.. 73
perphenazine......................... 55
PIIZETDENn-G......cccovevvearrannans 10
phenelzine................ccuueeun.... 55
phenobarbital ....................... 48
phenobarbital sodium........... 48
phentolamine......................... 17
Phenytoin .............cccceeeunee. 48
phenytoin sodium.................. 48
phenytoin sodium extended ..48
Philith ........cccoovvviaiannne. 62
PIFELTRO ....coeoiiiiiiine 7
pilocarpine hcl................ 66, 68
pimecrolimus ........................ 74
PIMOzide ..........ccccuveeereaannnen. 55
pimtrea (28) ......cceeveeveeveenens 62
pindolol...............ccceeueeenne... 17
pioglitazone.......................... 81
piperacillin-tazobactam ....... 11
PIQRAY ..o 38
pirfenidone ..................... 87, 88
DIFOXICAM ... 46
pitavastatin calcium ............. 14

PLEGRIDY .....ccccoevuennen. 24,25
PLENAMINE........ccocenuenee. 93
plerixafor.............cccueeeuunnn... 25
POAOfilOX ... 74
POLIVY ..ot 38
polocaine..................cccuveu... 74
polocaine-mpf ....................... 74
polymyxin b sulf-trimethoprim
.......................................... 65
POMALYST ..cooiiiiiiienne. 38
POFLA 28 e, 62
pOoSAconazole ......................... 2
potassium acetate.................. 91
potassium chlorid-d5-
0.45%nacl......................... 91
potassium chloride ............... 92
potassium chloride in
0.9%nacl........................... 91
potassium chloride in 5 % dex
.......................................... 91

potassium chloride in Ir-d5 ..91
potassium chloride in water .92
potassium chloride-0.45 %

RACL ..o, 92
potassium chloride-d5-
0.2%nacl.................c..c...... 92
potassium chloride-d5-
0.9%nacl........................... 92
potassium citrate .................. 90
potassium phosphate m-/d-
bASTC...eeeeeeeee 92
POTELIGEO............cceunee.e. 38
PRALATREXATE............... 38
pramipexole.......................... 43
prasugrel hcl......................... 20
pPravastatin.............c.c.eceeenn... 14
praziquantel............................ 4
PFAZOSIN e, 17
prednisolone.......................... 75
prednisolone acetate............. 66
prednisolone sodium
phosphate.................... 66, 76
prednisone ...............ccceeue.. 76
prednisone intensol............... 76

pregabalin....................... 48, 49
PREMARIN ......ccocveviriinenne 64
premasol 10 %...................... 93
PREMPHASE........cccovvnnen. 64
PREMPRO ......cccoovvvvirirnne 64
prenatal vitamin oral tablet..93
prevalite............cueeeeeeeeenennn. 14
PREVYMIS....ccoiiiiiien. 7
PREZCOBIX......ccevverenen. 7
PREZISTA ..cccooiiiiiiieene, 7
PRIFTIN ..ccteiiiieeeeeeee, 4
PRIMAQUINE........cccoceennenee. 4
primidone...........c.cceuveeeuennn. 49
PRIMIDONE.........ccccevuenne 49
PRIORIX (PF)....cccveieirene 26
probenecid. ............................ 83
probenecid-colchicine .......... 83
procainamide........................ 12
prochlorperazine .................. 22

prochlorperazine edisylate ...22
prochlorperazine maleate oral

.......................................... 22
PROCRIT .....cccoeiiiieinee, 25
procto-med hc....................... 22
proctosol he ... 22
proctozone-hc ....................... 22
DProgesterone...................e.... 64
progesterone micronized ......64
PROGRAF......cccccoviiiriinnns 38
PROLASTIN-C .....cccvveeee 68
promethazine ........................ 84
propafenone......................... 12
propranolol........................... 17
propylthiouracil..................... 75
PROQUAD (PF)....cccceevueuee 26
PrOtaAMINe.........ccecuveeereaannenn. 20
protriptyline...............cccc.... 55
PULMICORT FLEXHALER

.......................................... 88
PULMOZYME..........ccceee. 88
pyrazinamide .......................... 4
pyridostigmine bromide........ 57
pyrimethamine........................ 4
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PYZCHIVA (ONLY NDCS

STARTING WITH 61314)
.......................................... 70
Q
QINLOCK ..o 38
QUADRACEL (PF)............. 26
qUELIaPINe ..........cccccuveeeeennnen. 55
QUINAPTTL ... 17
quinapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 17
quinidine sulfate.................... 12
quinine sulfate ........................ 4
QULIPTA....coieeieeeeee 58
QVAR REDIHALER............ 88
R
RABAVERT (PF)................ 26
RADICAVA ORS................ 59
RADICAVA ORS STARTER
KIT SUSP....ccovvevereneen 59
RALDESY ..oooviiiiviiiieieenn 55
raloxifene.............cccccceeuenn.. 84
Famelteon............ceeveeeueenne. 55
FAMIDTEL..oooeceeaeiieeeieeeeieen, 17
ranolazine.............ccccceueen... 13
rasagiline..............ccccceeuenn... 43
reclipsen (28)......ccccvueeeueenn. 62
RECOMBIVAX HB (PF)....26
RELENZA DISKHALER......7
RELEUKO. ......ccocvieiiinne 25
RELISTOR......cccevieienee. 22
REMICADE........ccceuvennne 22
RENACIDIN.......cccevveennen. 90
repaglinide ........................... 81
REPATHA ..o 14
REPATHA SURECLICK .... 14
RETACRIT .....oooveieinen. 25
RETEVMO........ccccceuee. 38,39
RETROVIR.......ceovriiine 7
REVCOVI.....ccooiiiine 68
FEVONLO .., 57
REVUFORIJ.....cccccooveinnnn. 39
REXULTI....ccoviiiieienee. 55
REYATAZ ..o 7
REZDIFFRA .....ccccoveiiene. 68

REZLIDHIA.........cccvveeenn. 39
REZUROCK ........cccevvevennne. 39
RHOPRESSA.......covveee 66
FIDAVIFIN ..o 7
FIfADULIT ..., 4
FIfAMPIN ..o 4
PIHUZOLC ..o 68
rimantadine ............cceeuuee...... 7
FINGOT 'S eeeeieeeeiieeeeiaennn 69, 92
RINVOQ ..., 83
RINVOQLQ ..o, 82
risedronate...................... 68, 84
risperidone..............ccoeeuu... 56

risperidone microspheres ....55,
56

FIEONAVIT ..o 7
rivaroxaban .......................... 20
FIVASHGMINE ..o 59
rivastigmine tartrate............. 59
FIZAPIDLAN ... 58
ROCKLATAN ...ccceeiienne 66
roflumilast ..............ccuen.... 88
rOMIAePSin .........cccueeeeeveeenne... 39
ROMVIMZA.......ccooeevennnn. 39
ropinirole.............c..cccuven.... 43
FOSUVASIALIN ..., 14
ROTARIX ....ooooiiiiiiiiee 26
ROTATEQ VACCINE......... 26
FOWEEP ..., 49
ROZLYTREK .........ccveuneeee. 39
RUBRACA.......cooiiee 39
rufinamide ................cooe....... 49
RUKOBIA.......ccoeeieieeen, 7
RUXIENCE.......ccccocevvennnne. 39
RYBELSUS......cooiie 81
RYBREVANT.........ccoeuunne. 39
RYDAPT ..o 39
RYLAZE ....cooeeviieie, 39
RYTELO ...cccooeiiiiie 39
S

sacubitril-valsartan .............. 13
SAJAZIT «eveeeeeeeeeeciieeeeeieeeeanns 88
salsalate..............cccoceevuennee. 46

SANDOSTATIN LAR
DEPOT ....ccveiiiieiiee 39
SANTYL oo, 74
SAPTOPLEFTN ...eveeeaveeeeanannnn 77
SARCLISA. ..., 39
SAVELLA ......ccoveiieiine 83
SAXAZIIPLIN .., 81
saxagliptin-metformin........... 81
SCEMBLIX......cceoveienen. 39
scopolamine base.................. 22
SECUADO. .....cccocveeeienee. 56
SELARSDI.........ccccu.... 70, 71
selegiline hcl......................... 43
selenium sulfide .................... 71
SELZENTRY ....ccooevviieirnne 7
Sertraline.............cooeveeeeueene.. 56
Setakin.........cccoeuveevveennnan, 62
sevelamer carbonate............. 68
sf 60
Sf5000 plus...........oceeeenenn... 60
sharobel .................ccoueeeuenn. 64
SHINGRIX (PF)......ccccuu...... 26
SIGNIFOR.........cccoevverenee. 39
sildenafil (pulmonary arterial
hypertension) .................... 88
silver sulfadiazine................. 74
SIMBRINZA ......cccoovvenen. 66
SIMLANDI(CF)......ccceuuee.e. 83
SIMLANDI(CF)
AUTOINJECTOR ............ 83
SIMULECT .....ccooveiiennne 39
SIMVASLALIN ...veeveeeieeeneen, 14
SIFOLIMUS ..o, 39
SIRTURO......ccveevrerierene. 4
SKYRIZI ......ccovvvven. 22,71
sodium acetate..................... 92
sodium benzoate-sod
phenylacet........................ 68
sodium bicarbonate............... 92
sodium chloride............... 68,92
sodium chloride 0.45 %........ 92
sodium chloride 0.9 %.......... 68
sodium chloride 3 %
hypertonic ........................ 92
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sodium chloride 5 %

hypertonic......................... 92
sodium fluoride 5000 dry
THOULN ... 60

sodium fluoride 5000 plus ....60
sodium fluoride-pot nitrate...60

SODIUM OXYBATE
(PREFERRED NDCS
STARTING WITH 00054)
.......................................... 56

sodium phenylbutyrate ......... 68

sodium phosphate................. 92

sodium polystyrene sulfonate68
sodium,potassium,mag sulfates

.......................................... 22
SOFOSBUVIR-

VELPATASVIR................ 7
solifenacin ..............cceeeuue... 90
SOLIQUA 100/33 ................ 81
SOLTAMOX.....cccceevvvrennn 39
SOMATULINE DEPOT......39
SOMAVERT.......cccovviennn 77
Sorafenib.............cccoveeeeuenne. 40
SOLAlO] ... 12
sotalol af ..........cccccoueveeeuennne. 12
SPIRIVA RESPIMAT ......... 88
spironolactone...................... 17
spironolacton-

hydrochlorothiaz .............. 17
SPRAVATO......cccoevvernne 56
sprintec (28) ....ceeveveveeennnanne 62
SPRITAM.....c.coovevieiiiene 49
sps (with sorbitol)................. 68
SEORYX weveeveeeeireeenreesnveesnnneens 62
SSA i 74
STELARA.....cccveiiee 71
STIOLTO RESPIMAT ........ 88
STIVARGA........ccceer 40
STRENSIQ....cocveviviiiinn 77
STREPTOMYCIN.................. 4
STRIBILD......ccccveriieienee 7
STRIVERDI RESPIMAT ....88
SUBLOCADE...........cccc...... 45
subvenite...........ccoeeeueenennne. 49

SUBVENITE........ccccvenennee 49
SUCRAID ...cccoevveriirieiennene 22
sucralfate .............cceeeueen.... 24
sulfacetamide sodium ........... 66

sulfacetamide sodium (acne) 69
sulfacetamide-prednisolone..66

sulfadiazine........................... 11
sulfamethoxazole-trimethoprim
.......................................... 11
sulfasalazine......................... 22
sulindac ...........ccceeeeveenan. 46
sumatriptan nasal.................. 58
sumatriptan succinate........... 58
sunitinib malate..................... 40
SUNLENCA.....ccooeieenee. 7
SYEAQA c.neeeanevaaaiaaaiaeieennn 62
SYLVANT ..ccoooveeeeen. 40
SYMDEKO ......ccccoevvernne 88
SYMPAZAN ....ccoeeveveeenne 49
SYMPROIC..........ccecveuenee 22
SYMTUZA......cooeieeeiieeens 7
SYNJARDY ...coocvviiieinne 81
SYNJARDY XR........c......... 81
T
TABLOID .....cccceevevieeneee 40
TABRECTA......ccccovveven. 40
tacrolimus ..........cceeuu..... 40, 74
tadalafil ..............cccueeeuvennnnne. 90

tadalafil (pulmonary arterial
hypertension) oral tablet 20

TG v 88
TAFINLAR .....cooovveiin, 40
TAGRISSO ..o 40
TALVEY oo, 40
TALZENNA.......coiiiene. 40
LAMOXIfEN ... 40
tamsuloSin..........ccc.cceuveeennnn. 90
tarina fe 1-20 eq (28)............ 62
1azarotene ...........ccceeuvvvnnannnn. 75
LAZICES oo, 9
TAZVERIK ........ccovevirnnn 40
TECENTRIQ.......cccccvvennenee. 40
TECENTRIQ HYBREZA....40
TECVAYLI.....ccovveeiienne 40

TEFLARO ...cccooiiiiiiieen 9
telmisartan.................cceu..... 17
telmisartan-amlodipine......... 17
telmisartan-hydrochlorothiazid

.......................................... 17
TEMODAR ......ccccoeevvernne. 40
temsirolimus ...........ccccceeueee. 40
TENIVAC (PF) ....cccvvenennnen. 26
tenofovir disoproxil fumarate .7
TEPMETKO.........ccveeuvnnnee. 40
1Y AZOSIN ..o 17
terbinafine hcl......................... 2
terbutaline.............cccccceue.. 88
terconazole ........................... 64
teriflunomide......................... 59
teriparatide ........................... 84
1eSLOSIETONE. .....evveeeeeeaenenen, 77
testosterone cypionate........... 77
testosterone enanthate.......... 77
tetrabenazine ........................ 59
tetracycline .................c........ 12
TEVIMBRA .........ccveeenee. 40
THALOMID........ccccvevennee. 40
theophylline .................... 88, 89
thioridazine........................... 56
thiotepa............ccceuveecueeennnn.. 40
thiothixene ..............ccuueun.... 56
tadylt er...........uoeeceeeeeeeeennnnn. 17
tiagabine...............ccccceuenee. 49
TIBSOVO....ccceeiiieieienne 40
ticagrelor .............coueeeuenneee. 20
TICE BCG.....coooveevvernnee. 26
TICOVAC ..o, 26
HGeCYCliNe .......eveeeeeaeaeinan, 4
UliQ fE..ooeoiiiiniiiiiiin, 62
timolol maleate................ 17, 65
tinidazole ..............cccouveeuenn. 4
tiotropium bromide................ 89
TIVDAK .....coooiieiieieeeee, 40
TIVICAY ..o, 7
TIVICAY PD...cvvie 7
HZANIdINe .........cccceveeeeveennnnn. 57
TOBI PODHALER ................ 4
TOBRADEX ......cccovveeernnen. 65
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tobramycin........................ 4, 65
tobramycin in 0.225 % nacl ...4

tobramycin sulfate................... 4
tobramycin-dexamethasone.. 65
tolterodine ...............cccccc...... 90
tolvaptan................ccceeeeueen... 77
tolvaptan (polycys kidney dis)
.......................................... 78
[opiramate ................cceeuvenn.. 49
[OPOLECAN ... 40
toremifene.............coeeeueen... 40
LOVPENZ ..o 40
torsemide ............cccccuevuenne.. 17
TOUJEO MAX U-300
SOLOSTAR.......cccvveiees 81
TOUJEO SOLOSTAR U-300
INSULIN.....cooiiiiieieeen 81
TRADJENTA.....cccoeviieee 81
tramadol .................cceuueen... 46
tramadol-acetaminophen .....46
trandolapril .......................... 17
trandolapril-verapamil......... 17
tranexamic acid.................... 64
tranylcypromine ................... 56
travasol 10 % ....................... 93
[FAVOPTOSE ..eveaeeaaeaareaannns 66
TRAZIMERA..........cccccuen. 40
trazodone.................cocueun... 56
TRELEGY ELLIPTA .......... 89
TRELSTAR.....ccccevieien. 40
TREMFYA. ..o 71
TREMFYA ONE-PRESS ....71
TREMFYA PEN .......c......... 71
TREMFYA PEN
INDUCTION PK(2PEN) .71
treprostinil sodium ............... 17
tretinoin (antineoplastic)......40
tretinoin topical..................... 75

triamcinolone acetonide 60, 73,
76

triamterene-hydrochlorothiazid

.......................................... 17
tridacaine ii .......................... 74
IAerm .o 73

IVIERLINE ..o 68
tri-estarylla........................... 62
trifluoperazine....................... 56
trifluridine ............ccccvenen.e. 65
trihexyphenidyl ..................... 43
TRIJARDY XR....ccooovenenne. 81
TRIKAFTA ..o 89
tri-legest fe.......ccccoeeevennnnnne. 62
tri-linyah ..........ccceeeeeveeennnnn. 62
tri-lo-estarylla ...................... 62
tri-lo-marzia ......................... 62
tri-lo-sprintec........................ 62
trimethoprim............cceeuenn... 2
rimipramine.................c...... 56
TRINTELLIX......ccoeevennnee. 56
tri-sprintec (28) .....ccocueeeunenn. 62
TRIUMEQ......cccooveieieiennne. 7
TRIUMEQ PD......cccccveuenneee. 7
TRODELVY ....cccvevveienee. 40
TROGARZO. .......cccvvveenene. 7
TROPHAMINE 10 % .......... 93
IFOSPIUM ... 90
TRULANCE.........ccoeevennee. 22
TRULICITY .coeeiieiiienee. 81
TRUMENBA........cccccvennee. 26
TRUQAP ... 41
TUKYSA. ..o, 41
TURALIO ....cocoovviiiene. 41
tUrqoz (28) ccceeeeeeeeeeeenn, 62
TWINRIX (PF)....cccovvvennnne. 26
TYENNE ..o 83
TYENNE AUTOINJECTOR
.......................................... 83
TYMLOS......cooviiieeee, 84
TYPHIM VI ......ccovei 26
TYVASO..ccoooiiiiieene, 89
TYVASO INSTITUTIONAL
START KIT.....ccoevveiennes 89
TYVASO REFILL KIT........ 89
TYVASO STARTER KIT ...89
U
UBRELVY ...ccoiiiiiiinee. 58
ULTRA-FINE INSULIN
SYRINGE.......cccovveenns 90

URTLRFOId ... 76
UNITUXIN.....covvirienieiennne 41
UPTRAVI.....ccoii, 17
UrSOdiol...........coceveveenvueannnn. 22
USTEKINUMAB................. 71
USTEKINUMAB-AEKN.....71
\Y%
valacyclovir ............ouceeeeune... 7
VALCHLOR .......cccoeeennee. 74
valganciclovir ......................... 7
valproate sodium .................. 49
valproic acid......................... 49
valproic acid (as sodium salt)
.......................................... 49
valrubicin............cccceeveenee. 41
valsartan ...............cccceeeenee. 17
valsartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 17
VALTOCO. ..., 49
VALEYQA v, 62
VANCOMYCIN ..vvvvaaaeeeeeneennnns 5
VANCOMYCIN IN 0.9 %
SODIUM CHL ................... 4
VANFLYTA...cccoviiiiiennne 41
VAQTA (PF) .o 26,27
varenicline tartrate............... 67
VARIVAX (PF)...coevieinee. 27
VARIZIG.....cccoviiinieenne 27
VARUBI......ccooiiiiien. 22
VAXCHORA VACCINE.....27
VECTIBIX ...cccoeeiieienee. 41
VeLOIHT e 17
velivet triphasic regimen (28)
.......................................... 62
VELTASSA. ..., 68
VEMLIDY ...cooviiiiiiiiiene 7
VENCLEXTA ....ccooieenee. 41
VENCLEXTA STARTING
PACK ..ot 41
venlafaxine................cccuuen... 56
verapamil ........................ 17,18
VERQUVO.....cccooevivieine 13
VERSACLOZ........cccevuvnuee. 56
VERZENIO .....cccooevvvieene 41
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VeStUTA (28) eveeeeeeeeveeeevean, 62

VIBATIV oo 5
VIBERZI ......ccoooviieinee. 23
VICNVA .vveieeeiieeeieeeeaeeenns 62
Vigabatrin ..........cceeeeeeevnenn. 49
vigadrone..............cccceeuenn.. 49
vilazodone.................ccccuu..... 56
VIMIZIM .....ccovvviiiieaienne 78
VIMKUNYA.....ccoovereeee. 27
vinblastine ..............cccocu..... 41
VINCVISEING c...vvveeaeaaeenen 41
vinorelbine................cc.c....... 41
viorele (28) .....cccvueeeeveeevnaan. 62
VIRACEPT ....ccoeviiiieieen 7
AV 3327.N b 2 8
VITRAKVL.....ccoeiviiine 41
VIVITROL........ccooevernnee. 46
VIVOTIF.....coovveiveieeenne 27
VIZIMPRO..........cccuevvennee. 41
VONIJO...ooiiiieieeeen 41
VORANIGO........ccerrenen. 41
voriconazole ........................... 2
voriconazole-hpbcd................ 2
VOSEVI ..o 8
VOWST..ooiiieieeeeen 23
VRAYLAR......cccovverenne 56
VUMERITY ....ccovvveienen. 59
VYLOY it 41
VYNDAMAX ...cccvvviieinne 13
VYNDAQEL.........ccveennne 13
VYVGART ....ccooiiinne 57
VYVGART HYTRULO.......57
VYXEOS....coooiiiiieieeee 41
W

WaFfAFIR ..o 20
water for irrigation, sterile...68
WELIREG........cocvriinne 41
Wera (28) woeeeeeeeieeeiieeieen, 62

wescap-pn dha...................... 93
WINREVAIR ......ccoevienne. 89
wixela inhub ......................... 89
WYOST .o, 27
X
XALKORI....cccooviiiiriinne. 41
XARELTO ...ccovvveveeee. 20
XARELTO DVT-PE TREAT
30D START ....ccoveveneee. 20
XCOPRI ..ot 49
XCOPRI MAINTENANCE
PACK .ccoiiiiiiiiiiieee 49
XCOPRI TITRATION PACK
.......................................... 50
XDEMVY ...cooviiiiieeeenee, 66
XELJANZ ...oooviviiiiene 83
XELJANZ XR...ccoovvevennee 83
XEMBIFY ....oooiiiiniiiienne. 27
XERMELO.......cccoovreirennnne 42
XIAFLEX ..ciiiiiiiiiiecnee. 68
XIFAXAN ..o 5
XIGDUO XR.......cccueuee. 81, 82
XIIDRA ..o 66
XOFLUZA ...oooiiiiiiieeene 8
XOLAIR.....coeiieiieie 89
XOSPATA....cooiieeeee 42
XPOVIO....cooiiieiieiie, 42
XTANDL....ccoiiiiieieenee, 42
XULANE ... 64
Y
YERVOY ..ccoviiiiiiiee 42
YESINTEK ....ccoviiiiiinnne. 71
YF-VAX (PF).cccveviiiin 27
YONDELIS......coooevieiinne. 42
VUVATCH ..., 64
Z
ZASEINY ..o 64
zafirlukast ..............coeeeueeen... 89

zaleplon...............cceeuen. 56, 57
ZALTRAP ..o 42
ZEJULA ..o 42
ZELBORAF ......ccovvvveennn. 42
ZEHALANEC ...vveeeeeennnn, 75
ZENPEP .....ccovvvvveiin. 23
ZEPOSIA......oooivveeeeen. 60
ZEPOSIA STARTER KIT (28-
DAY) oo 60
ZEPOSIA STARTER PACK
(7-DAY) oo, 60
ZEPZELCA ......cccovvvveeenn. 42
ZIAOVUAINE ........ccooveeeeennann. 8
ZIIHERA .........cooveveeen. 42
ziprasidone hci...................... 57
ziprasidone mesylate ............ 57
ZIRABEV ....oovvvviiiii. 42
ZIRGAN ....oovvvieieeeeee. 65
ZOLADEX ....ccovvvvvvvierennnne. 42
zoledronic acid ..................... 78
zoledronic acid-mannitol-water
.......................................... 68
ZOLINZA ......ccovveeeeeannne. 42
zolpidem.............ccoeeeeuveennnen.. 57
ZONISADE .......coovveerne. 50
ZONISAMIAE ...vvveeeeeeeeeenrnn 50
zovia 1-35 (28) .ccueeeeeeeenean, 62
ZTALMY ..o 50
zumandimine (28) ................. 62
ZURZUVAE........eeeenne.. 57
ZYDELIG........ccoeovvveeennn. 42
ZYKADIA ......coooveeeeen. 42
ZYMFENTRA. ... 23
ZYNLONTA ..o 42
ZXYNYZ.ooooooeeaeeieeeecn. 42
ZYPREXA RELPREVV ......57

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 03/13/2026
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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).

dranin daalal) clalia¥) (555 o i€ 1Y) 5 AY) 4 Sl 3l sall 5 sl Gaan i) IS (ge lialy dpilae 3aelise e Juas)
- 1-855-475-3163 .V (e Juai) Ulae peall g lacbudl) o
(7115 1-833-711-4711 "gand) iz g auall Ll i TTY)

R R AR AR, SRR TS SRR kiR, IR, T LSRG 2R R B i
/AR, WEH - 1-855-475-3163 (TTY ¥4%: 1-833-711-4711 8 711)

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).

JTIERT $ITST & SeIUeT AT I 99T H 317 fofaa arafaat gas iy #ee are| afe 3maer |15
feerefaferdr &, ar fwd Fgrar 3R quIE yred Y| Hie Y 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
ar 711).
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198 B2 9o A Q. 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 = 711). = 29514 9.,

N
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AC8F AT &J& P1F: ML 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 ML 9™ 711) LM+
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iranléwo éti ét‘lléy‘ln ofé b| o) ba ni allera kan Pe 1-855-475 3163 (TTY: 1-833 711-4711 tabl 711).



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).

sy L gg 0 puld Al (6 )Y Al (5T )8 ing) i 5558 2 5 (S i 4y suliune ) g GOLly L2 ) 0 pudlis 5 (S 50
S5 ) s wisienn (520 )l SIS g puko e el sl L) S LS )l A5 (S e b piBe o Jl) Sliusl salsed nsey L5 S
(7119 TTY: 1-833-711-4711) 1-855-475-3163 4 455
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283F DB IEDS0 GO, G ErDEBETEN SDOAW NN FOBOAR. 52O TANOR:
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 Sor 711).

Ty T 31 Tl HIHiEweh! ATCTHCRT ToFAT $HTSTAT fo:Q[oeh Hegd ITed I | dursers
3TRIFAT & 87 To1:¢foeh HGRITT T AL UIed aTjge| 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 aT
711) # el e |
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eoa%ogésaaooéé:@&ﬂm 339@}39%3386%&?{5 39@0090539(}&{{33 qul?d]n (?$369Tq§ -1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 Bwur05 711).

Jwenn ed gratis nan lang ou ak entéprét ansanm ak [0t 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 jibarfi 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 04/01/2026. 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.

H6396 _OH-SNP-M-3934476-V.6_C-SPA Aprobado por CMS/ODM: 9/17/2025
© 2025 CareSource. Todos los derechos reservados.
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