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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también conocida 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 relacion 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.

+ CareSource es un HMO D-SNP con un contrato con Medicare y con Medicaid del estado.
La inscripcion en CareSource depende de la renovacién del contrato.

+» Siempre puede consultar en linea la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de
CareSource MyCare Ohio en CareSource.com/MyCare-SNP o llamando a Servicios
para Afiliados a los nimeros que figuran en el pie de pagina de este documento. 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 a los numeros que
figuran en el pie de pagina de este documento. 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 0 711), 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 atendemos en el mismo horario, los
siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

+»» También puede obtener este documento, tanto ahora como en el futuro, de forma
gratuita en otros idiomas o formatos, por ejemplo, impreso en letra grande o en audio.
Solo tiene que hacer la solicitud una vez. También puede cambiar su solicitud. Llame a
Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), 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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita.

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

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 informacién, o
buscar una pregunta y su respuesta.

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. i
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B1. ¢ Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Para
abreviar, llamamos Lista de medicamentos a la Lista de medicamentos
cubiertos).

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
tenemos un acuerdo con ella para trabajar juntos y brindarle servicios a usted. 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 en la Lista de medicamentos si:

o su médico u otro profesional que receta medicamentos le dice que los necesita
para mejorar o mantenerse 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, es necesario hacer algo antes de poder conseguir un
medicamento. Consulte la pregunta B4 para obtener mas informacion.

Puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare-SNP o llamando a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en
el pie de pagina de este documento.

B2. ;La Lista de medicamentos cambia alguna vez?
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 si se requiere 0 no autorizacion previa para un medicamento. (Una
autorizacién previa es un permiso que otorga CareSource MyCare Ohio antes de que
usted pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (llamados
limites de cantidad).

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. iv
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e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento.
(Terapia escalonada significa que debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro).

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

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principio de afio, generalmente no
retiramos ni modificamos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del afio, a menos
que:

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

e nos enteremos 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 a los numeros que figuran en el pie
de pagina de este documento para verificar 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 produciran de inmediato. Por ejemplo, en
los siguientes casos:

e Sustituciones de ciertas nuevas versiones 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 versién 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 antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que realizamos una vez que
ocurra.

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:
— s una nueva version genérica de un medicamento de marca; o

— es una versién biosimilar nueva de un producto bioldgico 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).

— Es posible que algunos de estos tipos de medicamentos sean nuevos para
usted. Consulte la seccion B14 para obtener mas informacion.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcidn a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion
sobre las excepciones.

e Quitar los medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiren del
mercado. A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del
mercado por otra razoén. Si esto sucede, podemos quitarlo de la Lista de
medicamentos de inmediato. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un
aviso después de que realicemos el cambio. Comuniquese con el médico que le
prescribio la receta si recibe una notificacion.

Podemos realizar otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le informaremos
con anticipacion sobre estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios podrian
ocurrir si:

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

e eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos cuando
agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o

e eliminamos un producto biolégico original al agregar uno biosimilar, o
e cambiamos las reglas o limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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e |e 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 otro profesional 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 si se debe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion
sobre las excepciones, consulte las preguntas B10 a B12.

B4. ; Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o alguna
accioén obligatoria a tomar para obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o limites en la cantidad que puede obtener.
En algunos casos, usted, su médico u otro profesional que le receta el medicamento deben hacer
algo antes de que pueda obtenerlo. Por ejemplo:

e Autorizacion previa: para algunos medicamentos, usted, su médico u otro
profesional que receta deben obtener autorizacién de CareSource MyCare Ohio
antes de surtir su receta. La autorizacion previa es diferente a una derivacion. Es
posible que CareSource MyCare Ohio no cubra el medicamento si usted no obtiene
la autorizacién previa.

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

e Terapia escalonada: a veces, CareSource MyCare Ohio exige que usted siga una
terapia escalonada. Esto significa que tendra que probar medicamentos para su
afeccidén médica en un orden determinado. Es posible que tenga que probar un
medicamento antes de que cubramos otro. Si el profesional que receta considera que
el primer medicamento no produce el efecto esperado, entonces cubriremos el
segundo.

Para averiguar si su medicamento tiene requerimientos o limitaciones adicionales, consulte las
tablas de la pagina 2. También puede obtener mas informacion 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.

Usted puede pedir que se haga una excepcioén a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar
con su médico u otro profesional que receta. Esta persona puede ayudarle a decidir si hay un

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
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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 quiero tiene limites o si hay acciones
necesarias a realizar para obtenerlo?

La tabla de la seccién titulada “Lista de medicamentos por afeccién médica” tiene una columna
titulada “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 anticipacion si incorporamos una restriccion o si modificamos
una existente 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?

Hay dos formas de encontrar un medicamento:
e puede buscar por orden alfabético; o
e puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccién “indice de medicamentos
cubiertos”. Puede encontrarlo en la seccién del indice al final del documento. El indice de
medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos. En el indice se mencionan los medicamentos de marca y los medicamentos
genéricos.

Para buscar por afeccion médica, busque en la pagina xii llamada “Lista de medicamentos por
afeccion médica”. Los medicamentos de esta seccion estan agrupados por categorias, segun qué
tipo de afecciones médicas tratan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la
categoria CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi es donde encontrara 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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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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 a los
numeros que figuran en el pie de pagina de este documento y pregunte al respecto. Si se entera de
que CareSource MyCare Ohio no cubre un medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pidale a Servicios para Afiliados o a su coordinador de la atencion una lista de
medicamentos similar al que desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico o a
otro profesional que receta. Pueden recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea similar al que usted desea tomar; o

e Pidale 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 otro profesional 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 en los siguientes casos:
e esta 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 el profesional que
receta; o

e el medicamento requiere autorizacién previa de CareSource MyCare Ohio; o

e esta tomando un medicamento que es parte de una restriccién de la terapia
escalonada.

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 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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Si usted se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de atencion 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 atencién 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 afiliaciéon a
CareSource MyCare Ohio.

En caso de que ocurra una transicion no planificada, en la que un medicamento con receta no se
encuentre en nuestro formulario del plan, o que se le aplique una restriccién 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 atencion incluyen los siguientes:

O

O

Ser dado de alta de un hospital a su hogar.

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.

Ser dado de alta de hospitales psiquiatricos de atencién crénica con regimenes
de medicamentos altamente individualizados.

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

B10. ;Puedo solicitar una excepcion para la cobertura de mi medicamento?

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

También puede solicitarnos que cambiemos las reglas sobre 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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. X
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e Por ejemplo, CareSource MyCare Ohio puede imponer limites en la cantidad de
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede solicitarnos
que cambiemos el limite y cubramos mas.

e Otros ejemplos: puede solicitarnos que eliminemos las restricciones de la terapia
escalonada o los requisitos de autorizacién previa.

B11. ; Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios para Afiliados. Un representante de Servicio para
Afiliados trabajara con usted y el profesional que receta para ayudarle a solicitar una excepcion.
También puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre
las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo se tarda en obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion del profesional que receta que respalde su solicitud de
excepcion, le daremos una decision dentro de las 72 horas. La declaracién del profesional que
receta que respalde la solicitud de excepcidn se debe enviar por fax al 1-877-328-9660.

Si usted o el profesional que receta creen que su salud puede verse perjudicada si tiene que
esperar 72 horas para recibir una decision, puede solicitar una excepcion acelerada. Esta es una
decision mas rapida. Si su médico respalda su solicitud, le daremos una decision dentro de las
24 horas de recibir la declaracion de respaldo del profesional que receta.

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 Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA). Hay
medicamentos geneéricos 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.

B14. ; Qué son los productos bioldégicos originales y como se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, podriamos referirnos a un medicamento o0 a un
producto bioldgico. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos tipicos. Como los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen formas llamadas

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. Xi
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biosimilares. Generalmente, los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico
original y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares a algunos productos
bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley
estatal, pueden reemplazarse por el producto bioldgico original en la farmacia sin la
necesidad de una nueva receta, del mismo modo que los medicamentos genéricos pueden
reemplazarse por los medicamentos de marca.

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

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

OTC significa “over-the-counter” en inglés (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
consultar la Lista de medicamentos cubiertos de Medicaid de CareSource MyCare Ohio para ver
qué productos OTC que no son medicamentos estan cubiertos.

B17. ; CareSource MyCare Ohio cubre suministros a largo plazo de
medicamentos con receta?

e Programas de pedido por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo
que le permite obtener un suministro de hasta 102 dias de sus medicamentos, que se
envian directamente a su hogar.

e Programas de farmacias de venta minorista para suministros de 102 dias.
Algunas farmacias minoristas también ofrecen un suministro de hasta 102 dias de
medicamentos cubiertos.

B18. ; Puedo hacer que me envien los medicamentos con receta a mi domicilio
desde mi farmacia local?

Es posible que su farmacia local pueda enviarle el medicamento recetado a su domicilio. Puede
llamar a su farmacia para averiguar si ofrecen envio a domicilio.

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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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 informacién sobre
medicamentos de venta libre y productos que no son medicamentos.

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

e Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan estan en un solo nivel
(Nivel 1).

Los medicamentos cubiertos de la Parte D no tienen copago. Los OTC tienen un copago
de $0.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio para Afiliados a los numeros que figuran en el pie de
pagina de este documento.

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 91. El indice menciona
alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio.

C1. Lista de medicamentos por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccién estan agrupados por categorias, segun qué tipo de afecciones
médicas tratan. Por ejemplo, si tiene una afeccién cardiaca, debe buscar en la categoria
CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi es donde encontrara medicamentos que
tratan afecciones cardiacas.

A continuacion, se detallan los significados de los codigos utilizados en la columna “Acciones
necesarias, restricciones o limites de uso”:

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

LA: disponibilidad limitada. Esta receta puede estar disponible solo en ciertas farmacias. Para
obtener mas informacion, llame a Servicios para Afiliados.

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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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MO: medicamento de pedido por correo. Este medicamento con receta 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 minoristas de la red pueden ser mas adecuadas para recetas de medicamentos de corto
plazo (como son los antibiéticos).

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 aprobacién 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 meédica 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.

V: esta vacuna se proporciona a los adultos sin costo cuando se usa de acuerdo con las
recomendaciones del Comité Consultivo sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on
Immunization Practices, ACIP) de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC).

En la primera columna de la tabla se muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos
genéricos figuran en letra cursiva minuscula (por ejemplo, lisinopril) y los medicamentos de marca
figuran en mayuscula (por ejemplo, ELIQUIS). La informacion 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 atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.
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Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites
ANTIINFECCIOSOS

AGENTES ANTIMICOTICOS
amphotericin b 1 B/D PA
amphotericin b 1 B/D PA; NDS
liposome

caspofungin 1

clotrimazole mucous 1 MO
membrane

CRESEMBA ORAL 1 PA; NDS
fluconazole 1 MO
fluconazole in nacl 1 PA; MO
(iso-osm)

intravenous

piggvback 200

mg/100 ml

fluconazole in nacl 1 PA
(iso-osm)

intravenous

piggyback 400

mg/200 ml

flucytosine 1 MO; NDS
griseofulvin 1 MO
microsize

griseofulvin 1 MO

ultramicrosize oral
tablet 125 mg, 250

mg

itraconazole oral 1 MO; QL (120
capsule por 30 dias)
itraconazole oral 1 MO

solution

ketoconazole oral 1 MO

Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites
micafungin 1 MO
nystatin oral 1 MO
suspension

nystatin oral tablet 1 MO
posaconazole oral 1 PA; MO; QL
tablet,delayed (96 por 30
release (dr/ec) dias); NDS
terbinafine hcl oral 1 MO
voriconazole 1 PA; NDS
intravenous recon

soln

voriconazole oral 1 PA; MO; NDS
suspension for

reconstitution

voriconazole oral 1 PA; MO
tablet

voriconazole-hpbcd 1 PA; NDS
AGENTES DE LAS VIAS
URINARIAS

fosfomycin 1 MO
tromethamine

methenamine 1 MO
hippurate

methenamine 1 MO
mandelate oral

tablet

nitrofurantoin 1 MO
macrocrystal oral

capsule 100 mg, 50

mg

nitrofurantoin 1 MO
monohyd/m-cryst

trimethoprim 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ANTIINFECCIOSOS VARIOS ertapenem 1 MO; QL (14
albendazole 1 MO por 14 dias)
amikacin injection 1 MO cthambutol ! MO
solution 1,000 mg/4 gentamicin in nacl 1 MO
ml, 500 mg/2 ml (iso-osm)
intravenous

ARIKAYCE 1 PA; LA; NDS piggyback 100
atovaquone 1 MO mg/100 ml, 60 mg/50
atovaquone- 1 MO ml, 80 mg/100 ml, 80
proguanil mg/350 mi
aztreonam 1 MO gentamicin injection 1 MO
CAYSTON 1 PA: MO: LA: gentamicin sulfate 1

QL (84 por56  _(Ped) (2

dias); NDS hydroxychloroquine 1 MO
chloroquine 1 MO oral tablet 200 mg
phosphate imipenem-cilastatin 1 MO
clindamycin hcl 1 MO IMPAVIDO 1 PA; MO; NDS
clindamycin in 5 % 1 MO isoniazid injection 1
dextrose isoniazid oral 1 MO
cana;ln); o i I MO ivermectin oral 1 PA; QL (20
prosphate mjection tablet 3 mg por 30 dias)
COARTEM ! MO ivermectin oral 1 PA; QL (8 por
colistin 1 MO; QL (30 tablet 6 mg 30 dias)
(colistimethate na) por 10 dias); lincomycin 1

NDS
dapsone oral 1 MO linezolid ! MO
DAPTOMYCIN 1 MO: NDS élzz/ezohd in dextrose 1 MO
INTRAVENOUS ’
RECON SOLN 350 mefloquine 1 MO
MG meropenem 1 QL (30 por 10
daptomycin 1 MO; NDS intravenous recon dias)
intravenous recon soln 1 gram, 2 gram
soln 500 mg
EMVERM 1 MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
meropenem 1 QL (10 por 10 TOBI PODHALER MO; QL (224
intravenous recon dias) por 56 dias);
soln 500 mg NDS
metronidazole in 1 MO tobramycin in 0.225 PA; MO; QL
nacl (iso-o0s) % nacl (280 por 28
metronidazole oral 1 MO dias); NDS
tablet 250 mg, 500 tobramycin PA; MO; QL
mg inhalation (224 por 28
neomycin 1 MO dias); NDS
nitazoxanide 1 MO; QL (12 {oéramy cin sulfate Q,L (9 por 14
por 30 dias); injection recon soln dias)
NDS tobramycin sulfate
pentamidine 1 B/D PA; MO; "y (jct;on solution 10
inhalation QL (1 por 28 merm
dias) tobramycin sulfate MO
pentamidine 1 injection solution 40
o mg/ml
injection
: VANCOMYCIN IN QL (4000 por
tel 1 M
praziquante © 0.9 % SODIUM 10 dias)
PRIFTIN 1 MO CHL
PRIMAQUINE 1 MO INTRAVENOUS
: : PIGGYBACK 1
pyrazinamide 1 MO GRAM/200 ML
pyrimethamine I PAMONDS  yANCOMYCIN IN QL (1000 por
quinine sulfate 1 MO 0.9 % SODIUM 10 dias)
: : CHL
rifabutin M0 INTRAVENOUS
rifampin 1 MO PIGGYBACK 500
SIRTURO I PA;LA;NDS ~ MG/I00ML
por 30 diaS), 0.9 % SODIUM 10 dlaS)
NDS CHL
- . INTRAVENOUS
tigecycline 1 MO PIGGYBACK 750
tinidazole 1 MO MG/150 ML

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
vancomycin 1 QL (20 por 10 acyclovir oral 1 MO
intravenous recon dias) suspension 200 mg/5
soln 1,000 mg ml
vancomycin 1 QL (2 por 10 acyclovir oral 1
intravenous recon dias) suspension 200 mg/5
soln 10 gram ml (5 ml)
vancomycin 1 QL (4 por 10 acyclovir oral tablet 1 MO
Iniravenous recon dias) acyclovir sodium B/D PA; MO
soln 5 gram . .
intravenous solution
vancomycin 1 MO; QL’(IO adefovir 1 MO
intravenous recon por 10 dias)
soln 500 mg amantadine hcl 1 MO
vancomycin 1 QL (27 por 10 APTIVUS 1 MO; NDS
intravenous recon dias) atazanavir 1 MO
soln 750 mg
BARACLUDE 1 MO; NDS
vancomycin oral 1 PA; MO; QL ORAL SOLUTION
capsule 125 mg (40 por 10
dias) BIKTARVY 1 MO; NDS
vancomycin oral 1 PA; MO; QL BIXLENVO 1 NDS
capsule 250 mg (80 por 10 CABENUVA 1 MO; NDS
dias) cidofovir 1 NDS
VIBATIV 1 NDS
INTRAVENOUS CIMDUO 1 MO; NDS
RECON SOLN 750 darunavir oral tablet 1 MO
MG 600 mg
XIFAXAN ORAL 1 PA; QL (9 por darunavir oral tablet 1 MO; NDS
TABLET 200 MG 30 dias) 800 mg
XIFAXAN ORAL 1 PA; MO; QL DELSTRIGO 1 MO; NDS
dias); NDS
7 DOVATO 1 MO; NDS
ANTIVIRICOS
EDURANT PED 1 MO; NDS
abacavir 1 MO
efavirenz oral tablet 1 MO
abacavir-lamivudine 1 MO
: efavirenz- 1 MO
acyclovir oral 1 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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
5
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
efavirenz-lamivu- 1 MO; NDS ISENTRESS ORAL 1 MO
tenofov disop TABLET,CHEWAB
emtricitabine 1 MO LE 25 MG
emtricitabine- 1 MO JULUCA I MO; ND5
tenofovir (tdf) lamivudine 1 MO
emtricita-rilpivirine- 1 MO; NDS lamivudine- 1 MO
tenof df zidovudine
EMTRIVA ORAL 1 MO LIVTENCITY 1 PA; LA; QL
SOLUTION (120 por 30
entecavir 1 MO dias); NDS
etravirine 1 MO lopinavir-ritonavir 1 MO

oral tablet
EVOTAZ 1 MO; NDS

’ maraviroc 1 MO; NDS
iclovi 1 MO

Jameiclovir MAVYRET ORAL I PA;MO:; QL
Josamprenavir 1 MO PELLETS IN (168 por 28
ganciclovir sodium 1 B/D PA; MO PACKET dias); NDS
intravenous recon MAVYRET ORAL 1 PA; MO; QL
soln TABLET (84 por 28
ganciclovir sodium 1 B/D PA dias); NDS
intravenous solution nevirapine 1 MO
GENVOYA 1 MO; NDS ODEFSEY 1 MO; NDS
IDVYNSO 1 MO; NDS oseltamivir 1 MO
INTELENCE ORAL 1 MO PAXLOVID ORAL 1 QL (20 por 30
TABLET 25 MG TABLETS,DOSE dias)
ISENTRESS HD 1 MO; NDS PACK 150 MG

(10)- 100 MG (10)
ISENTRESS ORAL 1 MO; NDS
POWDER IN PAXLOVID ORAL 1 QL (1 1 por 30
PACKET TABLETS,DOSE dias)

PACK 150 MG (6)-
TABLET

PAXLOVID ORAL 1 QL (30 por 30
ISENTRESS ORAL 1 MO; NDS TABLETS.DOSE dias)
TABLET,CHEWAB PACK 300 MG (150
LE 100 MG

MG X 2)-100 MG

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
PIFELTRO 1 MO; NDS tenofovir disoproxil 1 MO
PREVYMIS I PA;NDS Jumarate
INTRAVENOUS TIVICAY ORAL 1 MO; NDS
PREVYMIS ORAL 1 PA;MO; QL TABLET 50 MG
TABLET 240 MG (56 por 28 TIVICAY PD 1 MO; NDS
dias); NDS TRIUMEQ I MO;NDS
PREVYMIS ORAL 1 PA; MO; QL
> > TRIUMEQ PD 1 M
TABLET 480 MG (28 por 28 UMEQ ©
dias); NDS TROGARZO 1 MO; LA; NDS

PREZCOBIX 1 MO:; NDS valacyclovir oral 1 MO; QL (120
PREZISTA ORAL ) MO: NDS tablet 1 gram por 30 dias)
SUSPENSION valacyclovir oral 1 MO; QL (60
PREZISTA ORAL ) MO tablet 500 mg por 30 dias)
TABLET 150 MG, valganciclovir oral 1 MO; NDS
75 MG recon soln
RELENZA 1 MO valganciclovir oral 1 MO
DISKHALER tablet
RETROVIR 1 MO VEMLIDY 1 MO; NDS
INTRAVENOUS VIRACEPT ORAL 1 MO;NDS
REYATAZ ORAL 1 MO; NDS TABLET
POWDER IN VIREAD ORAL 1 MO;NDS
PACKET POWDER
ribavirin oral 1 MO VIREAD ORAL 1 MO
capsule TABLET 150 MG,
ribavirin oral tablet 1 MO 200 MG, 250 MG
200 mg VOSEVI 1 PA;MO; QL
rilpivirine hcl 1 MO; NDS (28 por 28
rimantadine 1 MO dias); NDS

: : ) MO XOFLUZA ORAL 1 MO
rifonavir TABLET 40 MG, 80
RUKOBIA 1 MO; NDS MG
STRIBILD 1 MO; NDS zidovudine 1 MO
SUNLENCA 1 NDS CEFALOSPORINAS
SYMTUZA 1 MO; NDS cefaclor oral capsule 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
cefaclor oral 1 cefoxitin intravenous 1
suspension for recon soln 10 gram
;fgc/05n;§lltutzon 250 cefpodoxime 1 MO
1 1 MO
cefadroxil oral 1 MO cefprozi
capsule ceftaroline fosamil 1 NDS
cefadroxil oral 1 MO ceftazidime injection 1 MO
suspension for recon soln 1 gram, 2
reconstitution 250 gram
mg/3 ml, 500 mg/5 ceftazidime injection 1
ml recon soln 6 gram
c?fazoli@ in dextrose 1 MO ceftriaxone in 1 MO
(iso-o0s) intravenous dextrose,iso-0s
piggvback 1 gram/50 : —
ml, 2 gram/50 ml ceﬁrlaxolne IznjectzorZZ 1 MO
recon soln 1 gram,
cefazolin injection 1 MO gram, 250 mg, 500
recon soln 1 gram, mg
500 mg : ...
ceftriaxone injection 1
cefazolin injection 1 recon soln 10 gram
recon soln 100
gram, 300 gram @ﬁmaxone 1 MO
Jazoli : intravenous recon
cejazoiin soln 2 gram
intravenous recon - -
soln 10 gram ceﬁ;royg;ne axetil 1 MO
oral tablet
cefdinir 1 MO : :
— cefuroxime sodium 1 MO
cefepime in 1 injection recon soln
dextrose,iso-osm 750 mg
cefepime injection 1 MO cefuroxime sodium 1 MO
cefixime oral 1 MO intravenous recon
capsule soln 1.5 gram
cefoxitin in dextrose, 1 cefuroxime sodium 1
iso-osm intravenous recon
In7.5
cefoxitin intravenous 1 MO Som gram
recon soln 1 gram, 2 cephalexin oral 1 MO

gram

capsule 250 mg, 500
mg

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
8
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
cephalexin oral 1 MO amoxicillin oral 1 MO
suspension for capsule
reconstitution amoxicillin oral 1 MO
tazicef injection 1 MO suspension for
ERITROMICINAS/OTROS reconstiution
MACROLIDOS amoxicillin oral 1 MO
tablet
azithromycin 1 MO e
tablet,chewable 125
azithron?ycin oral 1 MO mg, 250 mg
suspension for
) X clavulanate oral
?Z[l,t[hlgogn;)é cin 0(2‘11 ! suspension for
a ]f) 500mg 3 reconstitution
pack), mg
pack) amoxicillin-pot 1 MO
) ) clavulanate oral
azithromycin oral 1 MO tablet
tablet 250 mg, 500
mg, 600 mg ampicillin oral 1 MO
le 500
clarithromycin 1 MO capsire e
ampicillin sodium 1 MO
f?);}n;[;’olr al i 1 MO injection recon soln
aolel,aetaye )i 10 2
gram, 10 gram,
release (dr/ec) 250 gram, 250 mg, 500
mg, 333 mg mg
erythromycin 1 ampicillin sodium 1
tetZ);L;uccinate oral ntravenous
able
: 1 ampicillin-sulbactam 1 MO
eer ;h romycin oral MO injection recon soln
tablet 1.5 gram, 3 gram
erythromycin oral 1 MO ampicillin-sulbactam 1
tablet,delayed injection recon soln
release (dr/ec) 15 gram
fidaxomicin 1 QL (‘?0 por 10 ampicillin-sulbactam 1
dias); NDS intravenous recon
PENICILINAS soln 1.5 gram

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
9
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
AUGMENTIN 1 MO penicillin g 1 MO
ORAL potassium
;gg%li\]ss,l}ﬁ,%};%R penicillin g sodium 1 MO
N 125-31.25 MG/5 penicillin v 1 MO
ML potassium
BICILLIN L-A 1 pfizerpen-g 1
dicloxacillin 1 MO piperacillin- 1
tazobact
nafcillin in dextrose 1 azobactam
i ) intravenous recon
150 -os;)n lztgavenous soln 13.5 gram, 40.5
piggybac gram
gram/100 ml
J [lin- 1 MO
nafcillin injection 1 MO fcgoezzzltazz
recon soln 1 gram, 2 .
intravenous recon
gram soln 2.25 gram,
nafcillin injection 1 NDS 3.375 gram, 4.5
recon soln 10 gram gram
oxacillin in 1 QUINOLONAS
;Zig\?j}fgis-osm) ciprofloxacin hcl 1 MO
pigayback 2 gram/50 oral tablet 250 mg,
ml 500 mg, 750 mg
: e <o
oxacillin injection 1 Z,lp I;Oﬂ oxacin in 5 % I MO
recon soln 1 gram, extrose
10 gram ciprofloxacin oral 1
g e suspension,microcap
oxacillin injection 1 MO sule recon 500 mg/s
recon soln 2 gram il
ggI}IIEI;LLIN G ! levofloxacin in d5w 1
DEXTROSE i@travenous
INTRAVENOUS piggyback 230
PIGGYBACK 2 meov m
MILLION UNIT/50 levofloxacin in d5w 1 MO
ML, 3 MILLION intravenous
UNIT/50 ML piggyback 500
mg/100 ml, 750
mg/150 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
10
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
levofloxacin oral 1 MO minocycline oral 1 MO
moxifloxacin oral 1 MO tablet
moxifloxacin- 1 MO mond?xylnoeonl oral 1
sod.chloride(iso) capsute mg
SULFAMIDAS/AGENTES retracycline oral . ©
RELACIONADOS .
v L HIPERTENSION/LIPIDOS
sulfamethoxazole- 1 MO .
trimethoprim AGENTES ANTIARRITMICOS
TETRACICLINAS adenosine 1
demeclocycline 1 MO amiodarone
doxy-100 1 MO intravenous solution
doxycycline hyclate 1 amiodarone oral 1 MO
intravenous dofetilide 1 MO
doxycycline hyclate 1 MO flecainide 1 MO
?Z al capsule 100 mg, ibutilide fumarate 1
mg

- lidocaine (pf) 1
doxycycline hyclate 1 MO intravenous
oral tablet 100 mg,
20 mg lidocaine in 5 % 1

) dextrose (pf)
doxycycline 1 MO intravenous
monohydrate oral parenteral solution 4
capsule 100 mg, 50 ma/ml (0.4 %), 8
mng mg/ml (0.8 %)
doxycycline 1 MO mexiletine 1 MO
monohydrate oral
suspension for MULTAQ 1 MO
reconstitution pacerone oral tablet 1
doxycycline 1 MO 100 mg, 200 mg
monohydrate oral procainamide 1

, 75

me 08 propafenone 1 MO
minocycline oral 1 MO
capsule

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
11
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
quinidine sulfate 1 MO dopamine 1 B/D PA
oral tablet intravenous solution
200 mg/5 ml (40
1
sotalol af mg/ml)
1 M

sotalol oral © dopamine 1 B/D PA; MO
AGENTES CARDIOVASCULARES intravenous solution
VARIOS 400 mg/10 ml (40
CAMZYOS 1 PA; MO; QL mg/ml)

(30 por 30 ENTRESTO 1 QL (240 por

dias); NDS SPRINKLE 30 dias)
digoxin oral solution 1 MO FILSPARI 1 PA; QL (30
digoxin oral tablet 1 MO pN(g S 0 dias);
125 mcg (0.125 mg),
250 mcg (0.25 mg) ivabradine 1 MO; QL (60
dobutamine 1 B/D PA por 30 dias)
dobutamine in d5w 1 B/D PA milrinone 1 B/D PA
intravenous milrinone in 5 % 1 B/D PA
parenteral solution dextrose
1,000 mg/250 ml . :

’ norepinephrine 1
(4,000 mcg/ml), 250 bitartrate
mg/250 ml (1 :
mg/ml), 500 mg/250 ranolazine 1 MO
ml (2,000 mcg/ml) sacubitril-valsartan 1 MO; QL (180
dopamine in 5 % 1 B/D PA oral tablet 24-26 mg por 30 dias)
dextr ose intravenous sacubitril-valsartan 1 MO:; QL (60
solution 200 mg/250 oral tablet 49-51 mg, por 30 dias)
ml (800 mcg/ml), 97-103 mg
400 mg/250 ml _
(1,600 mcg/ml), 400 VERQUVO 1 MO; QL’ (30
me/500 ml (800 por 30 dias)
mcg/ml), 8§00 VYNDAMAX 1 PA; MO; NDS
/500 ml (1,600
Z‘fg p l)’" ( AGENTES PARA REDUCIR LOS
LIPIDOS/EL COLESTEROL

dopamine in 5 % 1 B/D PA; MO ”
dextrose intravenous amlodipine- 1 MO; QL, (30
solution 800 mg/250 atorvastatin por 30 dias)

ml (3,200 mcg/ml)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
atorvastatin 1 MO; QL (30 lovastatin oral tablet 1 MO; QL (60
por 30 dias) 20 mg, 40 mg por 30 dias)

cholestyramine (with 1 MO NEXLETOL 1 PA; MO
sugar) NEXLIZET 1 PA:MO
cholestyramine light I MO niacin oral tablet 1 MO
colesevelam 1 MO extended release 24
colestipol oral 1 MO hr
granules omega-3 acid ethyl 1 MO
colestipol oral 1 esters
packet pitavastatin calcium 1 MO; QL (30
colestipol oral tablet 1 MO por 30 dias)
czetimibe 1 MO pravastatin 1 MO; QL’ (30

— por 30 dias)
ezetimibe- I MO QL G0 REPATHA I PA; QL (6 por
simvastatin por 30 dias) ,

28 dias)
brat 1 MO
ﬁ ?corjzn’;jefz vl REPATHA I PA; QL (6 por
capsule 134 mg, 200 SURECLICK 28 dias)
mg, 43 mg, 67 mg rosuvastatin 1 MO; QL (30
fenofibrate 1 MO por 30 dias)
nanocrystallized simvastatin 1 MO; QL (30
fenofibrate oral 1 MO por 30 dias)
tablet 160 mg, 54 mg NITRATOS
fenofibric acid 1 isosorbide dinitrate 1 MO
fenofibric acid 1 MO oral tablet 10 mg, 20
(choline) mg, 30 mg, 5 mg
Sfluvastatin oral 1 MO; QL (30 isosor b‘ide 1 MO
capsule 20 mg por 30 dias) mononitrate
fluvastatin oral 1 MO; QL (60 nitro-bid 1 MO
capsule 40 mg por 30 dias) nitroglycerin 1 MO
gemfibrozil 1 MO sublingual
icosapent ethyl 1 MO nitroglycerin 1
: transdermal

lovastatin oral tablet 1 MO; QL (30 ointment
10 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.

13


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
nitroglycerin 1 MO bisoprolol- 1 MO
transdermal patch hydrochlorothiazide
24 hour bumetanide injection 1
mtrog.ly certn 1 MO bumetanide oral 1 MO
translingual
candesartan 1 MO
TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO candesartan- S MO
hydrochlorothiazid
acebutolol 1 MO
captopril 1 MO
aliskiren 1 MO -
— captopril- 1
amiloride 1 MO hydrochlorothiazide
amiloride- 1 MO cartia xt 1 MO
hydrochlorothiazide )
carvedilol 1 MO
amlodipine 1 MO —
chlorothiazide 1
amlodipine- 1 MO sodium
benazepril -
— chlorthalidone oral 1 MO
amlodipine- 1 MO tablet 25 mg, 50 mg
olmesartan
— clonidine 1 MO; QL (4 por
amlodipine- 1 MO transdermal patch 28 dias)
valsartan
— clonidine (pf) 1
amlodipine- 1 MO epidural solution
valsartan-hcthiazid 1,000 mcg/10 ml
atenolol 1 MO (100 meg/ml)
atenolol- 1 MO clonidine hcl oral 1 MO
chlorthalidone tablet 0.1 mg, 0.2
. mg, 0.3 mg
azilsartan 1 MO
medoxomil diltiazem hcl 1
- intravenous solution
benazepril 1 MO
b . diltiazem hcl oral 1 MO
enazepri- - 1 MO capsule,ext.rel 24h
hydrochlorothiazide degradable
betaxolol oral ! MO diltiazem hcl oral 1 MO
bisoprolol fumarate 1 MO capsule,extended
oral tablet 10 mg, 5 release 12 hr
mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
14
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
diltiazem hcl oral 1 furosemide injection 1
capsule,extended d ] 1 M
release 24 hr 120 Jurosemide ora o
mg, 180 mg, 240 mg, hydralazine injection 1
300 mg, 360 mg hydralazine oral 1 MO
diltiazem hcl oral 1 MO hydrochlorothiazide 1 MO
capsule,extended - -
release 24 hr 420 mg indapamide 1 MO
diltiazem hcl oral 1 MO irbesartan 1 MO
capsule,extended irbesartan- 1 MO
release 24hr hydrochlorothiazide
diltiazem hcl oral 1 MO isosorbide- 1 MO; QL (180
tablet hydralazine por 30 dias)
dilt-xr 1 MO isradipine 1
doxazosin oral tablet 1 MO; QL (30 KERENDIA 1 PA; QL (30
1 mg, 2 mg, 4 mg por 30 dias) por 30 dias)
doxazosin oral tablet 1 MO; QL (60 labetalol 1
8 mg por 30 dias) intravenous solution
EDARBYCLOR 1 MO labetalol 1
enalapril maleate 1 MO intravenous syringe
oral tablet 20 mg/4 ml (5

mg/ml)
enalaprilat 1
intravenous solution labetalol oral tablet 1 MO

100 mg, 200 mg, 300
enalapril- 1 MO mg
hydrochlorothiazide

lisinopril 1 MO
eplerenone 1 MO

lisinopril- 1 MO
esmolol intravenous 1 hydrochlorothiazide
solution

losartan 1 MO
ethacrynate sodium 1 NDS

— losartan- 1 MO

Jelodipine 1 MO hydrochlorothiazide
Josinopril 1 MO mannitol 20 % 1
Josinopril- o 1 MO mannitol 25 % 1
hydrochlorothiazide intravenous solution

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
15
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
metolazone 1 MO phentolamine 1
metoprolol succinate 1 MO pindolol 1 MO
metoprolol ta- 1 MO prazosin 1 MO
hydrochlorothiaz

propranolol 1
metoprolol tartrate 1 intravenous
iniravenous propranolol oral MO
metoprolol tartrate 1 MO . ” 1 MO
oral tablet 100 mg, quimaprt
25 mg, 50 mg quinapril- 1 MO

hydrochlorothiazid
metyrosine I PA;MO; NDS yarochiorotiazide

pril 1 M
minoxidil oral 1 MO ramiprt ©
] lact / 1 MO

moexipril 1 MO %;Z?O actone ord
nadolol I MO spironolacton- 1 MO
nebivolol 1 MO hydrochlorothiaz
nicardipine 1 telmisartan 1 MO
intravenous solution .

telmisartan- 1
nicardipine oral MO amlodipine
nifedipine oral tablet 1 MO telmisartan- 1 MO
extended release hydrochlorothiazid
nifedipine oral tablet 1 MO terazosin oral 1 MO; QL (30
extended release capsule 1 mg, 2 mg, por 30 dias)
24hr 5 mg
nimodipine oral 1 MO terazosin oral 1 MO; QL (60
capsule capsule 10 mg por 30 dias)
olmesartan 1 MO tiadylt er 1 MO
olmesartan- 1 MO timolol maleate oral 1
amlodipin-hcthiazid tablet 10 mg
olmesartan- 1 MO timolol maleate oral 1 MO
hydrochlorothiazide tablet 20 mg, 5 mg
osmitrol 20 % 1 torsemide oral 1 MO
perindopril 1 MO trandolapril 1 MO
erbumine

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
treprostinil sodium 1 PA; MO; LA; clopidogrel oral 1
NDS tablet 300 mg
triamterene- 1 MO clopidogrel oral 1 MO; QL (30
hydrochlorothiazid tablet 75 mg por 30 dias)
UPTRAVI ORAL 1 PA; MO; LA; dabigatran etexilate 1 MO; QL (60
TABLET QL (60 por 30 por 30 dias)
dias); NDS dipyridamole 1
UPTRAVI ORAL 1 PA; MO; LA; intravenous
TABLETS,DOSE QL (200 por divvridamol / 1 M
PACK 130 dias); ipyridamole ora O
NDS DOPTELET (10 1 PA; MO; LA;
valsartan oral tablet 1 MO TAB PACK) NDS
Isart ) MO DOPTELET (15 1 PA; MO; LA;
valsartan-
TAB PACK ND
hydrochlorothiazide cK) 5
) . DOPTELET (30 1 PA; MO; LA;
veletri 1 B/D PA; MO TAB PACK) NDS
verapamil | ! DOPTELET I PA;MO; LA;
intravenous solution SPRINKLE NDS
verapamil oral 1 Mo ELIQUIS DVT-PE I MO; QL (74
TRATAMIENTO DE TREAT 30D por 180 dias)
COAGULACION START
aminocaproic acid 1 MO ELIQUIS ORAL 1 MO; QL (60
aminocaproic acid 1 MO; NDS ELIQUIS ORAL 1 MO; QL (140
oral TABLET FOR por 28 dias)
. SUSPENSION 0.5
aspirin-dipyridamole 1 MO MG
CABLIVI I PALLASNDS gy 1qQuIS ORAL 1 MO; QL (420
INJECTION KIT TABLET FOR por 28 dias)
CEPROTIN (BLUE 1 PA; MO SUSPENSION 1.5
BAR) MG (0.5 MG X 3)
CEPROTIN 1 PA; MO ELIQUIS ORAL 1 MO; QL (560
(GREEN BAR) TABLET FOR por 28 dias)
: SUSPENSION 2
cilostazol 1 MO MG (0.5 MG X 4)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ELIQUIS 1 QL (70 por 28 heparin (porcine) in 1
SPRINKLE dias) 5 % dex intravenous
Tromb ) PA: MO: NDS parenteral solution
s S 20,000 unit/500 ml
(40 unit/ml)
' 1 MO; QL (60
enoxaparin ~ ( heparin (porcine) in 1 MO
subcutaneous por 30 dias) !
. 5 % dex intravenous
solution ;
parenteral solution
enoxaparin 1 MO; QL (56 25,000 unit/250
subcutaneous por 28 dias) ml(100 unit/ml),
syringe 100 mg/ml, 25,000 unit/500 ml
150 mg/ml (50 unit/ml)
enoxaparin 1 MO; QL (44.8 heparin (porcine) in 1 MO
subcutaneous por 28 dias) nacl (pf) intravenous
syringe 120 mg/0.8 parenteral solution
ml, 80 mg/0.8 ml 1,000 unit/500 ml
enoxaparin 1 MO; QL (16.8 heparin (porcine) in 1
subcutaneous por 28 dias) nacl (pf) intravenous
syringe 30 mg/0.3 ml parenteral solution
enoxaparin 1 MO; QL (22.4 2,000 unit/1,000 ml
subcutaneous por 28 dias) heparin (porcine) 1 MO
syringe 40 mg/0.4 ml injection solution
enoxaparin 1 MO; QL (33.6 heparin (porcine) 1
subcutaneous por 28 dias) injection syringe
syringe 60 mg/0.6 ml 5,000 unit/ml
fondaparinux 1 MO; NDS HEPARIN(PORCIN 1
subcutaneous E) IN 0.45% NACL
syringe 10 mg/0.8 INTRAVENOUS
ml, 5 mg/0.4ml, 7.5 PARENTERAL
mg/0.6 ml SOLUTION 12,500
fondaparinux 1 MO UNIT/250 ML
subcutaneous heparin(porcine) in 1 MO
syringe 2.5 mg/0.5 0.45% nacl
ml intravenous

parenteral solution
25,000 unit/250 ml,
25,000 unit/500 ml

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
heparin, porcine (pf) 1 alosetron oral tablet 1 PA; MO; NDS
injection solution 1 mg
1,000 unit/mi aprepitant 1 B/D PA; MO
}.lep arin, poreine @) ! MO balsalazide 1 MO
injection solution
5,000 unit/0.5 ml betaine 1 MO; NDS
HEPARIN, 1 MO budesonide oral 1 MO
PORCINE (PF) capsule,delayed,exte
INJECTION nd.release
SYRINGE budesonide oral 1 MO; NDS
jantoven 1 tablet,delayed and
t.rel
pentoxifylline 1 MO ext.refease
I hel ) MO CIMZIA POWDER 1 PA; MO; QL
prasugret nc FOR RECONST (2 por 28 dias);
protamine 1 NDS
rivaroxaban oral 1 MO; QL (775 CIMZIA STARTER 1 PA; MO; QL
suspension for por 28 dias) KIT (3 por 180
reconstitution dias); NDS
rivaroxaban oral 1 MO; QL (60 CIMZIA 1 PA; QL (4 por
tablet por 30 dias) SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
: SYRINGE KIT 200
ticagrelor 1 MO MG/ML
] 1 M

warfarin © CIMZIA 1 PA;MO; QL
XARELTO DVT-PE 1 MO; QL (51 SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias);
TREAT 30D por 180 dias) SYRINGE KIT 400 NDS
START MG/2 ML (200
XARELTO ORAL 1 MO; QL (30 MG/ML X 2)
TABLET 10 MG, 15 por 30 dias) CINVANTI 1 MO
MG, 20 MG

' . compro 1 MO
GASTROENTEROLOGIA S B 0
AGENTES GASTROINTESTINALES CREON 1 MO
VIO cromolyn oral 1 MO
alosetron oral tablet 1 PA; MO dimenhydrinate 1 MO
0.5 mg

injection solution

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
dronabinol oral 1 PA; MO hydrocortisone 1 MO
capsule topical cream with
droperidol injection 1 perineal applicator I
. %
solution
ENTYVIO 1 PA;MO: QL hydrocortisone 1
N topical cream with
(2 por 28 dias); : .
NDS perineal applicator
25%
ENTYVIO PEN 1 PA; MO; QL
. :Q INFLIXIMAB 1 PA; QL (20
(1.36 por 28 por 28 dias);
4 . ND 9
dias); S NDS
/ 1 MO
enrose lactulose oral 1 MO
fosaprepitant 1 MO solution
GATTEX 30-VIAL 1 PA; MO; NDS LINZESS 1 MO; QL (30
GATTEX ONE- 1 PA;MO;NDS por 30 dias)
VIAL LIVDELZI 1 PA; QL (30
gavilyte-c 1 MO por 30 dias);
NDS
gavilyte-g 1 MO
- lubiprostone oral 1 MO; QL (60
gavilyte-n ! MO capsule 24 mcg por 30 dias)
generlac 1 MO lubiprostone oral 1 MO; QL (180
granisetron (pf) 1 MO capsule 8§ mcg por 30 dias)
intravenous solution meclizine oral tablet 1 MO
1 mg/ml (1 ml) 12.5 mg, 25 mg
granisetron hcl 1 MO mesalamine 1 MO
intravenous solution
1 mg/ml mesalamine with 1 MO
cleansing wipe
granisetron hcl 1 :
intravenous solution mefoc{opr amide hcl 1
1 mg/ml (1 ml) Injection
granisetron hcl oral 1 B/D PA; MO metoclopramide hcl 1 MO
oral solution
hydrocortisone 1 MO
rectal metoclopramide hcl 1 MO
oral tablet
nitroglycerin rectal 1 MO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
20


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ondansetron hcl (pf) 1 MO RELISTOR 1 ST; MO; QL
injection solution SUBCUTANEOUS (18 por 30
(')n‘dan'setron ‘hcl (/) 1 1%42}%1\2(}1\];1} 2 dias); NDS
injection syringe
RELISTOR 1 ST; MO; QL
dansetron hcl 1 MO ’ ’
o e SUBCUTANEOUS (12 por 30
SYRINGE 8 MG/0.4 dias); NDS
ondansetron hcl oral 1 B/D PA; MO ML
luti
Sotution REMICADE 1 PA;MO: QL
ondansetron hcl oral 1 B/D PA; MO (20 por 28
tablet 4 mg, 8§ mg dias); NDS
ondansetron oral 1 B/D PA; MO scopolamine base 1 MO
tablet,disintegrati
4am§ ’ 8”‘;’2 egranng SKYRIZI I PA;MO:; QL
’ INTRAVENOUS (60 por 180
palonosetron 1 MO dias); NDS
’0”;?;16;/05”;‘;01””0” SKYRIZI 1 PA;MO; QL
: SUBCUTANEOUS (1.2 por 56
palonosetron 1 WEARABLE dias); NDS
intravenous syringe INJECTOR 180
peg 3350- 1 MG/1.2 ML (150
electrolytes MG/ML)
peg-electrolyte 1 MO SKYRIZI 1 PA; MO; QL
: SUBCUTANEOUS (2.4 por 56
prochlorperazine 1 MO WEARABLE dias); NDS
prochlorperazine 1 MO INJECTOR 360
edisylate injection MG/2.4 ML (150
solution 10 mg/2 ml MG/ML)
(5 mg/ml) sodium,potassium,m 1 MO
prochlorperazine 1 MO ag sulfates oral
maleate oral recon soln 17.5-
procto-med hc 1 MO 3.13-1.6 gram
. sodium,potassium,m 1
proctosol hc topical 1 MO ag sulfates oral
proctozone-hc 1 recon soln 17.5-
RELISTOR 1 ST;MO; QL 3.13-1.6 gram 2
SUBCUTANEOUS (18 por 30 pack (480mi)
SOLUTION dias); NDS SUCRAID 1 PA; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sulfasalazine 1 MO ANTIDIARREICOS/ANTIESPASMO
SYMPROIC 1 MO; QL (30 DICOS

por 30 dias) dicyclomine 1 MO
TRULANCE 1 QL (30 por 30 intramuscular

dias) dicyclomine oral 1 MO
ursodiol oral 1 MO capsule
capsule 300 mg dicyclomine oral 1 MO
ursodiol oral tablet 1 MO solution
VARUBI 1 B/D PA dicyclomine oral 1 MO

tablet 20 mg

VIBERZI 1 MO; QL (60

por 30 dias); diphenoxylate- 1 MO

NDS atropine oral tablet
VOWST 1 PA; LA; NDS glycopyrrolate (pf) 1

in water intravenous
ZENPEP ORAL 1 MO syringe 0.4 mg/2 ml
CAPSULE,DELAY (0.2 mg/ml)
ED
RELEASE(DR/EC) glycopyrrolate (pf) 1 MO
10,000-32,000 - injection syringe 0.4
42,000 UNIT, mg/2 ml (0.2 mg/ml)
15,000-47,000 - glycopyrrolate 1 MO
63,000 UNIT, injection
20,000-63,000-
84,000 UNIT, glycopyrrolate oral 1 MO
25,000_79’000_ tablet 1 mg, 2 mg
105,000 UNIT, loperamide oral 1 MO
3,000-10,000 - capsule
14,000-UNIT, : :
40.000-126.000- opium tincture 1
168,000 UNIT, TRATAMIENTO DE ULCERAS
32088616’13(1)% bismuth subcit k- 1 MO; QL (120
’ ’ metronidz-tcn por 180 dias)
60,000-189,600-
252,600 UNIT esomeprazole 1 MO; QL (30
ZYMFENTRA 1 PA; MO: QL magnesium oral por 30 dias)
] capsule,delayed
(2 por 28 dias);
NDS release(dr/ec) 20 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
esomeprazole 1 MO; QL (60 pantoprazole oral 1 MO; QL (30
magnesium oral por 30 dias) tablet,delayed por 30 dias)
capsule,delayed release (dr/ec) 20
release(dr/ec) 40 mg mg
esomeprazole 1 MO pantoprazole oral 1 MO; QL (60
sodium tablet,delayed por 30 dias)
famotidine (pf) 1 MO release (dr/ec) 40
. . mg
intravenous solution
20 mg/2 ml sucralfate 1 MO
famotidine (pf)-nacl 1 MO VOQUEZNA 1 MO; QL (112
(iso-0s) DUAL PAK por 180 dias)
famotidine 1 MO VOQUEZNA 1 MO; QL (112
intravenous solution TRIPLE PAK por 180 dias)
10 mg/ml .
mem IMMUNOLOGIA,
Jamotidine oral - R VACUNAS/BIOTECNOLOGIA
tablet 20 mg, 40 mg
lansoprazole oral 1 MO; QL (30 MEDICAMEN,TOS
capsule,delayed por 30 dias) BIOTECNOLOGICOS
release(dr/ec) 15 mg ACTIMMUNE 1 PA; MO; NDS
lansoprazole oral 1 MO; QL (60 ARCALYST 1 PA; NDS
le,delayed 30 di
velease(drlec) 30 mg PR Avonex I PAMOQL
INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
misoprostol 1 MO R PEN INJECTOR NDS
omeprazole oral 1 MO; QL (30 KIT
capsule,delayed por 30 dias) AVONEX 1 PA; MO; QL
release(dr/ec) 10 INTRAMUSCULA (1 por 28 dias);
mg, 20 mg R SYRINGE KIT NDS
omeprazole oral 1 MO; QL (60 BESREMI 1 PA; LA; NDS
capsule,delayed por 30 dias) BESREMI PEN ) PA: LA; NDS
release(dr/ec) 40 mg
BETASERON 1 PA; MO; QL
t l 1 MO ’ ’
P SUBCUTANEOUS (14 por 28
KIT dias); NDS
FULPHILA 1 PA; MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ILARIS (PF) 1 PA; MO; LA; plerixafor 1 MO; NDS
o (.213‘]);828 PROCRIT I PA;MO
ias); INJECTION
LEUKINE 1 PA; MO; NDS SOLUTION 10,000
INJECTION UNIT/ML, 2,000
RECON SOLN UNIT/ML, 20,000
MO UNIT/2 ML, 3,000
NIVESTYM 1 PA; MO; NDS UNIT/ML, 4,000
NYVEPRIA 1 PA; MO; NDS UNIT/ML
OMNITROPE 1 PA; MO; NDS PROCRIT 1 PA; MO; NDS
PEGASYS I MO;QL(4por  INJECTION
SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS SOLUTION 20,000
SOLUTION UNIT/ML, 40,000
UNIT/ML
PEGASYS 1 MO; QL (2 por
SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS RELEUKO 1 PAJMO
SYRINGE SUBCUTANEOUS
PLEGRIDY 1 PA;MO; QL RETACRIT I PA;MO
INTRAMUSCULA (1 por 28 dias); ~ INJECTION
R NDS SOLUTION 10,000
UNIT/ML, 2,000
SUBCUTANEOUS (1 por28dias);  UNIT/2 ML. 20.000
PEN INJECTOR NDS UNIT/ML. 3.000
125 MCG/0.5 ML UNIT/ML. 4.000
PLEGRIDY 1 PA; MO; QL UNIT/ML
SUBCUTANEOUS (1 por 180 RETACRIT 1 PA: MO: NDS
PEN INJECTOR 63 dias); NDS INJECTION T
MCG/0.5 ML- 94 SOLUTION 40,000
MCG/0.5 ML UNIT/ML
PLEGRIDY I PA;MO: QL VACUNAS/AGENTES
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); -
SYRINGE 125 NDS INMUNOLOGICOS VARIOS
MCG/0.5 ML ABRYSVO (PF) 1 \%
PLEGRIDY 1 PA; MO; QL ACTHIB (PF) 1
MCG/0.5 ML- 94 )(PF)
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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
AREXVY (PF) 1 \Y, INFANRIX (DTAP) 1
BCG VACCINE, 1V (PF)
LIVE (PF) IPOL 1 Y,
BEXSERO 1 \Y, IXIARO (PF) 1 \Y,
BOOSTRIX TDAP 1 \Y, JYNNEOS (PF) 1 B/D PA; V
INTRAMUSCULA
R SYRINGE KINRIX (PF) 1
MENQUADFI (PF 1
DAPTACEL (DTAP 1 QU (PF) v
PEDIATRIC) (PF) MENVEO A-C-Y- 1 \%
W-135-DIP (PF
ENGERIX-B (PF) 1 B/D PA; V (PF)
ENGERIX-B 1 B/D PA; V M-M-R I (PF) ! v
PEDIATRIC (PF) MRESVIA (PF) 1 \
GAMASTAN 1 MO PEDVAX HIB (PF) 1
GAMUNEX-C 1 PA; MO; NDS PENBRAYA (PF) 1 A%
GARDASIL 9 (PF) 1 \Y4 PENMENVY MEN 1 \%
HAVRIX (PF) 1 % A-B-C-W-Y (PF)
INTRAMUSCULA PENTACEL (PF) 1
ELISA UNIT/ML
PROQUAD (PF) 1
HAVRIX (PF) 1
INTRAMUSCULA QUADRACEL (PF) 1
R SYRINGE 720 RABAVERT (PF) 1 B/D PA; V
ELISA UNIT/0.5 RECOMBIVAX HB 1 B/D PA; V
ML (PF)
HEPLISAV-B (PF) 1 B/D PA; V ROTARIX
HIBERIX (PF) 1 ROTATEQ ]
HYPERHEP B 1 VACCINE
HYPERHEP B 1 SHINGRIX (PF) 1 QL (2 por 720
NEONATAL INTRAMUSCULA dias); V
IMOVAX RABIES 1 B/D PA; V R SUSPENSION
VACCINE (PF) FOR
RECONSTITUTIO
N

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
SHINGRIX (PF) 1 QL (1 por 720 VARIZIG 1
g‘g‘%ﬁgECULA dias); V VAXCHORA 1 v

VACCINE
TENIVAC (PF) - M VIMKUNYA (PF) 1V
TICE BCG 1 VIVOTIF 1 MOV
TICOVAC 1 . .
INTRAMUSCULA XEMBIFY . ]E/AD E%’SMO’
R SYRINGE 1.2 d
MCG/0.25 ML YF-VAX (PF) 1 \4
TICOVAC 1 Vv MEDICAMENTOS
gg%%gg%m ANTINEOPLASICOS/INMUNO
MCG/0.5 ML ' DEPRESORES
TRUMENBA 1 \Ys AGENTES COADYUVANTES
TWINRIX (PF) 1 AV BOMYNTRA 1 PA; MO; NDS
TYPHIM VI 1 vV dexrazoxane hcl 1 MO; NDS
INTRAMUSCULA ELITEK 1 MO; NDS
R SYRINGE

KHAPZORY 1 NDS
VAQTA (PF) 1 : )
INTRAMUSCULA leucovorin calcium 1 MO
R SUSPENSION 25 oral
UNIT/0.5 ML levoleucovorin 1 NDS
VAQTA (PF) 1 Vv calcium intravenous
INTRAMUSCULA solution
R SUSPENSION 50 mesna intravenous 1 MO
UNIT/ML mesna oral 1 MO; NDS
VAQTA (PF) 1 ] ]
INTRAMUSCULA WYOST 1 PA; MO; NDS
R SYRINGE 25 MEDICAMENTOS
UNIT/0.5 ML ANTINEOPLASICOS/INMUNODEPR
VAQTA (PF) Y ESORES
INTRAMUSCULA abiraterone oral 1 PA; MO; QL
R SYRINGE 50 tablet 250 mg (120 por 30
UNIT/ML dias); NDS
VARIVAX (PF) 1V

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
abiraterone oral 1 PA; MO; QL AUGTYRO ORAL 1 PA; QL (240
tablet 500 mg (60 por 30 CAPSULE 40 MG por 30 dias);
dias); NDS NDS
abirtega 1 PA; QL (120 AVMAPKI- 1 PA; QL (66
por 30 dias) FAKZYNJA por 28 dias);
ADCETRIS 1 MO;NDS NDS
ADSTILADRIN 1 PA:NDS AYVAKIT I PA; LA; QL
(30 por 30
AKEEGA 1 PA; LA; QL dias); NDS
60 30
Eiiasl))'olr\IDS azacitidine 1 MO; NDS
ALECENSA 1 PA: MO: QL azathioprine oral 1 B/D PA; MO
(240 por 30 tablet 50 mg
dias); NDS azathioprine sodium 1 B/D PA
ALUNBRIG ORAL 1 PA; QL (30 BALVERSA 1 PA; LA; NDS
TABLET 180 MG por 30 dias);
’ ’ BAVENCI 1 LA; ND
90 MG NDS VENCIO ; NDS
ALUNBRIG ORAL 1 PA; QL (60 Iziggﬁ;; 1 NDS
TABLET 30 MG por 30 dias);
NDS BELEODAQ 1 NDS
ALUNBRIG ORAL 1 PA; QL (30 bendamustine 1 MO; NDS
TABLETS,DOSE por 180 dias); intravenous recon
PACK NDS soln
anastrozole 1 MO BENDEKA 1 MO; NDS
ANKTIVA 1 PA; MO; NDS BESPONSA 1 MO; LA; NDS
arsenic trioxide 1 NDS bexarotene 1 PA; MO; NDS
intravenous solution bicalutamide 1 MO
1 mg/ml
BIZENGRI 1 PA; NDS
arsenic trioxide 1 MO; NDS
intravenous solution BLENREP 1 PA; NDS
2 mg/ml bleomycin 1 B/D PA; MO
ASPARLAS 1 PA; NDS BLINCYTO 1 B/D PA; NDS
AUGTYRO ORAL 1 PA;QL (60 INTRAVENOUS
CAPSULE 160 MG por 30 dias); KIT
NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
BORTEZOMIB 1 NDS CALQUENCE 1 PA; LA; QL
INJECTION (ACALABRUTINIB (60 por 30
RECON SOLN 1 MAL) dias); NDS
MG, 2.5 MG CAPRELSA ORAL 1 PA;LA:QL
bortezomib injection 1 MO; NDS TABLET 100 MG (60 por 30
recon soln 3.5 mg dias); NDS
BOSULIF ORAL 1 PA; MO; QL CAPRELSA ORAL 1 PA; LA; QL
CAPSULE 100 MG (180 por 30 TABLET 300 MG (30 por 30
dias); NDS dias); NDS
BOSULIF ORAL 1 PA; MO; QL carboplatin 1 MO
CAPSULE 50 MG (330 por 30 intravenous solution
dias); NDS carmustine 1 MO; NDS
BOSULIF ORAL 1 PA; MO; QL intravenous recon
TABLET 100 MG (90 por 30 soln 100 mg
dias); NDS cisplatin intravenous 1 MO
BOSULIF ORAL 1 PA; MO; QL solution
TABLET 500 MG 330 P .012113)08 cladribine 1 B/D PA; MO;
ias); NDS
bosutinib oral tablet 1 PA; MO; QL .
> > 1 D
100 mg (90 por 30 clofarabine NDS
dias); NDS COLUMVI 1 PA; MO; NDS
bosutinib oral tablet 1 PA; MO; QL COMETRIQ ORAL 1 PA; MO; QL
400 mg, 500 mg (30 por 30 CAPSULE 100 (56 por 28
dias); NDS MG/DAY (80 MG dias); NDS
BRAFTOVI 1 PA;MO; LA; X1-20 MG X1)
QL (180 por COMETRIQ ORAL 1 PA; MO; QL
30 dias); NDS CAPSULE 140 (112 por 28
MG/DAY (80 M dias); ND
BRUKINSA ORAL 1 PA;LA; QL ch_izo Mé X3) G fas); NDS
TABLET (60 por 30
dias); NDS COMETRIQ ORAL 1 PA; MO; QL
CAPSULE 60 (84 por 28
busulfan S DS MG/DAY (20 MG X dias); NDS
CABOMETYX 1 PA; MO; LA, 3/DAY)
QLIP30 COPIKTRA 1 PA;LA; QL
ias); (56 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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
COTELLIC 1 PA; MO; LA; dasatinib oral tablet 1 PA; MO; QL

QL (63 por 28 100 mg, 140 mg, 50 (30 por 30

dias); NDS mg, 80 mg dias); NDS
cyclophosphamide 1 MO dasatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
intravenous recon 20 mg (90 por 30
soln dias); NDS
cyclophosphamide 1 B/D PA; MO dasatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
oral capsule 70 mg (60 por 30
CYCLOPHOSPHA 1 B/DPA; MO dias); NDS
MIDE ORAL DATROWAY 1 PA; MO; NDS
TABLET 50 MG .

daunorubicin 1
cycé‘?sl’:’i”’”e 1 B/DPA;MO DAURISMOORAL 1  PA;MO:; QL
modifie TABLET 100 MG (30 por 30
cyclosporine oral 1 B/D PA; MO dias); NDS
capsule DAURISMOORAL 1  PA:MO: QL
CYRAMZA 1 MO; NDS TABLET 25 MG (60 por 30
cytarabine 1 B/D PA; MO dias); NDS
cytarabine (pf) 1 B/D PA; MO decitabine 1 MO; NDS
injection solution DECNUPAZ 1 PA; NDS
100 mg/3 mi (20 docetaxel 1 NDS
mg/ml), 2 gram/20 it Iuti
1 (100 mg/m) intravenous solution
n 160 mg/16 ml (10
cytarabine (pf) 1 B/D PA mg/ml), 80 mg/8 ml
injection solution 20 (10 mg/ml)
mg/ml docetaxel 1 MO; NDS
dacarbazine 1 MO intravenous solution
. . 160 mg/8 ml (20
dact 1 MO
dchmomycn mg/ml), 20 mg/2 ml

DANYELZA 1 NDS (10 mg/ml), 20
DANZITEN 1 PA; QL (112 mg/ml (1 ml), 80

por 28 dias); mg/4 ml (20 mg/ml)

NDS doxorubicin 1 B/D PA; MO
DARZALEX 1 MO:; LA; NDS intravenous recon

soln

DARZALEX 1 MO; NDS
FASPRO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
29


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
doxorubicin 1 B/D PA; MO ERLEADA ORAL 1 PA; MO; QL
intravenous solution TABLET 240 MG (30 por 30
10 mg/5 ml, 20 dias); NDS
mig/ 10 mi, 50 mg/25 ERLEADA ORAL I PA:MO: QL
n TABLET 60 MG (120 por 30
doxorubicin 1 B/D PA dias); NDS
;ntra}/el;ous solution erlotinib oral tablet 1 PA; MO; QL
me/m 100 mg, 150 mg (30 por 30
doxorubicin, peg- 1 MO; NDS dias); NDS
liposomal erlotinib oral tablet 1 PA; MO; QL
DROXIA 1 MO 25 mg (60 por 30
ELAHERE 1 PA;LA:NDS dias); NDS
ELIGARD 1 PA: MO ETOPOPHOS 1 MO
ELIGARD (3 1 PA:MO etoposide . MO
MONTH) intravenous
ELIGARD (4 1 PA;MO EULEXIN S NDS
MONTH) everolimus 1 PA; MO; QL
ELIGARD (6 1 PA: MO (antineoplastic) oral (30 por 30
MONTH) ( ’ tablet dias); NDS
ELREXFIO 1 PA: NDS everolimus 1 PA; MO; QL
. (antineoplastic) oral (150 por 30
ELZONRIS 1 LA; NDS tablet for suspension dias); NDS
EMPLICITI 1 MO;NDS 2mg
EMRELIS 1 PA; NDS everolimus 1 PA; MO; QL
(antineoplastic) oral (90 por 30
ENSACOVE 1 PA;LA; QL tablet for suspension dias); NDS
(60 por 30 3 mg
dias); NDS
everolimus 1 PA; MO; QL
ENVARSUS XR ! B/D PA; MO (antineoplastic) oral (60 por 30
EPKINLY 1 PA; NDS tablet for suspension dias); NDS
ERBITUX 1 MO;NDS > mg
buli ) NDS everolimus 1 B/D PA; MO
eribuin (immunosuppressive
ERIVEDGE 1 PA; MO; QL ) oral tablet 0.25 mg
(30 por 30
dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
everolimus 1 B/D PA; MO; FRUZAQLA ORAL 1 PA; QL (84
(immunosuppressive NDS CAPSULE 1 MG por 28 dias);
) oral tablet 0.5 mg, NDS
0.75 mg, 1 mg FRUZAQLAORAL 1  PA;QL (21
exemestane 1 MO CAPSULE 5 MG por 28 dias);
FAVLYXA I B/DPA;NDS NDS
FIRMAGONKITW 1  PA;MO;NDs  Jibvestrant [ MO; NDS
DILUENT FYARRO 1 PA; NDS
SYRINGE
AVRET 1 PA; LA; QL
SUBCUTANEOUS G © (12’0 p0; 3Q0
RECON SOLN 120 dias); NDS
MG ’
FIRMAGON KIT W 1 PA; MO GAZYVA ! MO; NDS
DILUENT gefitinib 1 PA; MO; QL
SYRINGE (30 por 30
SUBCUTANEOUS dias); NDS
RECON SOLN 80 gemcitabine 1 MO
MG intravenous recon
floxuridine 1 B/D PA soln 1 gram, 200 mg
Sfludarabine 1 MO gemcitabine 1
intravenous recon intravenous recon
soln soln 2 gram
fludarabine 1 gemcitabine 1 MO
intravenous solution intravenous solution
X _ 1 gram/26.3 ml (38
jfh;orouraczl » 1 B/D PA; MO mg/ml), 2 gram/52.6
intravenous solution
ml (38 mg/ml), 200
1 g;’?g’/ 210 ml, 500 mg/5.26 ml (38
mervm mg/ml)
ﬂ uorouracil . 1 B/D PA gengraf oral capsule 1 B/D PA; MO
intravenous solution
2.5 gram/50 ml, 5 GILOTRIF 1 PA; MO; QL
gram/100 ml (30 por 30
dias); NDS
FOTIVDA 1 PA:LA:QL fas);
(21 por 28 GOMEKLI ORAL 1 PA; QL (126
dias); NDS CAPSULE 1 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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
GOMEKLI ORAL 1 PA; QL (84 ifosfamide 1 MO
CAPSULE 2 MG por 28 dias); intravenous solution
NDS 1 gram/20 ml
GOMEKLI ORAL 1 PA; QL (168 ifosfamide 1
TABLET FOR por 28 dias); intravenous solution
SUSPENSION NDS 3 gram/60 ml
GRAFAPEX 1 NDS imatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
HERNEXEOS 1 PA;MO; QL 100 mg 511,80 por 30
(90 por 30 ias)
dias); NDS imatinib oral tablet 1 PA; MO; QL
400 mg (60 por 30
hyd 1 M
ydroxyurea (0] dias); NDS
HYRNUO 1 PA; QL (120
por’3Q0 di(as)' IMBRUVICA 1 PA; QL (90
NDS ’ ORAL CAPSULE por 30 dias);
140 MG NDS
IBRANCE ORAL 1 PA; MO; QL
CAPSULE 125 MG (21 por isQ IMBRUVICA I PA;QL(28
dias); NDS ORAL CAPSULE por 28 dias);
’ 70 MG NDS
IBRANCE ORAL 1 PA; MO; QL MBRUVICA | PA: OL (324
TABLET (21 por 28 )
dias): NDS ORAL por 30 dias);
’ SUSPENSION NDS
IBTROZI 1 PA; QL (90
por’3% di(as)' IMBRUVICA 1 PA; QL (28
’ ORAL TABLET por 28 dias);
NDS
NDS
ICLUSIG 1 PA; QL (30 ) )
por 30 dias); IMDELLTRA 1 PA; MO; NDS
NDS IMFINZI 1 MO; LA; NDS
idarubicin 1 MO IMJUDO 1 PA; MO; NDS
IDHIFA 1 PA; MO; LA; IMKELDI 1 PA; MO; QL
QL (30 por 30 (280 por 28
dias); NDS dias); NDS
ifosfamide 1 MO INLEXZO 1 PA; MO; LA;
intravenous recon NDS
soln INLURIYO I PA;NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
INLYTA ORAL 1 PA; MO; QL JAKAFI 1 PA; MO; QL
TABLET 1 MG (180 por 30 (60 por 30
dias); NDS dias); NDS
INLYTA ORAL 1 PA; MO; QL JAKAFI XR 1 PA; MO; QL
TABLET 5 MG (120 por 30 (30 por 30
dias); NDS dias); NDS
INQOVI 1 PA; MO; QL JAYPIRCA ORAL 1 PA; QL (60
(5 por 28 dias); TABLET 100 MG por 30 dias);
NDS NDS
INREBIC 1 PA; MO; LA; JAYPIRCA ORAL 1 PA; QL (30
QL (120 por TABLET 50 MG por 30 dias);
30 dias); NDS NDS
irinotecan 1 MO JEMPERLI 1 PA; MO; NDS
intravenous solution .
100 mg/5 mi JEVTANA 1 MO; NDS
. : NDS JIDEYTRO ORAL 1 PA; LA; QL
irinotecan , TABLET 100 MG (30 por 30
intravenous solution dias)' NDS
300 mg/15 ml, 500 ’
mg/25 ml JIDEYTRO ORAL 1 PA; LA; QL
irinotecan 1 MO; NDS TABLET 25 MG (9,0 p'or 30
: . dias); NDS
intravenous solution
40 mg/2 ml JYLAMVO 1 B/D PA; MO
ISTODAX 1 MO;NDS KADCYLA 1 PA;MO; NDS
ITOVEBI ORAL 1 PA; MO; QL KEYTRUDA 1 PA; MO; NDS
TABLET 3 MG (60 por 30 KEYTRUDA QLEX 1 PA;MO; NDS
dias); NDS
KIMMTRAK 1 NDS
ITOVEBI ORAL 1 PA; MO; QL
) MG/DAY (200 MG dias); NDS
IWILFIN 1 PA; LA; QL X 1)
(240 por 30
dias); NDS KISQALI ORAL 1 PA; MO; QL
’ TABLET 400 (42 por 28
IXEMPRA 1 MO; NDS MG/DAY (200 MG dias); NDS
X 2)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
KISQALI ORAL 1 PA; MO; QL LENVIMA ORAL 1 PA; MO; QL
TABLET 600 (63 por 28 CAPSULE 12 (90 por 30
MG/DAY (200 MG dias); NDS MG/DAY (4 MG X dias); NDS
X 3) 3), 18 MG/DAY (10
MG X 1-4 MG X2)
KOMZIFTI 1 PA; QL (90 ’
por’ 3% di(as)' 24 MG/DAY (10 MG
NDS X2-4MGX 1)
LENVIMA ORAL 1 PA; MO; QL
KOSELUGO 1 PA; NDS ’ ’
’ CAPSULE 14 (60 por 30
KRAZATI 1 PA; QL (180 MG/DAY(10 MG X dias); NDS
por 30 dias); 1-4 MG X 1), 20
NDS MG/DAY (10 MG X
KYPROLIS 1 MO;NDS 2), 8 MG/DAY (4
MG X 2)
lanreotide 1 PA; MO; NDS
subcutaneous letrozole 1 MO
syringe 120 mg/0.5 LEUKERAN 1 MO; NDS
/
" leuprolide 1 PA; MO
lapatinib 1 PA; MO; QL subcutaneous kit
(180 por 30 O
dias); NDS LIBTAYO 1 PA; LA; NDS
LAZCLUZE ORAL 1 PA;LA:QL LIFYORLI ORAL I PA; LA; QL
TABLET 240 MG (30 por 30 CAPSULE 125 (18 por 28
dias); NDS MG/DAY (100 MG dias); NDS
’ X1-25MG X1), 125
LAZCLUZE ORAL 1 PA; LA; QL MG/DAY (100 MG
TABLET 80 MG (60 por 30 X1-25MG X3), 125
dias); NDS MG/DAY (100 MG
lenalidomide 1 PA; MO; QL X1-25MG X9)
(28 por 28 LIFYORLI ORAL 1 PA; LA; QL
dias); NDS CAPSULE 150 (27 por 28
LENVIMA ORAL 1 PA; MO; QL MG/DAY(100 MG dias); NDS
CAPSULE 10 (30 por 30 X1-25MG X2), 150
MG/DAY (10 MG X dias); NDS MG/DAY(100 MG
1), 4 MG X1-25MG X3), 150
MG/DAY (100 MG
X1-25MG X9)
lomustine oral 1

capsule 10 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
lomustine oral 1 NDS LYTGOBI ORAL PA; LA; QL
capsule 100 mg, 40 TABLET 16 (112 por 28
mg MG/DAY (4 MG X dias); NDS
LONSURF 1 PA;MO;NDS ¥
. LYTGOBI ORAL PA; LA; QL
LOQTORZI : PA; MO; NDS TABLET 20 (140 por 28
LORBRENA ORAL 1 PA; MO; QL MG/DAY (4 MG X dias); NDS
TABLET 100 MG (30 por 30 5)
dias); NDS MATULANE NDS
LORBRENA ORAL 1 PA; MO; QL I oral PA
TABLET 25 MG (90 por 30 megestrol ora
dias); NDS suspension 400
’ mg/10 ml (10 ml)
LUMAKRAS 1 PA; MO; QL ]
ORAL TABLET (240 por 30 megestrol 0;‘510 PA; MO
120 MG dias); NDS S“Sf]eg’“";’; 0
mg/10 m
LUMAKRAS 1 PA; MO; QL mg/ml), 625 mg/5 ml
ORAL TABLET (120 por 30 (125 mg/ml)
240 MG dias); NDS
fas); megestrol oral tablet PA; MO
LUMAKRAS 1 PA; MO; QL
ORAL TABLET (90 por 30 MEKINIST ORAL PA; MO; QL
320 MG dias); NDS RECON SOLN (1260 por 30
’ dias); NDS
LUNSUMIO I PAMONDS "V EKINIST ORAL PA; MO; QL
LUNSUMIO VELO 1 PA; MO; NDS TABLET 0.5 MG (90 por 30
LUPRON DEPOT 1 PA;MO; NDS dias); NDS
LYNOZYFIC 1 PA; NDS MEKINIST ORAL PA; MO; QL
LYNPARZA ] PA: MO: QL TABLET 2 MG (30 por 30
) ’ dias); NDS
(120 por 30 )
dias); NDS MEKTOVI }(;i, (1;/;%’ LA;
por
LYSODREN 1 NDS 30 dias); NDS
TABLET 12 (84 por 28 :
MG/DAY (4 MG X dias); NDS mercaptgpurme oral MO; NDS
3) suspension
mercaptopurine oral MO

tablet

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
methotrexate sodium 1 MYLOTARG 1 MO; LA; NDS
(pj? injection recon nelarabine 1 MO; NDS
soln
NEMLUVIO 1 PA; MO; QL
methotrexate sodium 1 MO @ I;OY 28’ (?ias)'
(pf) injection NDS ’
solution
NERLYNX 1 PA; MO; LA;
methotrexate sodium 1 MO ; MO; LA;
o NDS
injection
lotinib hcl oral 1 PA; MO; QL
methotrexate sodium 1 B/D PA; MO Lot et ord ; :Q
/ capsule 150 mg, 200 (112 por 28
ora mg dias); NDS
1?11t0my cin 1 MO nilotinib hcl oral 1 PA; MO; QL
intravenous recon capsule 50 mg (120 por 30
soln 20 mg, 5 mg dias); NDS
mitomycin S MO; NDS nilutamide I PA;MO; NDS
intravenous recon
) (3 por 28 dias);
mitoxantrone 1 MO NDS
MODEYSO 1 PA; QL ,(20 NUBEQA 1 PA: MO: LA:
por 28 dias); QL (120 por
NDS 30 dias); NDS
MONJUVI I PALANDS  \yLonx 1 B/DPA; MO;
mycophenolate 1 B/D PA; MO NDS
mofetil (hc)) octreotide acetate 1 PA; MO; NDS
mycophenolate 1 B/D PA; MO injection solution
mofetil oral capsule 1,000 mcg/ml, 500
mycophenolate 1 B/D PA; MO; meg/ml
mofetil oral NDS octreotide acetate 1 PA; MO
suspension for injection solution
reconstitution 100 mcg/ml, 200
mycophenolate 1 B/D PA; MO meg/ml, 50 meg/ml
mofetil oral tablet octreotide acetate 1 PA; MO
mycophenolate 1 B/D PA; MO injection syringe
sodium octreotide,microsphe 1 PA; NDS
MYHIBBIN 1 B/D PA; MO; res
NDS

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ODOMZO 1 PA; MO; LA; ORGOVYX 1 PA; LA; QL
QL (30 por 30 (30 por 28
dias); NDS dias); NDS
OGSIVEO ORAL 1 PA; QL (56 ORSERDU ORAL 1 PA; QL (30
TABLET 100 MG, por 28 dias); TABLET 345 MG por 30 dias);
150 MG NDS NDS
OJEMDA ORAL 1 PA; QL (96 ORSERDU ORAL 1 PA; QL (90
SUSPENSION FOR por 28 dias); TABLET 86 MG por 30 dias);
RECONSTITUTIO NDS NDS
N oxaliplatin 1
OJEMDA ORAL 1 PA; QL (16 intravenous recon
TABLET 400 por 28 dias); soln 100 mg
MG/WEEK (100 NDS o
MG X 4) Qxallplatm 1 MO
intravenous recon
OJEMDA ORAL 1 PA; QL (20 soln 50 mg
TABLET 500 por 28 dias); . 1 M
MG/WEEK (100 NDS ?;tiillféztolfts solution ©
MG X 5)
litaxel 1 MO
OJEMDA ORAL 1 PA;QL (24 pachitaxe
TABLET 600 por 28 dias); paclitaxel protein- 1 MO; NDS
MG/WEEK (100 NDS bound
MG X 6) PADCEV 1 PA; MO; NDS
OJJIAARA 1 PA; QL g30 pazopanib oral 1 PA; MO; QL
por 30 dias); tablet 200 mg (120 por 30
NDS dias); NDS
ONCASPAR 1 NDS PAZOPANIB 1 PA; MO; QL
ONIVYDE 1 NDS ORAL TABLET (60 por 30
400 M dias); ND
ONUREG I PA:;MO; QL G fas); NDS
(14 por 28 PEMAZYRE 1 PA;LA;QL
dias); NDS (28 por 28
(5): ND
OPDIVO 1 PA;MO;NDS dias); NDS
OPDIVO I PA;MOjNDs  bemerexed I MO;NDS
QVANTIG )
intravenous recon
OPDUALAG 1 PA; MO; NDS soln 1,000 mg, 500

mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
37


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
pemetrexed 1 MO PROGRAF 1 B/D PA
disodium INTRAVENOUS
’”tlmy%o”s recon PROGRAF ORAL 1 B/D PA; MO
soin VU mg GRANULES IN
pemetrexed 1 NDS PACKET
disodium QINLOCK 1 PA;LA; QL
zntlra;?z)ous recon (90 por 30
somn ng dias); NDS
PERJETA I MO;NDS RETEVMO ORAL 1 PA; MO; LA;
PIQRAY ORAL 1 PA;QL (28 TABLET 120 MG, QL (60 por 30
TABLET 200 por 28 dias); 160 MG, 80 MG dias); NDS
g?/ DAY (200 MG NDS RETEVMO ORAL I PA;MO; LA;
) TABLET 40 MG QL (90 por 30
PIQRAY ORAL 1 PA;QL (56 dias); NDS
TABLET 250 por 28 dias); REVUFORJ ORAL 1 PA;QL (120
MG/DAY (200 MG NDS TABLET 110 MG por 30 dias);
X1-50 MG X1), 300 NDS ’
MG/DAY (150 MG
X2) REVUFORJ ORAL 1 PA; QL (60
POLIVY . PA: MO NDS TABLET 160 MG pN(g SO dias);
pomalidomide 1 PZAI; MOZ; SQL REVUFORJ ORAL 1 PA:QL (240
Ei, por 2% TABLET 25 MG por 30 dias);
ias); NDS
POMALYST 1 P/i; 1;’[10? Lfg?g REZLIDHIA 1 PA;QL (60
dQ' (. er))osr. por 30 dias);
ias); NDS
POTELIGEO 1 PA; NDS REZUROCK 1 PA: LA; QL
pralatrexate 1 MO; NDS (30 por 30
intravenous solution dias); NDS
20 mg/mi (1 ml) romidepsin 1 NDS
PRALATREXATE 1 MO; NDS intravenous recon
INTRAVENOUS soln
E/IOG%;JFII\}SI(\;SO romidepsin 1 MO; NDS
intravenous solution
MG/ML)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
38


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ROMVIMZA 1 PA; LA; QL (8 SIGNIFOR 1 PA; NDS
por 28 dias);
NDS SIMULECT 1 B/D PA
ROZLYTREK ) PA: MO; QL sirolimus 1 B/D PA; MO
ORAL CAPSULE (150 por 30 SOLTAMOX 1 MO; NDS
100 MG dias); NDS SOMATULINE 1 PA;MO; NDS
ROZLYTREK 1 PA; MO; QL DEPOT
ORAL CAPSULE (90 por 30 SUBCUTANEOUS
200 MG dias); NDS SYRINGE 60
ROZLYTREK 1 PA; MO; QL ﬁgﬁgg mi %0
ORAL PELLETS IN (336 por 28 :
PACKET dias); NDS sorafenib I PA;MO; QL
RUBRACA 1 PA;MO; LA; gﬁg.pﬁgso
QL (120 por ’
30 dias): NDS STIVARGA 1 PA; MO; QL
_ _ (84 por 28
RUXIENCE 1 PA; MO; NDS dias): NDS
RYBREVANT 1 PA; MO; NDS sunitinib malate 1 PA; MO; QL
RYBREVANT 1 PA; MO; NDS (28 por 28
FASPRO dias); NDS
RYDAPT 1 PA; MO; QL SYLVANT 1 MO; NDS
(224 por 28
dias): NDS TABLOID 1 MO
TABRECTA 1 PA; MO; ND
RYLAZE 1 NDS - ¢ ; MO; NDS
RYTELO : PA: NDS tacrolimus oral 1 B/D PA; MO
capsule
SARCLISA I PAJLAINDS  pARINLAR ORAL 1 PA;MO; QL
SCEMBLIX ORAL 1 PA; QL (120 CAPSULE (120 por 30
TABLET 100 MG por 30 dias); dias); NDS
NDS TAFINLAR ORAL 1 PA;MO; QL
SCEMBLIX ORAL 1 PA; QL (60 TABLET FOR (840 por 28
TABLET 20 MG por 30 dias); SUSPENSION dias); NDS
NDS TAGRISSO I PA; MO; LA;
SCEMBLIX ORAL 1 PA;QL (300 QL (30 por 30
TABLET 40 MG por 30 dias); dias); NDS
NDS TALVEY I PA;NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
TALZENNA 1 PA; MO; QL TRELSTAR 1 PA; MO
(30 por 30 INTRAMUSCULA
dias); NDS R SUSPENSION
tamoxifen 1 MO FOR
RECONSTITUTIO
TECENTRIQ 1 MO; LA; NDS N
TECENTRIQ 1 MO; LA; NDS tretinoin 1 MO; NDS
HYBREZA (antineoplastic)
TECVAYLI 1 PA; NDS TRODELVY 1 PA; LA; NDS
TEMODAR 1 MO; NDS TRUQAP 1 PA; QL (64
temsirolimus 1 MO; NDS %‘g 828 dias);
TEPMETKO 1 PA; LA; NDS
TUKYSA ORAL 1 PA; LA; QL
TEVIMBRA I PAINDS TABLET 150 MG (120 por 30
THALOMID ORAL 1 PA; MO; QL dias); NDS
dias); NDS TABLET 50 MG (300 por 30
THALOMID ORAL 1 PA; MO; QL dias); NDS
dias); NDS (120 por 30
thiotepa injection 1 NDS dias); NDS
recon soln 100 mg UNITUXIN 1 NDS
thiotepa injection 1 MO; NDS UNLOXCYT 1 PA: NDS
recon soln 15 mg i
valrubicin 1 MO; NDS
TIBSOVO 1 PA; NDS
VANFLYTA 1 PA; QL (56
TIVDAK 1 PA; MO; NDS por 28 dias);
topotecan 1 MO; NDS NDS
toremifene 1 MO; NDS VECTIBIX 1 MO; NDS
torpenz 1 PA; QL (30 VENCLEXTA 1 PA;LA; QL
por 30 dias); ORAL TABLET 10 (60 por 30
NDS MG dias)
TRAZIMERA 1 MO; NDS VENCLEXTA 1 PA;LA; QL
ORAL TABLET (180 por 30
100 MG dias); NDS

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
VENCLEXTA 1 PA; LA; QL WELIREG 1 PA; LA; NDS
&%AL TABLET 30 513,0 P.O;I%OS XALKORI ORAL I PA;MO; QL
fas); CAPSULE (60 por 30
VENCLEXTA 1 PA; LA; QL dias); NDS
STARTING PACK g}z P.Olr\uljgso XALKORI ORAL 1 PA;MO: QL
fas); PELLET 150 MG (180 por 30
VEPPANU 1 PA; QL (30 dias); NDS
por SO dias); XALKORI ORAL 1 PA;MO;QL
PELLET 20 MG, 50 (120 por 30
VERZENIO 1 PA; MO; LA; MG dias); NDS
dQ,L (.S%PDOSr 28 XERMELO I PA;LA; QL
ias); (84 por 28
vinblastine 1 B/D PA; MO dias); NDS
vincristine 1 B/D PA; MO XOSPATA 1 PA; LA; QL
; ; 90 por 30
1 M 90 p
vinorelbine O dias): NDS
VITRAKVI ORAL 1 PA; MO; LA; —
CAPSULE 100 MG QL (60 por30  XPOVIO ORAL 1 PA;LA;NDS
dias): NDS TABLET 100
i MG/WEEK (50 MG
VITRAKVI ORAL 1 PA; MO; LA; X 2), 40 MG/WEEK
CAPSULE 25 MG QL (180 por (10 MG X 4), 40MG
30 dias); NDS TWICE WEEK (40
VITRAKVI ORAL 1 PA;MO; LA; MG X 2), 60
SOLUTION QL (300 por MG/WEEK (60 MG
30 dias); NDS X 1), 60MG TWICE
WEEK (120
por 30 dias); MG/WEEK (40 MG
NDS X 2), 80 MG/WEEK
VORANIGO ORAL 1 PA; QL (60 (80 MG X 1), 80MG
TABLET 10 MG por 30 dias); TWICE WEEK (160
NDS MG/WEEK)
VORANIGO ORAL 1 PA; QL (30 XTANDI ORAL 1 PA; MO; QL
TABLET 40 MG por 30 dias); CAPSULE (120 por 30
NDS dias); NDS
VYLOY 1 PA; LA; NDS
VYXEOS 1 NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
XTANDI ORAL 1 PA; MO; QL ZYNYZ 1 PA; MO; NDS
TABLET 40 MG 120 por 30
JTRRCAGR MEDICAMENTOS PARA EL
XTANDI ORAL 1 PA; MO; QL SISTEMA NERVIOSO
TABLET 80 MG (60 por 30 AUTONOMQ/CENTRAL,
dias); NDS NEUROLOGIA/PSIC.
YERVOY 1 MO; NDS AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
YONDELIS 1 NDS benztropine injection 1
yulithira 1 PA; QL (30 benztropine oral 1 PA; MO
por 30 dias) bromocriptine 1 MO
ZALTRAP 1 MO; ND5 carbidopa 1 MO
ZEJULA 1 PA; MO; LA;
QL’ (30 1; or 36 carbidopa-levodopa 1 MO
dias); NDS oral tablet
ZELBORAF 1 PA; MO; QL carbidopa-levodopa 1 MO
(22’4 p 0r328 oral tablet extended
dias); NDS release
ZENBEXUS 1 PA; QL (21 carbidopa-levodopa 1 MO
’28 dias): oral
chgS 12s); tablet,disintegrating
7ZEPZELCA 1 PA: NDS carbidopa-levodopa- 1 MO
’ entacapone
ZITHERA 1 PA; ND
; NDS entacapone 1 MO
ZIRABEV 1 MO; ND
O; ND5 INBRIJA 1 PA; QL (300
ZOLADEX I PA;MO INHALATION por 30 dias);
ZOLINZA 1 PA; MO; QL CAPSULE, NDS
(120 por 30 W/INHALATION
dias); NDS DEVICE
ZYDELIG 1 PA; MO; QL NEUPRO 1 MO
(60 por 30 pramipexole oral 1 MO
dias); NDS tablet
ZYKADIA 1 PA; MO; QL rasagiline 1 MO
90 30
fiiasg)'olr\IDS ropinirole 1 MO
ZYNLONTA 1 PA: LA: NDS selegiline hcl 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.

42


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
trihexyphenidyl oral 1 MO hydrocodone- 1 QL (360 por
tablet acetaminophen oral 30 dias)
- - tablet 10-325 mg,

ANALGESICOS NARCOTICOS 2.5-325 mg, 5-325
acetaminophen- 1 QL (4500 por mg, 7.5-325 mg
codeine oral solution 30 dias) hydrocodone- 1 QL (50 por 30
120 mg-12 mg /5 ml ibuprofen oral tablet dias)
(5 ml), 300 mg-30 7.5-200 mg
mg /12.5 ml i

. hydromorphone 1
acetaminophen- 1 MO; QL (4500 ; ii}ec rion 5) I tion(p]ﬁO
codeine oral solution por 30 dias) (mg/ml) (5 m), 10
120-12 mg/5 ml mg/ml, 2 mg/ml
acetaminophen- 1 MO; QL (360
codeine oral tablet por 30 dias) fl’f .i ’;?;ZZ’ZZZZ; P !
300-15 mg, 300-30 e
mg ]
acetaminophen- 1 MO; QL (180 %Z%Z?;ﬁ?:gee ] !
codeine oral tablet por 30 dias) mo/ml. 2 mo/ml. 4
300-60 mg mg o &,
bup renorp hi’?e hel ! hydromorphone oral 1 QL (2400 por
injection syringe liquid 30 dias)
bug;enorplhine hel ! MO hydromorphone oral 1 QL (180 por
subnngua tablet 30 dias)
buprenorphine ! PA; MO; Q,L hydromorphone oral 1 PA; QL (60
transdermal patch (4 por 28 dias) tublet extended por 30 dias)
endocet oral tablet 1 QL (360 por release 24 hr
10-325 mg, 2.5-325 30 dias) methadone injection 1
mg, 7.5-325 mg solution
Jentanyl transdermal ! PA; QL (10 methadone intensol 1 PA; QL (90
patch 72 hour 100 por 30 dias) por’3 0 dias)
mcg/hr, 12 mcg/hr,
25 meg/hr, 50 methadone oral 1 PA; QL (90
mcg/hr, 75 mcg/hr concentrate por 30 dias)
hydrocodone- 1 QL (5550 por methadone oral 1 PA; QL (600
acetaminophen oral 30 dias) solution 10 mg/5 ml por 30 dias)

solution 7.5-325
mg/15 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
methadone oral PA; QL (1200 oxycodone oral 1 QL (180 por
solution 5 mg/5 ml por 30 dias) tablet 10 mg, 15 mg, 30 dias)
methadone oral PA; QL (120 20 mg, 30 mg
tablet 10 mg por 30 dias) oxycodone oral 1 QL (360 por
methadone oral PA; QL (240 tablet 5 mg 30 dias)
tablet 5 mg por 30 dias) oxycodone- 1 QL (360 por
methadose oral PA: QL (90 acetaminophen oral 30 dias)
concentrate por 30 dias) tablet 10-325 meg,
2.5-325 mg, 5-325
morphine (pf) mg, 7.5-325 mg
njecti lution 0.5
wyection Sotution SUBLOCADE I MO;NDS
mg/ml, 1 mg/ml
morphine QL (900 por ANALGESICOS NO NARCOTICOS
concentrate oral 30 dias) buprenorphine- 1 MO
solution naloxone
morphine injection butorphanol 1 MO
syringe 4 mg/ml injection
morphine butorphanol nasal 1 MO; QL (10
intravenous solution por 28 dias)
10 mg/mi, 4 mg/m celecoxib 1 MO
morp hine : clonidine (pf) 1
intravenous syringe . .
2 ma/ml, 4 mg/ml epidural solution
’ 5,000 mcg/10 ml
morp h ine oral QL (,900 por diclofenac potassium 1 MO
solution 30 dias)
oral tablet 50 mg
morphine oral tablet QL (’180 por diclofenac sodium 1 MO
30 dias)
oral
ZZZ; Z;’;eroe;zégzblet P;Ar’ 3%I;1i(;s2)0 diclofenac sodium 1 PA; MO; QL
P topical drops (300 por 28
oxycodone oral QL (360 por dias)
capsule 30 dias) diclofenac sodium 1 PA; MO; QL
oxycodone oral QL (180 por topical solution in (224 por 28
concentrate 30 dias) metered-dose pump dias); NDS
oxycodone oral QL (1200 por diclofenac- 1 MO
solution 30 dias) misoprostol

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
diflunisal 1 MO salsalate 1 MO
etodolac 1 MO sulindac 1 MO
flurbiprofen oral 1 MO tramadol oral tablet 1 MO; QL (240
tablet 100 mg 50 mg por 30 dias)
ibu 1 MO tramadol- 1 MO; QL (240
ibuprofen oral 1 MO acetaminophen por 30 dias)
suspension VIVITROL 1 MO; NDS
ibuprofen oral tablet 1 MO ANTICONVULSIVANTES
400 mg, 800 mg brivaracetam 1 PA; MO; QL
ibuprofen oral tablet 1 intravenous (600 por 30
600 mg dias)
JOURNAVX 1 MO; QL (30 brivaracetam oral 1 PA; MO; QL
por 90 dias) solution (600 por 30
KLOXXADO 1 MO dias); NDS
Iurbiro 1 brivaracetam oral 1 PA; MO; QL
tablet (60 por 30
meloxicam oral 1 MO; QL (30 dias); NDS
tablet por 30 dias)
carbamazepine oral 1 MO
nabumetone 1 MO capsule, er
nalbuphlne 1 multiphase 12 hr
naloxone injection 1 carbamazepine oral 1 MO
solution suspension 100 mg/5
. ml
naloxone injection 1
syringe carbamazepine oral 1
suspension 100 mg/5
naltrexone 1 MO ml (5 ml), 200 mg/10
naproxen oral tablet 1 MO ml
naproxen oral 1 MO carbamazepine oral 1 MO
tablet,delayed tablet
release (dr/ec) carbamazepine oral 1 MO
naproxen sodium 1 MO tablet extended
oral tablet 275 mg, release 12 hr
550 mg
piroxicam 1 MO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
45


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
carbamazepine oral 1 MO FINTEPLA 1 PA; LA; QL
tablet,chewable 100 (360 por 30
mg dias); NDS
clobazam oral 1 PA; MO; QL fosphenytoin 1
Suspension 5;!80 por 30 gabapentin oral 1 MO; QL (270
fas) capsule 100 mg, 400 por 30 dias)
clobazam oral tablet 1 PA; MO; QL mg
(6,0 por 30 gabapentin oral 1 QL (540 por
dias) capsule 200 mg 30 dias)
clonazepam oral 1 MO; QL, (0 gabapentin oral 1 MO; QL (360
tablet 0.5 mg, 1 mg por 30 dias) capsule 300 mg por 30 dias)
clzllwz;p am oral 1 MO;(()){;’ (300 gabapentin oral 1 MO; QL (2160
tabiet < mg por fas) solution 250 mg/5 ml por 30 dias)
clonazep am oral . I MO; QL, (90 gabapentin oral 1 QL (2160 por
tablet,disintegrating por 30 dias) . .
0.125 0.25 solution 250 mg/5 ml 30 dias)
05 m% 42 Mg, (5 ml), 300 mg/6 ml
.5 mg, I mg (6 ml)
clzllcazsp am oral ) I MO;OQL‘, (300 gabapentin oral 1 MO:; QL (180
;“mg’ isintegrating por 30 dias) tablet 600 mg por 30 dias)
. gabapentin oral 1 MO; QL (120
DIACOMIT L PALANDS  bler 800 mg por 30 dias)
diazepam rectal 1 MO gabapentin oral 1 PA; MO; QL
DILANTIN 30 MG 1 MO tablet extended (30 por 30
divalproex 1 MO release 24 hr 300 mg dias)
EPIDIOLEX 1 PA: MO: LA: gabapentin oral 1 PA; MO; QL
NDS tablet extended (60 por 30
release 24 hr 450 dias)
eslicarbazepine oral 1 MO; QL (60 mg, 600 mg, 750 mg,
tablet 200 mg, 600 por 30 dias); 900 mg
mg, 800 mg NDS lacosamide 1 MO; QL (1200
eslicarbazepine oral 1 MO; QL (30 intravenous por 30 dias)
tablet 400 30 dias);
anie ns por fas); lacosamide oral 1 MO; QL (1200
NDS . :
solution por 30 dias)
ethosuximide 1 MO
felbamate 1 MO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
lacosamide oral 1 MO; QL (60 LEVETIRACETAM MO
tablet 100 mg, 150 por 30 dias) ORAL TABLET
mg, 200 mg FOR SUSPENSION
lacosamide oral 1 MO; QL (120 methsuximide MO
tablet 50 mg por 30 dias) NAYZILAM PA: MO: QL
lamotrigine oral 1 MO (10 por 30
tablet dias)
lamotrigine oral 1 MO oxcarbazepine oral MO
tablet, chewable suspension
dispersible oxcarbazepine oral MO
lamotrigine oral 1 MO tablet
tablet,disintegrating perampanel oral MO; QL (720
levetiracetam in nacl 1 MO suspension por 30 dias);
(iso-o0s) intravenous NDS
p zg/glyoboackl 1300000 perampanel oral MO; QL (30
me 100 m ; tablet 10 mg, 12 mg, por 30 dias);
ne " 4 mg, 6 mg, 8§ mg NDS
l(?vetlrc)zc?ttam in nacl I perampanel oral MO; QL (30
iso-0s) intravenous ;
tablet 2 30d
piggyback 1,500 aplet - ms por fas)
mg/100 ml phenobarbital oral PA; MO
levetiracetam 1 MO elixir
intravenous phenobarbital oral PA
levetiracetam oral 1 MO Zgl?OIZOgmggo’ Ij’fg
solution 100 mg/ml . .
; phenobarbital oral PA; MO
levetiracetam oral 1
; tablet 16.2 mg, 32.4
solution 500 mg/5 ml
mg, 64.8 mg, 97.2
(5 ml)
mg
levetiracetam oral 1 MO phenobarbital MO
tablet o
sodium injection
levetiracetam oral 1 MO solution 130 mg/ml

tablet extended
release 24 hr

phenobarbital
sodium injection
solution 65 mg/ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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phenytoin oral MO rufinamide oral 1 PA; MO
suspension 125 mg/5 tablet
ml SPRITAM 1
phenytoin oral MO SUBVENITE 1 MO:NDS
tablet,chewable ORAL
phenytoin sodium MO SUSPENSION
extended oral subvenite oral tablet 1 MO
capsule 100 mg
Y o sodi SYMPAZAN ORAL 1 PA; MO; QL
p f”yf;” oo FILM 10 MG, 20 (60 por 30
extended ora .
MG dias); NDS
capsule 200 mg, 300 fas);
mg SYMPAZAN ORAL 1 PA; MO; QL
; ; FILM 5 MG (60 por 30
phenytoin sodium dias)
intravenous solution
tiagabi 1 MO
pregabalin oral MO; QL (90 ragapime
capsule 100 mg, 150 por 30 dias) topiramate oral 1 PA; MO
mg, 200 mg, 25 mg, capsule, sprinkle 15
50 mg, 75 mg mg, 25 mg
pregabalin oral MO:; QL (60 topiramate oral 1 PA; MO
capsule 225 mg, 300 por 30 dias) solution
mg topiramate oral 1 PA; MO
pregabalin oral MO; QL (900 tablet
solution por 30 dias) valproate sodium 1 MO
PRIMIDONE MO valproic acid 1 MO
ORAL TABLET —
125 MG valproic acid (as 1 MO
— sodium salt) oral
primidone oral MO solution 250 mg/5 ml
tablet 250 mg, 50 mg
: valproic acid (as 1
relgaabi oral QL (’360 por sodium salt) oral
capsule 300 mg 30 dias) solution 250 mg/5 ml
relgaabi oral QL (270 por (5 mi), 500 mg/10 ml
capsule 400 mg 30 dias) (10 ml)
10 30
rufinamide oral PA; MO; NDS Eﬁasl))()r

suspension

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
vigabatrin 1 PA; MO; LA; ABILIFY 1 MO; QL (2.4
NDS ASIMTUFII por 56 dias);
vigadrone 1 PA; LA; NDS ETRAMUSCULA NDS
XCOPRI 1 MO; QL (56 SUSPENSION,EXT
MAINTENANCE por 28 dias); ENDED REL
PACK NDS SYRING 720
XCOPRI ORAL 1 MO; QL (30 MG/2.4 ML
TABLET 100 MG, por 30 dias); ABILIFY 1 MO; QL (3.2
25 MG, 50 MG NDS ASIMTUFII por 56 dias);
XCOPRI ORAL 1 MO; QL (60 INTRAMUSCULA NDS
TABLET 150 MG, por 30 dias); R
200 MG NDS SUSPENSION,EXT
ENDED REL
XCOPRI 1 MO; QL (28 SYRING 960
TITRATION PACK por 180 dias) MG/3.2 ML
ORAL
TABLETS,DOSE ABILIFY 1 MO; QL (1 por
PACK 12.5 MG MAINTENA 28 dias); NDS
(14)- 25 MG (14) amitriptyline 1 MO
XCOPRI 1 MO; QL (28 amoxapine 1 MO
TITRATION PACK por 180 dias); hetami 0 MO
ORAL NDS ampnetamine
TABLETS,DOSE aripiprazole oral 1 MO
PACK 150 MG solution
(14)- 200 MG (14), aripiprazole oral 1 MO; QL (30
>0 MG (14)- 100 tablet por 30 dias)
MG (14)
_ _ aripiprazole oral 1 MO; QL (60
ZONISADE 1 PA; MO; NDS tablet,disintegrating por 30 dias)
zonisamide 1 PAMO ARISTADAINITIO 1 MO; QL (2.4
ZTALMY 1 PA; LA; QL por 180 dias);
(1100 por 30 NDS
dias); NDS
MEDICAMENTOS
PSICOTERAPEUTICOS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ARISTADA 1 MO; QL (3.9 atomoxetine oral 1 MO; QL (30
INTRAMUSCULA por 56 dias); capsule 100 mg, 60 por 30 dias)
R NDS mg, 80 mg
SUSPENSION,EXT AUVELITY ORAL 1 QL (60 por 30
ENDED REL .
TABLET, IR AND dias)
SYRING 1,064 ER. BIPHASIC
MG/3.9 ML i
ARISTADA ) MO: QL (1.6 AUVELITY ORAL 1 QL (5,1 por
INTRAMUSCULA 73 dias): TABLET,IR ER 180 dias)
por 28 dias); BIPHASIC,DOSEP
R NDS ACK
SUSPENSION,EXT
ENDED REL BELSOMRA 1 PA; QL (30
SYRING 441 por 30 dias)
MG/1.6 ML bupropion hcl oral 1 MO
ARISTADA 1 MO; QL (2.4 tablet
INTRAMUSCULA por 28 dias); bupropion hcl oral 1 MO; QL (90
R NDS tablet extended por 30 dias)
SUSPENSION,EXT release 24 hr 150 mg
ENDED REL
SYRING 662 bupropion hcl oral 1 MO; QL (30
MG/2.4 ML tablet extended por 30 dias)
release 24 hr 300 mg
ARISTADA 1 MO; QL (3.2 :
INTRAMUSCULA por 28 dias); bupropion hcl oral I MO; QL (60
R NDS tablet sustained- por 30 dias)
SUSPENSION,EXT release 12 hr
ENDED REL buspirone oral tablet 1 MO
SYRING 882 10 mg, 15 mg, 30
MG/3.2 ML mg, 5 mg, 7.5 mg
armodafinil 1 PA; MO; QL BYSANTI 1 ST; QL (60
(30 por 30 por 30 dias);
dias) NDS
asenapine maleate 1 MO; QL (60 BYSANTI 1 ST; QL (8 por
por 30 dias) TITRATION PACK 180 dias);
atomoxetine oral 1 MO; QL (60 A NDS
capsule 10 mg, 18 por 30 dias) BYSANTI 1 ST; QL (12
mg, 25 mg, 40 mg TITRATION PACK por 180 dias);
B NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
BYSANTI 1 ST; QL (8 por dextroamphetamine- 1 MO
TITRATION PACK 180 dias); amphetamine oral
C NDS capsule,extended
CAPLYTA 1 MO: QL (30 release 24hr
por 30 dias) dextroamphetamine- 1 MO
chlorpromazine 1 amphetamine oral
injection tablet
chlorpromazine oral 1 MO diazepam injection ! PA
citalopram oral | MO diazepam intensol 1 PA; QL (240
solution por 30 dias)
citalopram oral 1 MO; QL (30 diazepam oral I PA; QL ,(240
tablet por 30 dias) concentrate por 30 dias)
. . diazepam oral 1 PA; MO; QL
l 1 MO ’ ’
clomipramine solution 5 mg/5 ml (1200 por 30
clonidine hcl oral 1 MO (1 mg/ml) dias)
tablet extended
P diazepam oral 1 PA; QL (1200
solution 5 mg/5 ml por 30 dias)
clorazepate 1 PA; MO; QL (1 mg/ml, 5 ml)
dipotassi [ 180 30
t:;loe;l;?%ma Eli as) por diazepam oral tablet 1 PA; MO; QL
(120 por 30
clorazepate 1 PA; MO; QL dias)
dipotassi [ 90 30
t;g;)e;l?%mm‘ogm Eliasg)or doxepin oral capsule 1 MO
clorazepate 1 PA; MO; QL doxepin oral 1 MO
dipotassium oral (360 por 30 concentrate
tablet 7.5 mg dias) doxepin oral tablet 1 MO; QL (30
clozapine 1 por 30 dias)
COBENFY 1 MO: QL (60 DRIZALMA ORAL 1 MO; QL (60
por ’3 0 dias) CAPSULE, por 30 dias)
DELAYED REL
COBENFY 1 MO:; QL (56 SPRINKLE 20 MG,
STARTER PACK por 180 dias) 30 MG, 60 MG
desipramine 1 MO DRIZALMA ORAL 1 MO; QL (30
desvenlafaxine 1 MO; QL (30 CAPSULE, por 30 dias)
succinate por 30 dias) DELAYED REL
SPRINKLE 40 MG

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
duloxetine oral 1 MO; QL (60 FANAPT 1 ST; QL (8 por
capsule,delayed por 30 dias) TITRATION PACK 180 dias)
release(dr/ec) 20 C
mg, 30 mg, 60 mg FETZIMA ORAL 1 QL (28 por
EMSAM 1 MO; NDS CAPSULE.EXT 180 dias)
: REL 24HR DOSE
escitalopram oxalate 1 MO
oral solution ng/llé?zgé\)/[(} (2)-
escitalopram oxalate 1 MO; QL (30 FETZIMA ORAL ) QL (30 por 30
oral tablet por 30 dias) CAPSULE.EXTEN dias) p
eszopiclone 1 MO; QL (30 DED RELEASE 24
por 30 dias) HR
EXXUA ORAL 1 ST; QL (30 Sflumazenil 1
TABLET por 30 dias); )
EXTENDED NDS ﬂuoxeltlnleooral 1 MO;3 (()):14 (30
RELEASE 24 HR capsule 10 mg por ias)
18.2 MG fluoxetine oral 1 MO; QL (120
EXXUA ORAL 1 ST: MO; QL capsule 20 mg por 30 dias)
TABLET (30 por 30 fluoxetine oral 1 MO; QL (60
EXTENDED dias); NDS capsule 40 mg por 30 dias)
RELEASE 24 HR ;
t / 1 MO
36.3 MG, 54.5 MG, f{;"l‘;’fo;”e o
72.6 MG
h ] 1 M
EXXUA ORAL 1 ST;MO; QL ZZfa:Z;’fe’”e 0
TABLET, EXT REL (32 por 180
24HR DOSE PACK dias); NDS fluphenazine hcl 1
FANAPT 1 ST;MO;QL tjection
(60 por 30 fluphenazine hcl oral 1 MO
dias) Sfluvoxamine oral 1 MO; QL (90
FANAPT 1 ST; MO; QL tablet 100 mg por 30 dias)
TITRATION PACK (8’ por 180 fluvoxamine oral 1 MO; QL (30
A dias) tablet 25 mg por 30 dias)
FANAPT 1 ST; QL (1’2 fluvoxamine oral 1 MO; QL (60
TITRATION PACK por 180 dias) tablet 50 mg por 30 dias)
B
haloperidol 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
haloperidol 1 INVEGA 1 MO; QL (1.5
decanoate SUSTENNA por 28 dias);
intramuscular INTRAMUSCULA NDS
solution 100 mg/ml R SYRINGE 234
(1 ml) MG/1.5 ML
haloperidol 1 MO INVEGA 1 MO; QL (0.25
decanoate SUSTENNA por 28 dias)
intramuscular INTRAMUSCULA
solution 100 mg/ml, R SYRINGE 39
50 mg/ml, 50 MG/0.25 ML
mg/mi(Iml) INVEGA 1 MO;QL (0.5
haloperidol lactate 1 SUSTENNA por 28 dias);
injection INTRAMUSCULA NDS
. R SYRINGE 78
ﬁ’cfclz?perzdol lactate 1 MO MG/0.5 ML
- INVEGA TRINZA 1 MO:; QL (0.88
imipramine hel S 10 INTRAMUSCULA por 90 dias);
INVEGA 1 MO; QL (3.5 R SYRINGE 273 NDS
HAFYERA por 180 dias); MG/0.88 ML
g\gﬁf;]gl\lillggcl%gé NDS INVEGA TRINZA 1 MO; QL (1.32
MG/3.5 ML ’ INTRAMUSCULA por 90 dias);
R SYRINGE 410 NDS
INVEGA 1 MO; QL (5 por MG/1.32 ML
&ﬁgﬁés CULA Il\ﬁgsdlas)’ INVEGA TRINZA I MO;QL(1.75
R SYRINGE 1.560 INTRAMUSCULA por 90 dias);
MG/5 ML ’ R SYRINGE 546 NDS
MG/1.75 ML
ISI;IJ\Q%CE}SN A 1 MO; QL, (0'75 INVEGA TRINZA 1 MO; QL (2.63
por 28 dias); ]
INTRAMUSCULA NDS INTRAMUSCULA por 90 dias);
R SYRINGE 117 R SYRINGE 819 NDS
MG/0.75 ML MG72.63 ML
INVEGA 1 MO; QL (1 por lithium carbonate 1 MO
SUSTENNA 28 dias); NDS lithium citrate oral 1 MO
INTRAMUSCULA solution
R SYRINGE 156 ] o
orazepam injection 1 PA

MG/ML

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
lorazepam intensol 1 PA; QL (150 modafinil oral tablet 1 PA; MO; QL
por 30 dias) 100 mg (30 por 30
lorazepam oral 1 PA; MO; QL dias)
concentrate (150 por 30 modafinil oral tablet 1 PA; MO; QL
dias) 200 mg (60 por 30
lorazepam oral 1 PA; MO; QL dias)
tablet 0.5 mg, 1 mg (90 por 30 molindone oral 1
dias) tablet 10 mg, 25 mg
lorazepam oral 1 PA; MO; QL molindone oral 1 MO
tablet 2 mg (150 por 30 tablet 5 mg
dias) nefazodone 1 MO
loxapine succinate 1 MO nortriptyline 1 MO
lurasidone oral 1 MO; QL (30 . .
’ NUPLAZID 1 PA; MO; QL
tablet 120 mg, 20 por 30 dias) ’ : Q
(30 por 30
mg, 40 mg, 60 mg dias)
lurasidone oral 1 MO; QL (60 olanzapine 1
tablet 80 mg por 30 dias) anzap
intramuscular
LYBALVI 1 E/i?é(?é‘lg)o olanzapine oral 1 MO; QL (30
NDS por 30 dias)
OPIPZA ORAL 1 MO; QL (90
MARPLAN L MO FILM 10 MG por 30 dias);
methylphenidate hcl 1 MO NDS
Z’f “}ll c"?”;‘ée’;g OPIPZA ORAL 1 MO; QL (30
tprasie o FILM 2 MG por 30 dias);
methylphenidate hcl 1 MO NDS
oral solution OPIPZA ORAL 1 MO; QL (180
methylphenidate hcl 1 MO FILM 5 MG por 30 dias);
oral tablet NDS
methylphenidate hcl 1 MO paliperidone oral 1 MO; QL (30
oral tablet extended tablet extended por 30 dias)
release 10 mg, 20 release 24hr 1.5 mg,
mg 3 mg, 9 mg
methylphenidate hcl 1 MO paliperidone oral 1 MO; QL (60
oral tablet,chewable tablet extended por 30 dias)
mirtazapine 1 MO release 24hr 6 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
paroxetine hcl oral 1 MO REXULTI ORAL 1 MO; QL (30
suspension TABLET por 30 dias)
paroxetine hcl oral 1 MO; QL (30 risperidone 1 QL (2 por 28
tablet 10 mg, 20 mg, por 30 dias) microspheres dias)
40 mg intramuscular
paroxetine hcl oral 1 MO; QL (60 iZ;]; ZZZ;OI;’; );ti:lg/ezd
tablet 30 30 di :
M ne pot fas) ml, 25 mg/2 ml
paroxetine hcl oral 1 MO; QL (60 ) ) )
tablet extended por 30 dias) rsp eridone 1 MO’, QL (2 por
microspheres 28 dias); NDS
release 24 hr i
intramuscular
pen{obazf bftal . 1 suspension,extended
sodium injection rel recon 37.5 mg/2
solution ml, 50 mg/2 ml
perphenazine 1 MO risperidone oral 1 MO
phenelzine 1 MO solution
pimozide 1 MO risperidone oral 1 MO; QL (60
— tablet 0.25 mg, 0.5 por 30 dias)
protriptyline 1 MO mg, 1 mg, 2 mg, 3
quetiapine oral 1 MO; QL (90 mg
tablet 100 mg, 200 por 30 dias) risperidone oral 1 MO; QL (120
mg, 25 mg, 50 mg tablet 4 mg por 30 dias)
quetiapine oral 1 MO; QL, (60 risperidone oral 1 MO; QL (60
tablet 300 mg, 400 por 30 dias) tablet,disintegrating por 30 dias)
ns 0.25 mg, 0.5 mg, 1
quetiapine oral 1 MO; QL (30 mg, 2 mg, 3 mg
tablet extended por 30 dias) risperidone oral 1 MO; QL (120
release 24 hr 150 tablet,disintegrating por 30 dias)
mg, 200 mg 4 mg
quetiapine oral 1 MO; QL (60 SECUADO 1 MO; QL (30
tablet extended por 30 dias) por 30 dias);
release 24 hr 300 NDS ’
mg, 400 mg, 50 m
g g g sertraline oral 1 MO
RALDESY 1 ST; MO; NDS concentrate
ramelteon 1 MO; QL, (30 sertraline oral tablet 1 MO:; QL (60
por 30 dias) 100 mg, 50 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sertraline oral tablet 1 MO; QL (30 VRAYLAR 1 MO; QL (30
25 mg por 30 dias) por 30 dias)
sodium oxybate 1 PA; MO; LA; zaleplon oral 1 MO; QL (60
QL (540 por capsule 10 mg por 30 dias)
30 dias); NDS zaleplon oral 1 MO; QL (30
SPRAVATO 1 PA; MO; NDS capsule 5 mg por 30 dias)
NASAL : . ]
SPRAY NON- ziprasidone hcl 1 2/(1)?}, (())51 E(IS)O
AEROSOL 56 MG
(28 MG X 2), 84 ziprasidone mesylate 1
MG (28 MG X 3) zolpidem oral tablet 1 MO; QL (30
thioridazine 1 MO por 30 dias)
thiothixene 1 MO ZURZUVAE ORAL 1 PA; MO; QL
) CAPSULE 20 MG, (28 por 365
tranylcypromine 1 MO 25 MG dias); NDS
7350"0”]6500”‘1 mé’loeot 1 MO ZURZUVAEORAL 1  PA:MO: QL
%%" ms, CAPSULE 30 MG (14 por 365
ms, OUmg dias); NDS
trifluoperazine 1 MO 7YPREXA 1 QL (2 por 28
trimipramine 1 MO RELPREVV dias)
INTRAMUSCULA
TRINTELLIX 1 L (30 30
inasg por R SUSPENSION
FOR
venlafaxine oral 1 MO; QL (30 RECONSTITUTIO
capsule,extended por 30 dias) N 210 MG
Z 24hr 150 mg,
P ZYPREXA 1 QL(2por28
0 e RELPREVV dias); NDS
venlafaxine oral 1 MO; QL (90 INTRAMUSCULA
capsule,extended por 30 dias) R SUSPENSION
release 24hr 75 mg FOR
venlafaxine oral 1 MO; QL (90 RECONSTITUTIO
tablet por 30 dias) N 300 MG
VERSACLOZ 1 NDS
vilazodone 1 MO; QL (30
por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
56


http://CareSource.com/MyCare-SNP
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ZYPREXA 1 QL (1 por 28 AIMOVIG 1 PA; MO; QL
RELPREVV dias); NDS AUTOINJECTOR (1 por 30 dias)
INTRAMUSCULA . .
dihydroergotamine 1 NDS
?Oslg SPENSION injection
RECONSTITUTIO dihydroergotamine 1 QL (8 por 28
N 405 MG nasal dias); NDS
EMGALITY PEN 1 PA; MO; QL
(2 por 30 dias)
EMGALITY 1 PA; MO; QL
baclofen oral tablet 1 MO SUBCUTANEOUS (2 por 30 dias)
10 mg, 20 mg, 5 mg SYRINGE 120
MG/ML
] 1 PA; M
g ZZ)%ZZZ rl?fnogral > MO ergotamine-caffeine 1 MO
dantrolene 1 naratriptan 1 MO; QL (18
intravenous por 28 dias)
dantrolene oral 1 MO NURTEC ODT 1 PA; QL ,(16
por 30 dias)
LIORESAL 1 B/D PA QULIPTA ) PA: MO: QL
pyridostigmine 1 MO (30 por 30
bromide oral tablet dias)
60 mg rizatriptan 1 MO; QL (24
pyridostigmine 1 MO por 28 dias)
l;;toe’;qzzia’eili’;?éézglj; 0 sumatriptan nasal 1 MO; QL (18
mg por 28 dias)
revonto 1 sumatriptan 1 MO; QL (18
succinate oral por 28 dias)
. 1 M
tizanidine oral tablet O sumatriptan ) MO: QL (8 por
VYVGART 1 PA; MO; LA; succinate 28 dias)
NDS subcutaneous pen
VYVGART 1 PA; MO:; LA; injector 6 mg/0.5 ml
HYTRULO NDS sumatriptan 1 MO; QL (8 por
succinate 28 dias)
subcutaneous
solution

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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UBRELVY PA; QL (20 dimethyl fumarate 1 PA; MO; QL
por 30 dias) oral capsule,delayed (60 por 30
TRATAMIENTO NEUROLOGICO release(dr/ec) 240 dias); NDS
DIVERSOS £
donepezil 1 MO
AUSTEDO ORAL PA; MO; QL ‘
TABLET 12 MG, 9 (120 por 30 fingolimod 1 PA; MO; QL
MG dias); NDS (30 por 30
dias); NDS
AUSTEDO ORAL PA; MO; QL :
TABLET 6 MG (60 por 30 galantamine 1 MO
dias); NDS glatiramer 1 PA; MO; QL
AUSTEDO XR PA; MO; QL subcutaneous (30 por 30
(30 por 30 syringe 20 mg/ml dias); NDS
dias); NDS glatiramer 1 PA; MO; QL
AUSTEDO XR PA; MO; QL subcutaneous (12 por 28
TITRATION (28 por 180 syringe 40 mg/ml dias); NDS
KT(WK1-4) ORAL dias); NDS glatopa 1 PA; MO; QL
TABLET, EXT REL subcutaneous (30 por 30
24HR DOSE PACK syringe 20 mg/ml dias); NDS
12-18-24-30 MG
glatopa 1 PA; MO; QL
BRIUMVI PA; MO; QL subcutaneous (12 por 28
(24 por 180 syringe 40 mg/ml dias); NDS
dias); NDS
INGREZZA 1 PA; LA; QL
dalfampridine PA; MO; QL (30 por 30
(60 por 30 dias); NDS
di
fas) INGREZZA 1 PALA:QL
dextromethorphan- PA; NDS INITIATION (28 por 180
quinidine PK(TARDIV) dias); NDS
dimethyl fumarate PA; MO; QL INGREZZA 1 PA; LA; QL
oral capsule,delayed (56 por 28 SPRINKLE (30 por 30
release(dr/ec) 120 dias) dias); NDS
e KESIMPTA PEN I PA:;MO: QL
dimethyl fumarate PA; MO; QL (1.6 por 28
oral capsule,delayed (120 por 180 dias); NDS
release(dr/ec) 120 dias)
LEQEMBI IQLIK 1 PA; NDS

mg (14)- 240 mg
(46)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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memantine oral 1 PA; MO ZEPOSIA 1 PA; MO; QL
capsule,sprinkle,er STARTER PACK (7 por 180
24hr (7-DAY) dias); NDS
memqntine oral 1 PA; MO MEDICAMENTOS PARA
solution NARIZ, GARGANTA Y OiDO
memantine oral 1 PA; MO
tablet AGENTES VARIOS
memantine- 1 PA: MO azelastine nasal 1 MO; QL (60
donepezil ’ spray,non-aerosol por 30 dias)
137 meg (0.1 %)
RADICAVA ORS 1 PA; MO; NDS
chlorhexidine 1 MO
RADICAVA ORS 1 PA; MO; NDS gluconate mucous
STARTER KIT membrane
SUSP
denta 5000 plus 1 MO
rivastigmine 1 MO
dentagel 1 MO
rivastigmine tartrate 1 MO - -
: : fluoride (sodium) 1
teriflunomide 1 PA; MO; QL dental cream
(30 por 30 - -
dias); NDS fluoride (sodium) 1
d dental gel
tetrabenazine oral 1 PA; MO; QL - -
tablet 12.5 mg (240 por 30 fluoride (sodium) I MO
dias) dental paste
tetrabenazine oral 1 PA; MO; QL ipratropium bromide 1 MO; QL, (30
tablet 25 mg (120 por 30 nasal spray,non- por 28 dias)
dias); NDS aerosol 21 mcg (0.03
b %)
VUMERITY 1 PA; MO; QL
(120 por 30 ipratropium bromide 1 MO; QL (30
dias); NDS nasal spray,non- por 20 dias)
d aerosol 42 mcg (0.06
ZEPOSIA 1 PA; MO; QL %)
(30 por 30
dias); NDS kourzeq 1 MO
ZEPOSIA I PA;MO; QL periogard MO
STARTER KIT (28- (28 por 180 sf 1 MO
DAY) dias); NDS of 5000 plus I MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sodium fluoride 1 MO amethyst (28) 1
5000 dry mouth apri 1 MO
sodium fluoride 1
5000 pius aranelle (28) 1 MO
1 M

sodium fluoride-pot 1 MO aubra eq ©
nitrate aviane 1 MO
triamcinolone 1 MO azurette (28) 1 MO
acetonide dental camrese 1 MO
ESTEROIDES/ANTIBIOTICOS cryselle (28) 1 MO
DIEIOR cyred eq 1 MO
ciprofloxacin- 1 MO; QL (7.5
dexamethasone por 7 dias) dasetta /33 (28) ! MO
neomycin- 1 MO dasetta 7/7/7 (28) 1 MO
polymyxin-hc otic daysee 1 MO
(ear) desog- 1
PREPARACIONES OTICAS VARIAS ;3- estradiol/e.estradio
acetic acid otic (ear) 1 MO

- , drospirenone- 1 MO
ciprofloxacin hcl 1 MO e.estradiol-Im.fa
otic (ear) oral tablet 3-0.03-
fluocinolone 1 MO 0.451 mg (21) (7)

acetonide oil drospirenone-ethinyl 1 MO

hydrocortisone- 1 MO estradiol oral tablet
acetic acid 3-0.02 mg
ofloxacin otic (ear) 1 MO drospirenone-ethinyl 1
, estradiol oral tablet

OBSTETRICIA/GINECOLOGIA 5.0.03 mg
ORALES/AGENTES enskyce 1 MO
RELACIONADOS
firmell ) estarylla 1 MO
afirmelle

falmina (28) 1 MO
altavera (28) 1 MO l | 5

int M
alyacen 1/35 (28) I MO ’.”Z’m ‘ .
alyacen 7/7/7 (28) 1 MO pinloom

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
Jasmiel (28) 1 MO marlissa (28) 1 MO
jolessa 1 MO microgestin 1.5/30 1 MO
juleber 1 MO (21)
kalli 1 microgestin 1/20 1 MO

alliga 21)
kariva (28 1

ariva (28) microgestin fe 1.5/30 1 MO
kelnor 1/35 (28) 1 MO (28)
kurvelo (28) 1 MO microgestin fe 1/20 1 MO
[ norgest/e.estradiol- 1 (28)
e.estrad oral mili 1 MO
tablets,d. k,3 :
nc;oneths O‘OIS;{;?ZCO mono-linyah 1 MO
mcg (84)/10 mcg (7) nikki (28) 1 MO
larin 1.5/30 (21) 1 MO norethindrone ac-eth 1 MO
larin 1720 (21 1 MO estradiol oral tablet

ann (21) 1-20 mg-mcg
larin 24 fe 1 MO - -

norgestimate-ethinyl 1
lal’infe ]5/30 (28) 1 MO estradiol
larin fe 1/20 (28) 1 MO nortrel 0.5/35 (28) 1 MO
lessina 1 MO nortrel 1/35 (21) 1 MO
levonest (28) 1 MO nortrel 1/35 (28) 1 MO
levonorgestrel- 1 nortrel 7/7/7 (28) 1 MO
ethinyl estrad oral —
tablet 0.1-20 mg- philith ! MO
mcg pimtrea (28) 1 MO
levonorgestrel- 1 portia 28 1 MO
ethinyl estrad oral .
/ 28 1 MO

tablets,dose pack,3 reclipsen (28)
month setlakin 1 MO
levonorg-eth estrad 1 MO sprintec (28) 1 MO
triphasic syeda 1 MO
loryna (28) 1 MO tarina fe 1-20 eq 1 MO
lo-zumandimine (28) 1 MO (28)
lutera (28) 1 tilia fe 1 MO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
tri-estarylla 1 MO estradiol oral 1 MO
tri-legest fe 1 MO estradiol 1 MO; QL (8 por
- transdermal patch 28 dias)
tri-linyah : MO semiweekly 0.025
tri-lo-estarylla 1 MO mg/24 hr, 0.075
tri-lo-marzia 1 MO mg/24 hr, 0.1 mg/24
hr
tri-lo-sprintec 1
— estradiol 1 QL (8 por 28
tri-sprintec (28) 1 MO transdermal patch dias)
turqoz (28) 1 MO semiweekly 0.0375
mg/24 hr, 0.05
valtya 1 MO mg/24 hr
velivet ”’(’;gj’s’c . estradiol 1 QL (4por2s
regtmen transdermal patch dias)
vestura (28) 1 MO weekly 0.025 mg/24
vienva 1 MO hr, 0.0375 mg/24 hr,
0.05 mg/24 hr
viorele (28) 1 MO :
estradiol 1 MO; QL (4 por
wera (28) 1 MO transdermal patch 28 dias)
zovia 1-35 (28) 1 MO weekly 0.06 mg/24
. hr, 0.075 mg/24 hr,
zumandimine (28) 1 MO 0.1 mg/24 hr
ESTROGENOS/PROGESTINAS estradiol vaginal 1 MO
abigale 1 MO estradiol valerate 1 MO
abigale lo 1 MO estradiol- MO
camila 1 MO norethindrone acet
conjugated 1 MO Syavolv 1 MO
estrogens gallifrey 1 MO
deblitane MO heather 1 MO
DEPO-SUBQ 1 MO IMVEXXY 1 MO
PROVERA 104 MAINTENANCE
dotti 1 QL (8 por 28 PACK
dias) IMVEXXY 1 MO
emzahh 1 MO STARTER PACK
errin 1 MO incassia 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.

62


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
Jjencycla 1 MO progesterone 1 MO
Jinteli 1 MO micronized oral
Iyleq 1 MO sharobel 1 MO
lyllana transdermal 1 QL (8 por 28 yuvafem 1
patch semiweekly dias) OXITOCICOS
g' gi; 5mn(g;§/§;zzr methylergonovine 1 PA
0.05 mg/24 hr, 0.075 oral
mg/24 hr PRODUCTOS
lyllana transdermal 1 MO; QL (8 por OBSTETRICOS/GINECOLOGICOS
patch semiweekly 28 dias) VARIOS
0.1 mg/24 hr clindamycin 1 MO
lyza 1 phosphate vaginal
medroxyprogesteron 1 MO eluryng 1 MO
¢ etonogestrel-ethinyl 1
meleya 1 MO estradiol
nora-be 1 MO metronidazole 1 MO
) vaginal gel 0.75 %
norethindrone 1
. (37.5mg/5 gram)
(contraceptive)
; mifepristone oral 1 LA
norethindrone 1 MO tablet 200 mg
acetate
MYFEMBREE 1 PA; MO; NDS
norethindrone ac-eth 1 MO ulining
estradiol oral tablet NEXPLANON 1
0.5-2.5 mg-mcg, 1-5 norelgestromin- 1 MO
mg-mcg ethin.estradiol
orquidea 1 MO terconazole 1 MO
PREMARIN 1 tranexamic acid oral 1 MO
VAGINAL
xulane 1
PREMPHASE 1 MO
zafemy 1 MO

PREMPRO 1 MO ,
OFTALMOLOGIA
progesterone 1 MO

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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Nombre Del
Medicamento

Nivel Requisitos

/Limites

bromfenac 1 MO
ophthalmic (eye)
drops 0.07 %, 0.075

%

diclofenac sodium 1 MO
ophthalmic (eye)

Sflurbiprofen sodium 1 MO
ketorolac 1 MO

ophthalmic (eye)

apraclonidine 1 MO

brimonidine 1 MO
ophthalmic (eye)

bacitracin- 1 MO
polymyxin b

ciprofloxacin hcl 1 MO
ophthalmic (eye)

erythromycin 1 MO; QL (3.5
ophthalmic (eye) por 14 dias)
gatifloxacin 1 MO
gentamicin 1 MO; QL (70
ophthalmic (eye) por 30 dias)
drops

levofloxacin 1 MO
ophthalmic (eye)

drops 0.5 %

levofloxacin 1

ophthalmic (eye)
drops 1.5 %

Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites
moxifloxacin 1 MO
ophthalmic (eye)

drops

moxifloxacin 1

ophthalmic (eye)

drops, viscous

NATACYN 1

neomycin- 1 MO
bacitracin-

polymyxin

neomycin- 1 MO
polymyxin-

gramicidin

ofloxacin ophthalmic 1 MO

(eve)

polymyxin b sulf- 1 MO
trimethoprim

tobramycin 1 MO; QL (10
ophthalmic (eye) por 14 dias)
trifluridine 1 MO
ZIRGAN 1 MO

betaxolol ophthalmic 1 MO
(eve)
carteolol 1 MO

levobunolol 1 MO
ophthalmic (eye)
drops 0.5 %

timolol maleate 1 MO
ophthalmic (eye)

drops (not single

use)

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos

Medicamento /Limites Medicamento /Limites
timolol maleate 1 MO prednisolone sodium 1 MO
ophthalmic (eye) gel phosphate
forming solution ophthalmic (eye)
neomycin- 1 MO acetazolamide 1 MO
bacitracin-poly-he acetazolamide 1 MO
neomycin-polymyxin 1 MO sodium
b-dexameth methazolamide 1 MO
neomycin- 1 MO
polymyxin-hc
ophthalmic (eye)
TOBRADEX 1 MO:;QL(3.5 bimatoprost I MO
por 14 dias) ophthalmic (eye)

tobramycin- 1 MO; QL (10 dorzolamide I MO
dexamethasone por 14 dias) dorzolamide-timolol 1 MO
dexamethasone 1 MO miostat 1
sodium phosphate RHOPRESSA 1
ophthalmic (eye)

ROCKLATAN 1
fluorometholone 1 MO

travoprost 1 MO
loteprednol 1 MO
etabonate
ophthalmic (eye)
drops,gel atropine ophthalmic 1 MO
loteprednol 1 MO (eve) drops 1 %
etabon ate. azelastine 1 MO
ophthalmic (eye) ophthalmic (eye)
drops,suspension 0.5
% CIMERLI 1 PA; MO; NDS
OZURDEX 1 MO;NDS cromolyn I MO

hthalmi

prednisolone acetate 1 MO ophthalmic (eye)

cyclosporine 1 MO; QL (60

ophthalmic (eye) por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
CYSTARAN 1 PA; NDS varenicline tartrate 1 MO
epinastine 1 MO oral tablets,dose
pack

MIEBO (PF) 1 MO; QL (3 por

30 dias) AGENTES VARIOS
OXERVATE 1 PA;MO;NDS dcamprosate 1 Mo
PAVBLU 1 PA: MO: NDS acetic acid irrigation 1 MO
pilocarpine hcl 1 MO anagrelide 1 MO
ophthalmic (eye) caffeine citrate 1
drops 1 %, 2 %, 4 % intravenous
sulfacetamide 1 MO caffeine citrate oral 1 MO
;Zjelj”;rgz izthalmzc carglumic acid 1 PA; MO; NDS
sulfacetamide- 1 MO cevimeline ! MO
prednisolone CHEMET 1 PA
XDEMVY 1 PA; QL (10 CLINIMIX 1 B/D PA

por 42 dias); 4.25%/D5SW

NDS SULFIT FREE
XIIDRA 1 MO; QL (60 d10 %-0.45 % 1

por 30 dias) sodium chloride
PRODUCTOS DE d2.5 %-0.45 % 1
DIAGNOSTICO/AGENTES sodium chloride
VARIOS d5 % and 0.9 % 1 MO

sodium chloride

AGENTES PARA DEJAR DE FUMAR 45 %-0.45 % sodium 1 MO
bupropion hcl 1 MO chloride
(smoking deter) deferasirox oral 1 PA; MO; NDS
NICOTROL NS 1 MO granules in packet
varenicline tartrate 1 MO deferasirox oral 1 PA; MO
oral tablet 0.5 mg, 1 tablet
mg deferasirox oral 1 PA; MO
varenicline tartrate 1 tablet, dispersible

oral tablet 1 mg (56
pack)

125 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
deferasirox oral 1 PA; MO; NDS INCRELEX 1 LA; NDS
tablet, dispersible kionex oral 1 MO
250 mg, 500 mg .
suspension
deferiprone ! PA; MO; NDS levocarnitine (with 1 MO
deferoxamine 1 B/D PA; MO sugar)
dextrose 10 % and 1 levocarnitine oral 1 MO
0.2 % nacl solution 100 mg/ml
dextrose 10 % in 1 levocarnitine oral 1 MO
water (d10w) tablet
dextrose 25 % in 1 LOKELMA 1 MO
water (d25w) midodrine 1 MO
dextrose 5 %5 in I MO nitisinone 1 PA; MO; NDS
water (d5w) : -
dextrose 5 % 1 MO pilocarpine hcl oral 1 MO
lactated ringers PROLASTIN-C 1 PA; MO; LA;
INTRAVENOUS NDS
dextrose 5 %-0.2 % 1 SOLUTION
sod chloride
REVCOVI 1 PA; LA; NDS
dextrose 5%-0.3 % 1 S
30 30
dextrose 50 % in 1 Eiiasg)'olr\IDS
water (d50w) ’
luzol 1 PA; MO
dextrose 70 % in 1 riuzote ’
water (d70w) risedronate oral 1 MO; QL (30
tablet 30 30 di
disulfiram oral 1 MO aolet T me por fas)
tablet 250 mg sevelamer carbonate 1 PA; MO
[ tablet
disulfiram oral 1 orar tabre
tablet 500 mg sodium benzoate-sod 1 NDS
henylacet
droxidopa oral 1 PA; MO phenylace
capsule 100 mg sodium chloride 0.9 1 MO
o/ 5 t
droxidopa oral 1 PA; MO; NDS 0 intravenous
capsule 200 mg, 300 sodium chloride 1 MO
mg irrigation
glutamine (sickle 1 PA; MO; NDS
cell)

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sodium 1 PA; NDS WEGOVY 1 PA; QL (3 por
phenylbutyrate oral SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS
powder PEN INJECTOR 1.7
sodium 1 PA; MO; NDS ﬁgig;g ﬁi’ 24
phenylbutyrate oral :
tablet XIAFLEX 1 PA; NDS
sodium polystyrene 1 MO zoledronic acid- 1 PA; MO
sulfonate mannitol-water
h sorbitol 1 MO intravenous
Z[;Z I(Wl sorbitol) piggyback 5 mg/100
ml
sps (with sorbitol) 1 7
rectal ANTIDOTOS
trientine oral 1 PA; MO; NDS qcety lcysteine 1
capsule 250 mg intravenous
VELTASSA ORAL 1 MO SOLUCIONES DE IRRIGACION
POWDER IN lactated ringers 1
PACKET 1 GRAM, irrigation
16.8 GRAM, 8.4 - -
GRAM neomycin-polymyxin 1
b gu
VELTASSA ORAL 1 'g —
POWDER IN ringer's irrigation 1 MO
PACKET 25.2 PRODUCTOS
RAM 4

G DERMATOLOGICOS/TRATAM
w;atejr for irrigation, 1 MO IENTO TOPICO
sterile
WEGOVY ORAL 1 PA: QL (30 ANTIBACTERIANOS TOPICOS

por 30 dias); gentamicin topical 1 MO; QL (60

NDS por 30 dias)
WEGOVY 1 PA; QL (2 por mupirocin 1 MO; QL (44
SUBCUTANEOUS 28 dias); NDS por 30 dias)
PEN INJECTOR sulfacetamide 1 MO

0.25 MG/0.5 ML,
0.5 MG/0.5 ML, 1
MG/0.5 ML

sodium (acne)

ANTIMICOTICOS TOPICOS

ciclodan topical 1
solution

QL (6.6 por 28
dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. 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
ciclopirox topical 1 MO; QL (90 nystatin topical 1 MO; QL (30
cream por 28 dias) ointment por 28 dias)
ciclopirox topical 1 MO; QL (100 nystatin topical 1 MO; QL (180
gel por 28 dias) powder por 30 dias)
ciclopirox topical 1 MO; QL (120 nystatin- 1 MO; QL (60
shampoo por 28 dias) triamcinolone por 28 dias)
ciclopirox topical 1 MO; QL (6.6 nystop 1 MO; QL (180
solution por 28 dias) por 30 dias)
ciclopirox topical 1 MO; QL (60 ANTIPSORIASICOS/ANTISEBORRE
suspension por 28 dias) ICOS

clotrimazole topical 1 MO; QL (45 acitretin 1 MO

cream por 28 dias) ) )

calcipotriene scalp 1 MO; QL (120
clotrimazole topical 1 MO; QL (30 por 30 dias)
solution por 28 dias) - - -

calcipotriene topical 1 MO; QL (120
clotrimazole- 1 MO; QL (45 cream por 30 dias)
betamethasone por 28 dias) - - -
topical cream cqlczpotrzene topical 1 MO; QL’(120

ointment por 30 dias)
clotrimazole- 1 MO; QL (60 . .
betamethasone por 28 dias) COSENTYX (2 1 PA; MO; QL
topical lotion SYRINGES) (1’0 por 28

dias); NDS
econazole nitrate 1 MO; QL (85 .
topical cream por 28 dias) COSENTYX ! PA; QL ,(20
INTRAVENOUS por 28 dias);
ketoconazole topical 1 MO; QL (60 NDS
cream por 28 dias)
COSENTYX PEN 1 PA; MO; QL
ketoconazole topical 1 MO; QL (120 (5 por 28 dias);
shampoo por 28 dias) NDS
klayesta 1 MO; QL (180 COSENTYX PEN 1 PA; MO; QL
por 30 dias) (2 PENS) (10 por 28

naftifine topical gel 1 MO; QL (60 dias); NDS
por 28 dias) COSENTYX 1 PA; MO; QL

nyamyc 1 QL (180 por SUBCUTANEOUS (5 por 28 dias);
30 dias) SYRINGE 150 NDS

) ) MG/ML
nystatin topical 1 MO; QL (30
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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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COSENTYX 1 PA; MO; QL PYZCHIVA (ONLY 1 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (2.5 por 28 NDCS STARTING (0.5 por 28
SYRINGE 75 dias); NDS WITH 61314) dias)
MG/0.5 ML SUBCUTANEOUS
COSENTYX 1 PA;MO;QL ;Oégglﬁlg 45
UNOREADY PEN (10 por 28 '
dias); NDS PYZCHIVA (ONLY 1 PA; MO; QL
ICOTYDE 1 PA; MO; QL NDCS STARTING (Q.S por 28
(30 por 30 WITH 61314) dias)
dias): NDS SUBCUTANEOUS
’ SYRINGE 45
OTULFI 1 PA; MO; QL MG/0.5 ML
INTRAVENOUS 104 180
fﬁas) DS PYZCHIVA (ONLY 1  PA;MO;QL
’ NDCS STARTING (1 por 28 dias);
OTULFI 1 PA; MO; QL WITH 61314) NDS
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 SUBCUTANEOUS
SOLUTION dias) SYRINGE 90
OTULFI 1 PA;MO; QL MG/ML
SYRINGE 45 dlaS) topical lotion
MG/0.5 ML
G/0.5 SKYRIZI 1 PA; MO; QL
OTULFI 1 PA; MO; QL SUBCUTANEOUS (2 por 84 dias);
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); PEN INJECTOR NDS
YRINGE ND
I%[G /MIS} %0 S SKYRIZI 1 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (2 por 84 dias);
pellix 1 QL (120 por SYRINGE 150 NDS
30 dias) MG/ML
PYZCHIVA (ONLY 1 PA; MO; QL SKYRIZI 1 PA; MO; QL
NDCS STARTING (104 por 180 SUBCUTANEOUS (0.74 por 84
WITH 61314) dias); NDS SYRINGE 55 dias); NDS
INTRAVENOUS MG/0.37 ML
SOLUTION 130
MG/26 ML TREMFYA 1 PA; MO; QL
INTRAVENOUS (20 por 28
dias); NDS
TREMFYA ONE- 1 PA; MO; QL
PRESS (2 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 tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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TREMFYA PEN 1 PA; MO; QL betamethasone 1 MO
(2 por 28 dias); valerate topical
NDS cream
TREMFYA PEN 1 PA; MO; QL betamethasone 1 MO
INDUCTION (12 por 180 valerate topical
PK(2PEN) dias); NDS lotion
TREMFYA 1 PA; MO; QL betamethasone 1 MO
SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias); valerate topical
SYRINGE NDS ointment
YESINTEK 1 PA; MO; QL betamethasone, 1 MO
INTRAVENOUS (104 por 180 augmented
dias); NDS clobetasol scalp 1 MO; QL (100
YESINTEK 1 PA; MO; QL por 28 dias)
gggg%g?\lNEOUS 5105 por 28 clobetasol topical 1 MO; QL (120
ias) cream 0.05 % por 28 dias)
YESINTEK 1 PA; MO; QL .
’ ’ lobetasol t [ 1 MO; QL (100
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28 crovetasot fopica ’2§ d,(
SYRINGE 45 dias) foam por 28 dias)
MG/0.5 ML clobetasol topical 1 MO; QL (120
[ 28 di
YESINTEK 1 PA;MO; QL ge por 28 dias)
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); clobetasol topical 1 MO; QL (1138
SYRINGE 90 NDS lotion por 28 dias)
MG/ML clobetasol topical 1 MO; QL (120
ANTIVIRALES TOPICOS ointment por 28 dias)
acyclovir topical 1 PA; MO; QL clobetasol topical 1 MO; QL’ (236
ointment (30 por 30 shampoo por 28 dias)
dias) clobetasol-emollient 1 MO; QL (120
penciclovir 1 MO; QL (5 por topical cream por 28 dias)
30 dias) desonide topical 1 MO
CORTICOESTEROIDES TOPICOS cream
ala-cort topical 1 MO desonide topical 1 MO
cream ointment
alclometasone 1 MO fluocinolone 1 MO
betamethasone 1 MO Jluocinolone and 1 MO
dipropionate shower cap

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
71


http://CareSource.com/MyCare-SNP

Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
fluocinonide topical 1 MO; QL (120 triamcinolone 1 MO
cream 0.05 % por 30 dias) acetonide topical
fluocinonide topical 1 MO; QL (120 lotion
gel por 30 dias) triamcinolone 1 MO
fluocinonide topical 1 MO; OQ{; (120 z;;;;’;ieot%gljc%

ntment , . ,
ointmen por ias) 0.1% 0.5%
fluocinonide topical 1 MO; QL (120 » cal )
solution por 30 dias) Z;le;,;mo'tgpo;:a
Sfluocinonide- 1 MO; QL (120
emollient por 30 dias) ESCABICIDAS/PEDICULICIDAS

- TOPICOS
fluticasone 1 MO .
propionate topical malathion 1 MO
cream permethrin 1 MO; QL (60
fluticasone 1 MO por 30 dias)
propionate topical PRODUCTOS DERMATOLOGICOS
ointment VARIOS
halol?etasol . 1 MO ADBRY 1 PA: MO: QL
propionate topical (6 por 28 dias);
cream NDS
halobgtasol _ 1 MO ammonium lactate 1 MO
propionate topical
ointment chloroprocaine (pf) 1
hydrocortisone 1 MO dermacinrx lidocan 1 PA; QL (90
topical cream 1 %, por 30 dias)
2.5 % diclofenac sodium 1 PA; MO; QL
hydrocortisone 1 MO topical gel 3 % (100 por 28
topical lotion 2.5 % dias)
hydrocortisone 1 MO DUPIXENT 1 PA; MO; QL
%, 2.5 % PEN INJECTOR dias); NDS
; 200 MG/1.14 ML

mometasone topical 1 MO

o inol ) MO DUPIXENT 1 PA; MO; QL
”"’mC’,’ZJO one 1 SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias);
acetonide topica PEN INJECTOR NDS
cream 300 MG/2 ML

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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DUPIXENT 1 PA; MO; QL lidocaine topical 1 PA; MO; QL
SUBCUTANEOUS (4.56 por 28 ointment (50 por 30
SYRINGE 200 dias); NDS dias)
MG/1.14 ML . .
lidocaine- 1
DUPIXENT 1 PA; MO; QL epinephrine
SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias); lidocaine- 1
SYRINGE 300 NDS ) .
epinephrine (pf)
MG/2 ML o 4
injection solution 1.5
EUCRISA 1 PA; MO; QL %-1:200,000, 2 %-
(120 por 30 1:200,000
dias) lidocaine-prilocaine 1 PA; MO; QL
fluorouracil topical 1 MO topical cream (30 por 30
cream 5 % dias)
fluorouracil topical 1 MO lidocan iii 1 PA; QL (90
solution por 30 dias)
glydo 1 MO; QL (60 lidocan iv 1 PA; QL (90
por 30 dias) por 30 dias)
imiquimod topical 1 MO lidocan v 1 PA; QL (90
cream in packet 5 % por 30 dias)
lidocaine (pf) 1 methoxsalen 1 MO; NDS
injection solution PANRETIN 1 PA;MO; NDS
{zdocqzne h(’}l . 1 pimecrolimus 1 PA; MO; QL
injection solution (100 por 30
lidocaine hcl 1 dias)
laryngotracheal podofilox topical 1 MO
lidocaine hcl mucous 1 MO; QL (60 solution
membrane jelly por 30 dias) polocaine injection 1
lidocaine hcl mucous 1 MO; QL (60 solution 1 % (10
membrane jelly in por 30 dias) mg/ml)
applicator polocaine-mpf 1
lidocaine hcl mucous 1 MO SANTYL 1 MO; QL (180
membrane solution ;
por 30 dias)
lidocaine topical 1 PA; MO; QL " lfadiazi 1 MO
adhesive (90 por 30 silver sulfadiazine
patch,medicated 5 % dias) ssd 1 MO

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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tacrolimus topical 1 PA; MO; QL zenatane 1
100 por 30
Eﬁas)p SISTEMA

VALCHLOR mryrveseemvalill :NDOCRINO/DIABETES
TRATAMIENTO DEL ACNE AGENTES ANTITIROIDEOS
accutane 1 methimazole oral 1 MO

tablet 10 mg, 5 mg
amnesteen : propylthiouracil 1 MO

laic acid 1 MO

—_— HORMONAS SUPRARRENALES
claravis 1 :

cortisone 1
clindamycin 1 MO; QL (120
phosphate topical por 30 dias) dexamethasone 1 MO
gel intensol
clindamycin 1 MO:; QL (120 dexamethasone oral 1 MO
phosphate topical por 30 dias) elixir
lotion dexamethasone oral 1 MO
clindamycin 1 MO:; QL (120 solution
phosphate topical por 30 dias) dexamethasone oral 1 MO
solution tablet
ery pads 1 MO dexamethasone 1 MO
erythromycin with 1 MO ‘?Of{i”’?i phos (l?ﬁ
ethanol topical injection solution 10
solution mg/ml
isotretinoin oral 1 dexqmethasone 1 MO
capsule 10 mg, 20 sodium phosphate
mg, 30 mg, 40 mg injection solution
metronidazole 1 MO dexqmethasone 1
topical sodium phosphate

injection syringe
tazarotene topical 1 PA; MO X
cream fludrocortisone 1 MO
tazarotene topical 1 PA; MO hydrocortisone oral 1 MO
gel methylprednisolone 1 MO
tretinoin topical 1 PA; MO acetate
trilitas 1 PA

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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methylprednisolone 1 B/D PA; MO TARPEYO 1 PA; QL (120
oral tablet por 30 dias);
methylprednisolone 1 MO NDS
oral tablets,dose triamcinolone 1
pack acetonide injection
methylprednisolone 1 MO suspension 10 mg/mi
sodium succ triamcinolone 1 MO
injection recon soln acetonide injection
125 mg, 40 mg suspension 40 mg/ml
methylprednisolone 1 MO HORMONAS TIROIDEAS
sodium succ .
. levothyroxine 1
intravenous .

intravenous recon
prednisolone oral 1 MO soln
solution levothyroxine oral 1 MO
prednisolone sodium 1 MO tablet
p hOSR hate oral levoxyl oral tablet 1 MO
solution 15 mg/5 ml

100 mcg, 112 mcg,
(3 mg/ml), 25 mg/5

125 meg, 137 mcg,
ml (5 mg/ml), 5 mg
base/5 ml (6.7 mg/5 [50'meg, 175 mcg,
ml) 200 mcg, 25 mcg, 50

mcg, 75 mcg, 88 mcg
prednisone intensol 1 MO .

liomny 1
predl?lsone oral 1 MO liothyronine 1
solution .

intravenous
i};begielzlsone oral ! MO liothyronine oral 1 MO
prednisone oral 1 MO; NDS unithroid ! MO
tablet,delayed HORMONAS VARIAS
release (dr/ec) ALDURAZYME 1 PA;MO; NDS
prednisone oral 1 .
tablets,dose pack 10 cabergoline ! MO
mg (48 pack), 5 mg calcitonin (salmon) 1 MO; NDS
(48 pack) injection
prednisone oral 1 MO calcitonin (salmon) 1 MO

tablets,dose pack 10
mg, 5 mg

nasal

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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calcitriol oral 1 MO paricalcitol 1
capsule intravenous
calcitriol oral 1 paricalcitol oral 1 MO
solution sapropterin 1 PA; MO; NDS
cinacalcet 1 PAMO SOMAVERT I PA;MO;NDS
clomid 1 PA; MO testosterone 1 PA; MO
clomiphene citrate 1 PA; MO cypionate
CRYSVITA 1 PA: MO: LA: intramuscular oil
’ 7 100 mg/ml, 200
NDS

mg/ml

d / 1 MO
anazo testosterone 1 PA

desmopressin 1 cypionate
injection intramuscular oil
desmopressin nasal 1 MO 200 mg/ml (1 ml)
spray with pump testosterone 1 PA; MO
desmopressin nasal 1 enanthate
spray,non-aerosol testosterone 1 PA; MO; QL
10 meg/spray (0.1 transdermal gel (300 por 30
ml) dias)
desmopressin oral 1 MO testosterone 1 PA; MO; QL
doxercalciferol 1 MO transdermal gel in (300 por 30

metered-dose pump dias)
ELAPRASE 1 PA; MO; NDS 12.5 mg/ 1.25 gram
FABRAZYME 1 PA; MO; NDS (1 %)
KANUMA 1 PA; MO; NDS testosterone 1 PA; MO; QL
LUMIZYME 1 PA; MO: NDS transdermal gel in (1’50 por 30

metered-dose pump dias)
MEPSEVII 1 PA; MO; NDS 20.25 mg/1.25 gram
mifepristone oral 1 PA; MO; NDS (1.62 %)
tablet 300 mg testosterone 1 PA; MO; QL
milophene 1 PA: MO transdermal gel in (3’00 por 30

packet 1 % (25 dias)
NAGLAZYME 1 PA; MO; LA; mg/2.5gram), 1 %

NDS (50 mg/5 gram)

pamidronate 1 MO

intravenous solution

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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testosterone 1 PA; MO; QL DROPSAFE PA
transdermal solution (180 por 30 ALCOHOL PREP
in metered pump dias) PADS
w/app FARXIGA MO; QL (30
tolvaptan 1 PA; MO; NDS por 30 dias)
tolvaptan (polycys 1 PA; MO; NDS glimepiride oral MO; QL (240
kidney dis) tablet 1 mg por 30 dias)
VIMIZIM 1 PA; MO; LA; glimepiride oral MO; QL (120
NDS tablet 2 mg por 30 dias)
zoledronic acid 1 MO glimepiride oral MO; QL (60
intravenous solution tablet 4 mg por 30 dias)
TRATAMIENTO DE LA DIABETES glipizide oral tablet MO; QL (120
acarbose oral tablet 1 MO; QL (90 10 mg por 30 dias)
100 mg por 30 dias) glipizide oral tablet MO; QL (240
acarbose oral tablet 1 MO; QL (360 > mg por 30 dias)
25 mg por 30 dias) glipizide oral tablet MO; QL (60
acarbose oral tablet 1 MO; QL (180 ;);the;u]z’zdn:elease por 30 dias)
50 mg por 30 dias) g
. glipizide oral tablet MO; QL (240
alcohol pads ! PA; MO extended release por 30 dias)
BAQSIMI 1 MO 24hr 2.5 mg
dapagliflozin 1 MO; QL (30 glipizide oral tablet MO; QL (120
por 30 dias) extended release por 30 dias)
dapagliflozin- 1 MO; QL (30 24hr 5 mg
metformin oral por 30 dias) glipizide-metformin MO; QL (240
tablet, ir - er, oral tablet 2.5-250 por 30 dias)
biphasic 24hr 10- mg
1,000 mg, 10-500 glipizide-metformin MO; QL (120
mg oral tablet 2.5-500 por 30 dias)
dapagliflozin- 1 MO; QL (60 mg, 5-500 mg
metforn?m oral por 30 dias) GLYXAMBI MO: QL (30
tablet, ir - er, or 30 dias)
biphasic 24hr 5- p
1,000 mg, 5-500 mg GVOKE MO
diazoxide 1 MO; NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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GVOKE HYPOPEN 1 HUMALOG U-100 1 MO
1-PACK INSULIN
SUBCUTANEOUS HUMULIN 70/30 1 MO
AUTO-INJECTOR U-100 INSULIN
0.5 MG/0.1 ML

HUMULIN 70/30 1 MO
GVOKE HYPOPEN 1 MO
LPACK U-100 KWIKPEN
SUBCUTANEOUS HUMULIN N NPH 1 MO
AUTO-INJECTOR INSULIN
1 MG/0.2 ML KWIKPEN
GVOKE HYPOPEN 1 MO HUMULIN N NPH 1 MO
2-PACK U-100 INSULIN
GVOKE PFS 1- 1 MO HUMULIN R 1 MO
PACK SYRINGE REGULAR U-100
SUBCUTANEOUS INSULN
SYRINGE 1 MG/0.2 HUMULIN R U-500 1 MO
ML (CONC) KWIKPEN
GVOKE PFS 2- I MO INPEFA 1 PA;MO; QL
PACK SYRINGE (30 por 30
SUBCUTANEOUS dias)
SYRINGE 1 MG/0.2
ML INSULIN LISPRO 1 MO
HUMALOG 1 MO INSULIN LISPRO 1 MO
JUNIOR KWIKPEN PROTAMIN-
U-100 LISPRO
KWIKPEN pOI' 30 dias)
INSULIN KIRSTY 1
HUMALOG MIX 1 MO KIRSTY PEN 1
50-50 KWIKPEN LANTUS ] MO
HUMALOG MIX 1 MO SOLOSTAR U-100
75-25 KWIKPEN INSULIN
HUMALOG MIX 1 MO LANTUS U-100 1 MO
75-25(U- INSULIN
100)INSULN

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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LYUMIJEV 1 MO NOVOLIN R MO
KWIKPEN U-100 FLEXPEN
INSULIN NOVOLIN R MO
LYUMIJEV 1 MO REGULAR U100
KWIKPEN U-200 INSULIN
INSULIN OZEMPIC ORAL PA; QL (30
LYUMIEV U-100 1 MO por 30 dias)
INSULIN OZEMPIC PA; QL (3 por
metformin oral 1 MO; QL (75 SUBCUTANEOUS 28 dias)
tablet 1,000 mg por 30 dias) pioglitazone MO: QL (30
metformin oral 1 MO; QL (150 por 30 dias)
tablet 500 mg por 30 dias) repaglinide oral MO; QL (960
metformin oral 1 MO; QL (90 tablet 0.5 mg por 30 dias)
tablet 850 mg por 30 dias) repaglinide oral MO; QL (480
metformin oral 1 MO; QL (120 tablet 1 mg por 30 dias)
tall)let exztjnhde;l 00 por 30 dias) repaglinide oral MO; QL (240
refease <= nr v mg tablet 2 mg por 30 dias)
metformin oral 1 MO; QL, (60 RYBELSUS PA; QL (30
tablet extended por 30 dias) por 30 dias)
release 24 hr 750 mg

_ sitagliptin phos- MO; QL (60
MOUNJARO 1 g?aQL (2 por metformin oral por 30 dias)

fas) tablet
nabtfglz]nzzzle oral I MO;OQL‘, (90 sitagliptin phos- MO; QL (30
tablet ns por ias) metformin oral por 30 dias)
nateglinide oral 1 MO; QL (180 tablet, er multiphase
tablet 60 mg por 30 dias) 24 hr 100-1,000 mg
NOVOLIN 70/30 U- 1 MO sitagliptin phos- MO; QL (60
100 INSULIN metformin oral por 30 dias)
NOVOLIN 70-30 1 MO tablet, er multiphase
i 24 hr 50-1,000 mg,
FLEXPEN U-100 50-500 mg
NOVOLIN N 1 MO
FLEXPEN sitagliptin phosphate MO; QL (30
por 30 dias)

NOVOLIN N NPH 1 MO
U-100 INSULIN SOLIQUA 100/33 inI;sg 15 por 25

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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SYNJARDY 1 MO; QL (60 OTROS AGENTES
por 30 dias) REUMATOLOGICOS
SYNJARDY XR 1 MO; QL (30 AVTOZMA 1 PA; MO; QL
ORAL TABLET, IR por 30 dias) AUTOINJECTOR (3.6 por 28
- ER, BIPHASIC dias); NDS
24HR 10-1,000 MG, ——
25-1,000 MG AVTOZMA 1 PA; MO; QL
INTRAVENOUS (160 por 28
SYNJARDY XR 1 MO; QL (60 dias); NDS
ORAL TABLET, IR por 30 dias) ——
_ER. BIPHASIC AVTOZMA 1 PA; MO; QL
24HR 12.5-1,000 SUBCUTANEOUS (3.6 por 28
MG, 5-1,000 MG dias); NDS
300 SOLOSTAR ENBREL MINI 1 PA; MO; QL
TOUJEO 1 MO (8 por 28 dias);
SOLOSTAR U-300 ND3
INSULIN ENBREL 1 PA; MO; QL
TRADJENTA 1 MO:; QL (30 SUBCUTANEOUS (8 por 28 dias);
por 30 dias) SOLUTION NDS
TRIJARDY XR I MO;QL (30 ENBREL I PAMOQL
24HR 10-5-1,000 ENBREL 1 PA; MO; QL
MG, 25-5-1,000 MG SURECLICK (8 por 28 dias);
TRIJARDY XR I MO; QL (60 NDS
ORAL TABLET, IR por 30 dias) HADLIMA 1 PA; MO; QL
- ER, BIPHASIC (4.8 por 28
24HR 12.5-2.5- dias); NDS
}’888 xg 3-2.3 HADLIMA I PA;MO:;QL
’ PUSHTOUCH (4.8 por 28
TRULICITY 1 PA; QL (2 por dias); NDS
28 dias) HADLIMA(CF) 1 PA;MO; QL
SISTEMA (2.4 por 28
dias); NDS

LOCOMOTOR/REUMATOLOG
IA

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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HADLIMA(CF) 1 PA; MO; QL penicillamine oral 1 PA; MO; NDS
PUSHTOUCH (2.4 por 28 tablet
dias); NDS RINVOQ LQ 1 PA;MO:QL
KEVZARA 1 PA; MO; QL (360 por 30
SUBCUTANEOUS (2.28 por 28 dias); NDS
PEN INJECTOR dias); NDS RINVOQ ORAL ) PA: MO: QL
KEVZARA 1 PA; MO; QL TABLET (30 por 30
SUBCUTANEOUS (2.28 por 28 EXTENDED dias); NDS
SYRINGE 200 dias); NDS RELEASE 24 HR
MG/1.14 ML 15 MG, 30 MG
KINERET 1 PA; QL (18.76 RINVOQ ORAL 1 PA; MO; QL
por 28 dias); TABLET (84 por 180
NDS EXTENDED dias); NDS
leflunomide 1 MO;QL (30 RELEASE 24 HR
, 45 MG
por 30 dias)
milnacipran oral 1 MO; QL (60 SIMLANDI(CF) ! PA; MO; Q,L
tablet por 30 dias) AUTOINJECTOR (4 por 28 dias);
SUBCUTANEOUS NDS
milnacipran oral 1 MO; QL (55 AUTO-INJECTOR,
tablets,dose pack por 180 dias) KIT 40 MG/0.4 ML
OTEZLA 1 PA; MO; QL SIMLANDI(CF) 1 PA; MO; QL
(60 por 30 AUTOINJECTOR (3 por 28 dias);
dias); NDS SUBCUTANEOUS NDS
OTEZLA 1 PA;MO; QL AUTO-INJECTOR,
STARTER ORAL (55 por 180 KIT 80 MG/0.8 ML
TABLETS,DOSE dias); NDS SIMLANDI(CF) 1 PA; MO; QL
PACK 10 MG (4)- SUBCUTANEOUS (2 por 28 dias);
20 MG (51), 10 MG SYRINGE KIT 20 NDS
(4)-20 MG (4)-30 MG/0.2 ML
MG (47
“7) SIMLANDI(CF) 1 PA; MO; QL
OTEZLA XR 1 PA; MO; QL SUBCUTANEOUS (4 por 28 dias);
(30 por 30 SYRINGE KIT 40 NDS
dias); NDS MG/0.4 ML
OTEZLA XR 1 PA; MO; QL tofacitinib oral 1 PA; MO; QL
INITIATION (41 por 180 solution (480 por 30
dias); NDS dias); NDS

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
tofacitinib oral 1 PA; MO; QL alendronate oral 1 MO; QL (4 por
tablet (60 por 30 tablet 35 mg, 70 mg 28 dias)
dias); NDS BONSITY 1 PA;MO:QL
tofacitinib oral 1 PA; MO; QL (2.24 por 28
tablet extended (30 por 30 dias); NDS
release 24 hr dias); NDS ibandronate 1 PA
TYENNE 1 PA; MO; QL intravenous solution
AUTOINJECTOR (3?.6 por 28 ibandronate 1 PA: MO
dias); NDS . .
intravenous syringe
TYENNE 1 PA; MO; QL .
’ ’ 1 MO; QL (1
INTRAVENOUS (160 por 28 ibandronate oral 30%@%) (1 por
dias); NDS
JUBBONTI 1 MO; QL (1
TYENNE 1 PA;QL(3.6 180, d?as)( por
SUBCUTANEOUS por 28 dias);
NDS PROLIA 1 MO; QL (1 por
180 dias)
TRATAMIENTO DE LA GOTA
raloxifene 1 MO
allopurinol oral 1 MO
tablet 100 mg, 300 risedronate oral 1 MO; QL (1 por
mg tablet 150 mg 30 dias)
allopurinol sodium 1 risedronate oral 1 MO; QL (4 por
- tablet 35 mg, 35 mg 28 dias)
aloprim 1 (12 pack), 35 mg (4
colchicine oral 1 MO pack)
tablet risedronate oral 1 MO; QL (30
febuxostat 1 MO tablet 5 mg por 30 dias)
probenecid 1 MO risedronate oral 1 MO; QL (4 por
probenecid- ) MO tablet,delayed 28 dias)
. release (dr/ec)
colchicine
teriparatide (only 1 PA; MO; QL
TRATAMIENTO DE LA ndcs starting with (2.24 por 28
OSTEOPOROSIS 47781) dias); NDS
alendronate oral 1 MO; QL (300 TYMLOS 1 PA; MO; QL
solution por 28 dias) (1.56 por 30
alendronate oral 1 MO; QL (30 dias); NDS
tablet 10 mg por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites

SISTEMA RESPIRATORIO Y

ALERGIA

AGENTES
ANTIHISTAMINICOS/ANTIALERGI
CoS

adrenalin injection 1
solution 1 mg/ml

adrenalin injection 1 MO
solution 1 mg/ml (1
ml)

cetirizine oral 1 MO
solution 1 mg/ml

diphenhydramine hcl 1 MO
injection solution 50
mg/ml

diphenhydramine hcl 1
injection syringe

epinephrine 1 MO; QL (4 por
injection auto- 30 dias)
injector 0.15 mg/0.3

ml, 0.3 mg/0.3 ml

(manufactured by

mylan specialty)

epinephrine 1
injection solution

hydroxyzine hcl oral 1 PA; MO
tablet

levocetirizine oral 1 MO
solution

levocetirizine oral 1 MO; QL (30
tablet por 30 dias)
promethazine 1 MO

injection solution

promethazine oral 1 PA; MO

Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites
AGENTES PULMONARES
acetylcysteine 1 B/D PA; MO
ADEMPAS 1 PA; MO; LA;
QL (90 por 30
dias); NDS
ADVAIR HFA 1 MO; QL (12
por 30 dias)
albuterol sulfate 1 MO; QL (17
(only ndcs starting por 30 dias)

with 00054, 00093,
00781, 17270,
45802, 60687,
68180, 69097,
76282) inhalation
hfa aerosol inhaler
90 mcg/actuation

albuterol sulfate 1 QL (13.4 por
inhalation hfa 30 dias)
aerosol inhaler 90

mcg/actuation

package size 6.7 gm

albuterol sulfate 1 B/D PA; MO

inhalation solution
for nebulization 0.63
mg/3 ml, 1.25 mg/3
ml, 2.5 mg /3 ml
(0.083 %), 2.5

mg/0.5 ml

albuterol sulfate oral 1 MO
Syrup

albuterol sulfate oral 1 MO
tablet

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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ALVESCO 1 MO;QL (122 ASMANEX 1 MO; QL (I por
INHALATION HFA por 30 dias) TWISTHALER 30 dias)
AEROSOL INHALATION
INHALER 160 AEROSOL POWDR
MCG/ACTUATION BREATH
ALVESCO 1 MO;QL (6.1 Q%TGI/VATED 110
INHALATION HFA 30 di
AEROSOL por 30 dias) ACTUATION (30),
INHALER 80 2Az((J)T1\[/IJi€l}"§ON (30)
MCG/ACTUATION ’
220 MCG/
alyq 1 PA; MO; QL ACTUATION (60)
60 30
fiiasg)'olr\IDS ASMANEX 1 MO; QL (2 por
’ TWISTHALER 30 dias)
ambrisentan 1 PA; MO; LA; INHALATION
QL (30 por 30 AEROSOL POWDR
dias); NDS BREATH
arformoterol 1 B/D PA; MO; ACTIVATED 220
QL (120 por MCG/
30 dias) ACTUATION (120)
ASMANEX HFA 1 MO; QL (13 ASMANEX I QL(2por28
INHALATION HFA por 30 dias) TWISTHALER dias)
AEROSOL INHALATION
INHALER 100 AEROSOL POWDR
MCG/ACTUATION BREATH
50 ACTIVATED 220
MCG/ACTUATION MCG/
ACTUATION (14)
ASMANEX HFA 1 QL (13 por 30
INHALATION HFA dias) BEVESPI I MO; QL (10.7
AEROSOL AEROSPHERE por 30 dias)
INHALER 200 bosentan oral tablet 1 PA; MO; LA;
MCG/ACTUATION QL (60 por 30
dias); NDS
BREO ELLIPTA 1 MO; QL (60
por 30 dias)
breyna 1 MO; QL (10.3
por 30 dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
BREZTRI 1 MO; QL (10.7 FLUTICASONE 1 MO; QL (60
AEROSPHERE por 30 dias) FUROATE- por 30 dias)
budesonide 1 B/D PA; MO; VILANTEROL
inhalation QL (120 por FLUTICASONE 1 ST; MO; QL
suspension for 30 dias) PROPIONATE (12 por 30
nebulization 0.25 INHALATION HFA dias)
mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml AEROSOL
budesonide 1 B/D PA; MO; II\I/}I(ITJC?/IAECI}FIIJ{AOTI ON
inhalation QL (60 por 30
suspension for dias) FLUTICASONE 1 ST; MO; QL
nebulization 1 mg/2 PROPIONATE (24 por 30
ml INHALATION HFA dias)
budesonide- 1 QL (10.2 por AEROSOL
formoterol 30 dias) INHALER 220
MCG/ACTUATION
CINRYZE 1 PA; MO; NDS
’ ’ fluticasone 1 MO; QL (10.6
COMBIVENT 1 QL (8 por 30 propionate por 30 dias)
RESPIMAT dias) inhalation hfa
cromolyn inhalation 1 B/D PA; MO aerosol inhaler 44
mcg/actuation
DULERA 1 MO;QL (13
por 30 dias) fluticasone 1 MO; QL (16
propionate nasal por 30 dias)
FASENRA PEN 1 PA; MO; QL
(1 por 28 dias); fluticasone propion- 1 MO; QL (60
NDS salmeterol por 30 dias)
inhalation blister
FASENRA 1 PA; MO; QL with device
SUBCUTANEOUS (0.5 por 28
SYRINGE 10 dias); NDS formoterol fumarate 1 B/D PA; MO;
MG/0.5 ML QL (120 por
30 dias)
FASENRA 1 PA; MO; QL —
SUBCUTANEOUS (1 por 28 dias); icatibant I PA;MO; NDS
SYRINGE 30 NDS ipratropium bromide 1 MO; QL (25.8
MG/ML inhalation hfa por 30 dias)
flunisolide 1 MO; QL (50 aerosol inhaler
por 30 dias) ipratropium bromide 1 B/D PA; MO

inhalation solution

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
ipratropium- 1 B/D PA; MO ORKAMBI ORAL PA; MO; QL
albuterol TABLET (112 por 28
KALYDECO 1 PA;MO;QL dias); NDS
(56 por 28 pirfenidone oral PA; MO; QL
dias); NDS capsule (270 por 30
macitentan 1 PA; MO; QL dias); NDS
(30 por 30 pirfenidone oral PA; MO; QL
dias); NDS tablet 267 mg (270 por 30
mometasone nasal 1 MO; QL (34 dias); NDS
por 30 dias) pirfenidone oral PA; MO; QL
tablet 801 mg (90 por 30
telukast 1 M
m'on e 'as © dias); NDS
nintedanib I PATMO; QL PULMOZYME B/D PA; MO;
(60 por 30 NDS
dias); NDS
NUCALA 1 PA; MO: LA; 13%73111{{ ALER ?oL (1(,10-6 por
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 INHALATION HEA fas)
AUTO-INJECTOR dias); NDS AEROSOL
NUCALA 1 PA; MO; LA; BREATH
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 ACTIVATED 40
RECON SOLN dias); NDS MCG/ACTUATION
NUCALA 1 PA; MO; LA; QVAR QL (21.2 por
SUBCUTANEOUS QL (3 por 28 REDIHALER 30 dias)
SYRINGE 100 dias); NDS INHALATION HFA
MG/ML AEROSOL
NUCALA 1 PA;MO:;LA; BREATH
SUBCUTANEOUS QL (0.4 por 28 ACTIVATED 80
SYRINGE 40 dias); NDS MCG/ACTUATION
MG/0.4 ML roflumilast PA; MO; QL
OFEV I PA;MO;QL (30 por 30
(60 por 30 dias)
dias); NDS sajazir PA; MO; NDS
GRANULES IN (56 por 28 (pulmona}xy arl‘erial
PACKET diaS), NDS hypertenszon)
intravenous solution
10 mg/12.5 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites
sildenafil 1 PA; MO; QL theophylline oral 1 MO
(pulmonary arterial (90 por 30 tablet extended
hypertension) oral dias) release 24 hr
tablet 20 mg TRELEGY 1 MO; QL (60
SPIRIVA 1 MO; QL (4por ~ ELLIPTA por 30 dias)
RESPIMAT 30 dias) TRIKAFTA ORAL 1 PA;MO;QL
STIOLTO 1 MO; QL (4 por GRANULES IN (56 por 28
RESPIMAT 30 dias) PACKET, dias); NDS
STRIVERDI 1 MO;QL(@4por SEQUENTIAL
RESPIMAT 30 dias) TRIKAFTA ORAL 1 PA; MO; QL
) ) TABLETS (84 por 28
SYMDEKO 1 PA; MO; QL ’ >+ D)
(56 por 28 SEQUENTIAL dias); NDS
dias); NDS WINREVAIR 1 PA; MO; QL
tadalafil (pulmonary 1 PA; QL (60 Sg é)r 21 dias);
arterial por 30 dias)
hypertension) oral wixela inhub 1 QL (60 por 30
tablet 20 mg dias)
terbutaline oral 1 MO XOLAIR 1 PA; MO; LA;
terbutaline 1 SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
subcutaneous AUTO-INJECTOR dias); NDS
150 MG/ML, 300
TEZSPIRE 1 PA; MO; QL MG/2 ML
1.91 30
Eﬁas),rl’f;]gs XOLAIR 1 PA:MO: LA;
’ SUBCUTANEOUS QL (1 por 28
theophylline oral 1 MO AUTO-INJECTOR dias); NDS
elixir 75 MG/0.5 ML
theophylline oral 1 XOLAIR 1 PA; MO; LA;
solution SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
theophylline oral 1 RECON SOLN dias); NDS
tablet extended XOLAIR 1 PA; MO:; LA;
release 12 hr 100 SUBCUTANEOUS QL (8 por 28
mg, 200 mg SYRINGE 150 dias); NDS
theophylline oral 1 MO MG/ML, 300 MG/2
tablet extended ML
release 12 hr 300
mg, 450 mg

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
XOLAIR 1 PA; MO; LA; CEQUR 1 MO; QL (8 por
SUBCUTANEOUS QL (1 por 28 SIMPLICITY 30 dias)
SYRINGE 75 dias); NDS DEVICE 2 UNIT
MG/0.5 ML (200 UNIT)
YUTREPIA 1 PA; MO; QL CEQUR 1 QL (5 por 30
INHALATION (224 por 28 SIMPLICITY dias)
CAPSULE, dias); NDS DEVICE 2 UNIT
W/INHALATION (240 UNIT)
DEVICE 106 MCG CEQUR 1 MO:; QL (1 por
YUTREPIA 1 PA; MO; QL SIMPLICITY 720 dias)
INHALATION (896 por 28 INSERTER
CAPSULE, dias); NDS .
W/INHALATION SAUZE PADS 2 X 1 PA; MO
DEVICE 26.5 MCG

EMBECTA 1 PA; M
YUTREPIA 1 PA; MO; QL INSUL(I:N ; MO
INHALATION (448 por 28 SYRINGE
CAPSULE, dias); NDS
W/INHALATION BD PEN NEEDLE 1 PA; MO
DEVICE 53 MCG OMNIPOD 5 1 MO; QL (15
YUTREPIA 1 PA; MO; QL (LIBRE 2/3 PLUS) por 30 dias)
INHALATION (308 por 28 OMNIPOD 5 G6-G7 1 MO; QL (1 por
CAPSULE, dias); NDS INTRO KT(GENS) 720 dias)
W/INHALATION

PODS (GEN 5) por 30 dias)
zafirlukast 1 MO

OMNIPOD 5 1 MO; QL (1 por
SUMINISTROS DIVERSOS INTRO 720 dias)
SUMINISTROS DIVERSOS (LIBRE2/3PLUS)

OMNIPOD DASH 1 QL (1 por 720
NOVO PEN 1 PA; MO g
NEEDLE E;ITRO KIT (GEN dias)
CEQUR I QL (4por28 OMNIPOD DASH 1 MO; QL (15
SIMPLICITY dias) PODS (GEN 4) por 30 dias)
DEVICE 1 UNIT
(240 UNIT) EMBECTA PEN 1 PA; MO

NEEDLE

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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PIVOT INSULIN 1 QL (1 por 720 tadalafil oral tablet 1 PA; MO; QL
PUMP STARTER dias) 5 mg (30 por 30
KIT dias)

PIVOT SUPPLY 1 QL (40 por 30 ANTICOLINERGICOS/ANTIESPAS
KIT dias) MODICOS
TWIIST REFILL 1 QL (1 por 30 GEMTESA 1 MO
KT(CSST-NDL- dias) )
SYR) mirabegron oral 1 MO
tablet extended
TWIIST 1 MO; QL (1 por release 24 hr
RFL(INFUS-CSST- 30 dias) - -
NDL-SYR) oxybutynin chloride 1 MO
STS o oral syrup
TWIIST STARTER 1 MO; QL (1
KIT 720 d(i)as)( por oxybutynin chloride 1 MO
oral tablet 5 mg
BD INSULIN 1 PA; MO - -
SYRINGE oxybutynin chloride 1 MO
. oral tablet extended
UROLOGICOS release 24hr
AGENTES UROLOGICOS VARIOS solifenacin 1 MO
alprostadil 1 tolterodine 1 MO
bethanechol chloride 1 MO trospium oral tablet 1 MO
CYSTAGON 1 PA; LA TRATAMIENTO DE LA’
HIPERPLASIA PROSTATICA
ELMIRON 1 MO
BENIGNA (BPH)
glycine urologic 1 )
solution alfuzosin 1 MO
K-PHOS NO 2 MO dutasteride 1 MO
K-PHOS 1 MO dutasteride- 1 MO
ORIGINAL tamsulosin
potassium citrate 1 MO Jfinasteride oral 1 MO
oral tablet extended tablet 5 mg
release tamsulosin 1 MO
RENACIDIN 1 MO VITAMINAS,
tadalafil oral tabler 1 PA;MO; QL DSiAY NI (SLO1N1 o) A A 2 L0} M)
2.5 mg (60 por 30 0S
dias)

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2026.
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DERIVADOS DE SANGRE MAGNESIUM 1
bumin. h 75 1 SULFATE IN D5W
ff/ wnmn, aman INTRAVENOUS
0 PIGGYBACK 1
alburx (human) 25 1 GRAM/100 ML
0,
% magnesium sulfate in 1
alburx (human) 5 % 1 water intravenous
albutein 25 % 1 parenteral solution
albutein 5 % 1 magnesium sulfate in 1
water intravenous
ELECTROLITOS piggyback 2 gram/50
calcium 1 PA; MO ml (4 %), 4 .
acetate(phosphat gram/100 ml (4 %),
bind) 4 gram/50 ml (8 %)
calcium chloride 1 magnesium sulfate 1
injection
calcium gluconate 1 -
intravenous potassium acetate 1
effer-k oral tablet, 1 MO p otassiuom chlorid- 1
effervescent 25 meq d3-0.45%nacl
klor-con 10 1 MO potassium chloride 1
in 0.9%nacl
klor-con 8 1 MO intravenous
klor-con m10 1 MO parenteral solution
20 /1, 40 /1
klor-con m15 1 MO eq meq
potassium chloride 1
klor-con m20 1 MO in 5% dex
l;lor—con oral packet 1 MO potassium chloride 1
0 in lr-d5
{actated ringers 1 MO potassium chloride 1
intravenous in water intravenous
magnesium chloride 1 piggyback 10
injection meq/100 ml, 10

meq/50 ml, 20
meq/100 ml, 20
meq/50 ml, 40
meq/100 ml

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Nombre Del Nivel Requisitos Nombre Del Nivel Requisitos
Medicamento /Limites Medicamento /Limites
potassium chloride 1 sodium bicarbonate 1
intravenous intravenous syringe
potassium chloride 1 MO 2/0 meq/50 mi (8.4
oral capsule, %)
extended release sodium chloride 0.45 1 MO
potassium chloride 1 MO % intravenous
oral liquid sodium chloride 3 % 1
potassium chloride 1 MO hypertonic
oral packet 20 meq sodium chloride 5 % 1 MO
potassium chloride 1 MO hypertonic
oral tablet extended sodium chloride 1
release 10 meq, 20 intravenous
meq, § meq sodium phosphate 1 MO
potassium chloride 1 MO
PRODUCTOS NUTRICIONALES
oral tablet,er VARIOS
particles/crystals 10
meq, 20 meq CLINIMIX 1 B/D PA
potassium chloride 1 5%/D15W
oral tablet,er SULFITE FREE
particles/crystals 15 CLINIMIX 1 B/D PA
meq 4.25%/D10W SULF
potassium chloride- 1 FREE
0.45 % nacl CLINIMIX 5%- 1 B/D PA
potassium chloride- 1 D20W(SULFITE-
d5-0.2%nacl FREE)
potassium chloride- 1 CLINIMIX 6%- 1 B/D PA
d5-0.9%nacl D5W (SULFITE-
FREE)
potassium phosphate 1 5
m-/d-basic CLINIMIX 8%- 1 B/D PA
intravenous solution D10W(SULFITE-
3 mmol/ml FREE)
ringer's intravenous 1 CLINIMIX 8%- 1 B/D PA
D14W(SULFITE-
sodium acetate 1 FREE)
sodium bicarbonate 1 electrolyte-148 1

intravenous solution

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por ultima vez en 10/02/2026.
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Medicamento /Limites Medicamento /Limites

electrolyte-a 1 travasol 10 % 1 B/D PA

intralipid 1 B/D PA TROPHAMINE 10 1 B/D PA

intravenous %

emulsion 20 % .
VITAMINAS/HEMATINICOS

ISOLYTE S PH 7.4 ! fluoride (sodium) 1 MO

ISOLYTE-P IN 5 % 1 oral tablet

DEXTROSE prenatal vitamin 1 MO

ISOLYTE-S 1 oral tablet

PLENAMINE 1 B/D PA wescap-pn dha 1 MO

premasol 10 % 1 B/D PA

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.
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D. Indice de Medicamentos Cubiertos

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

A
abacavir..............ccceeeeeeevuenenn. 5
abacavir-lamivudine............... 5
abigale...............ccooeeuveeuene.. 62
abigale lo.................oocu....... 62
ABILIFY ASIMTUFII......... 49
ABILIFY MAINTENA......... 49
abiraterone..................... 26,27
abirtega ...........cccueeeuveecnennn. 27
ABRYSVO (PF).....cccceuue... 24
aAcamprosate ................c....... 66
acarbose .............cccueeeeeun.... 77
ACCULANE ..., 74
acebutolol ............................. 14
acetaminophen-codeine........ 43
acetazolamide....................... 65
acetazolamide sodium .......... 65
acetic acid ...................... 60, 66
acetylcysteine ................. 68, 83
ACTIFELIN oo, 69
ACTHIB (PF)...cccoveeveennnnee. 24
ACTIMMUNE .................... 23
acyclovir ..........ccueeeeeenen. 5,71
acyclovir sodium .................... 5
ADACEL(TDAP
ADOLESN/ADULT)(PF) 24
ADBRY ...coovviiiiiiiiee. 72
ADCETRIS ......ccovvevieenen. 27
AAEfOVIF....ccueeeeeaeiecrieaiaeien 5
ADEMPAS.......ooovviieenn 83
adenosine..........cccueuiiveennnn. 11
adrenalin .........coecevveiiiinnnn. 83
ADSTILADRIN................... 27
ADVAIR HFA ..................... 83
afirmelle .............cccveueen... 60
AIMOVIG AUTOINJECTOR
.......................................... 57
AKEEGA .....ccovvviiiiieenn. 27

ala-cort ........coceeveeeeeannne, 71
albendazole............................. 3
albumin, human 25 %........... 90
alburx (human) 25 %............ 90
alburx (human) 5 %.............. 90
albutein 25 %.........cccccueeuee... 90
albutein 5 %o........ccoeeeueeuenne. 90
albuterol sulfate................... 83
alclometasone....................... 71
alcohol pads ......................... 77
ALDURAZYME.................. 75
ALECENSA .....ccoviiiiee 27
alendronate........................... 82
AlfUZOSTN. ..o, 89
aliskiren ............ccccceveeeenn. 14
allopurinol ............................ 82
allopurinol sodium ............... 82
Aloprinm ........ccocevevceeeceeennnnne. 82
alosetron ............cccccceceeeuenne. 19
alprostadil ........................... 89
altavera (28) ......ccouveeeueeennnenn. 60
ALUNBRIG .......ccceevvereneee. 27
ALVESCO.....ccccevieieienne. 84
alyacen 1/35 (28) .......ceuu..... 60
alyacen 7/7/7 (28)....ccueeuen.... 60
ALYG oo, 84
amantadine hcl ....................... 5
ambrisentan .......................... 84
amethyst (28) ...ccoeeeeveennnnn. 60
AMIKACIT ..o, 3
amiloride ...............cceeueen. 14
amiloride-hydrochlorothiazide
.......................................... 14
aminocaproic acid................ 17
amiodarone........................... 11
amitviptyline ...............o....... 49
amlodipine ..............cccueenn.... 14
amlodipine-atorvastatin ....... 12

amlodipine-benazepril.......... 14
amlodipine-olmesartan......... 14
amlodipine-valsartan............ 14
amlodipine-valsartan-hcthiazid

.......................................... 14
ammonium lactate ................ 72
AMNESIEOM ... 74
AMOXAPINE. ......eeeeeeeeareeannnen 49
amoxiCillin ...........ccccoeeeeeueeee. 9
amoxicillin-pot clavulanate ....9
amphetamine......................... 49
amphotericin b........................ 2
amphotericin b liposome ........ 2
ampicillin.............cccoueeveennnn. 9
ampicillin sodium ................... 9
ampicillin-sulbactam .............. 9
anagrelide............................ 66
anastrozole .......................... 27
ANKTIVA ..o 27
apraclonidine........................ 64
APYEPILANL ....eeeeeeeeaaeeereann. 19
ADVE oo 60
APTIVUS ..., 5
aranelle (28) ........cueeeeueeenne... 60
ARCALYST ..o 23
AREXVY (PF) .covvveieee 25
arformoterol ......................... 84
ARIKAYCE ....cooveviieenee. 3
aripiprazole .......................... 49
ARISTADA ..o 50
ARISTADA INITIO............. 49
armodafinil .......................... 50
arsenic trioxide..................... 27
asenapine maleate ................ 50
ASMANEX HFA ................. 84
ASMANEX TWISTHALER 84
ASPARLAS.....cccooiieie 27
aspirin-dipyridamole............. 17

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
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ASSURE ID INSULIN
SAFETY ..cvviiiiiiiieeen. 88
ALAZANAVIT ..oveeeeeeaaeeeiieeeannnnn. 5
atenolol.........ccccoevvveeeiiiiinnnn, 14
atenolol-chlorthalidone........ 14
AtOMOXELINE .......uvveeeeeaaeeann, 50
atorvastatin ................eeeee..... 13
ALOVAGUONE ......veeaeereareaannen 3
atovaquone-proguanil ............ 3
ALFOPINE ..eeaaeaeiaaareaann, 65
aubra eq .............cccoeeeeeen. 60
AUGMENTIN...........ccu.. 10
AUGTYRO ..o 27
AUSTEDO . ........cccovveveenn... 58
AUSTEDO XR..................... 58
AUSTEDO XR TITRATION
KT(WK1-4)...cooveeerernnen. 58
AUVELITY ...ooovviiiieeen. 50
AVIANEC ..o, 60
AVMAPKI-FAKZYNIJA ....27
AVONEX ..., 23
AVTOZMA........cccovvveveenn. 80
AVTOZMA
AUTOINJECTOR............. 80
AYVAKIT.....coooviiiiiiii, 27
azacitidine .........ccoeeeeiveeeenn. 27
azathioprine.......................... 27
azathioprine sodium ............. 27
azelaic acid............cc............. 74
azelastine........................ 59, 65
azilsartan medoxomil ........... 14
AzithromycCin ..........cceeeeueeenne... 9
AZIPCONANM. ..., 3
azurette (28) .....cceeeeeeeeueanne. 60
B
bacitracin-polymyxin b......... 64
baclofen ............cccccueeeunnnne. 57
balsalazide............................ 19
BALVERSA ..., 27
BAQSIMI.......ccoeeevien, 77
BARACLUDE ............o....... 5
BAVENCIO......ccovveeeenne.. 27

BCG VACCINE, LIVE (PF)25

BD PEN NEEDLE ............... 88
BEIZRAY-ALBUMIN......... 27
BELEODAQ ....ccceevevenee. 27
BELSOMRA ........ccccvvennne. 50
benazepril ...........ccoccueenen.e. 14
benazepril-hydrochlorothiazide
.......................................... 14
bendamustine........................ 27
BENDEKA.......ccoveeienee. 27
BENLYSTA ..o 80
benztropine..............c.c....... 42
BESPONSA.......cccovvetree 27
BESREMI.......ccccvvvieienee. 23
BESREMI PEN..................... 23
betaine ............ccouveeeuenennen.. 19
betamethasone dipropionate 71
betamethasone valerate........ 71
betamethasone, augmented ..71
BETASERON ........cccceeuuee. 23
betaxolol ......................... 14, 64
bethanechol chloride............. 89
BEVESPI AEROSPHERE...84
bexarotene..................occ....... 27
BEXSERO.......ccccoovvevrennnnne. 25
bicalutamide.......................... 27
BICILLIN L-A .....ooevvnee 10
BIKTARVY ..o 5
bimatoprost...............c.cc...... 65
bismuth subcit k-metronidz-tcn
.......................................... 22
bisoprolol fumarate............... 14
bisoprolol-hydrochlorothiazide
.......................................... 14
BIXLENVO......cccccvvvverenen. 5
BIZENGRI .......cccovvrinne. 27
BLENREP .......cccoovreirnnne 27
bleomycin.............cccccuvenn.... 27
BLINCYTO.....ccceveeriennnne. 27
BOMYNTRA. ......cceeeeeee. 26
BONSITY ..ot 82
BOOSTRIX TDAP............... 25
bortezomib .................c...... 28
BORTEZOMIB..................... 28

bosentan.........cceeeeeeeeeeeeeennnn. 84

BOSULIF .....cccoveiieieee. 28
bosutinib ...............ccceuveen.... 28
BRAFTOVI.....cccoevieenee. 28
BREO ELLIPTA .................. 84
breyna..........cccceeeeeevenenenannen. 84
BREZTRI AEROSPHERE...85
brimonidine........................... 64
BRIUMVI......coveiieenee. 58
brivaracetam......................... 45
bromfenac..............ccccen.. 64
bromocriptine ....................... 42
BRUKINSA.......coeeveenee. 28
budesonide...................... 19, 85
budesonide-formoterol ......... 85
bumetanide ........................... 14
buprenorphine hcl ................ 43
buprenorphine transdermal
PALCh . 43
buprenorphine-naloxone ......44
bupropion hcl........................ 50
bupropion hcl (smoking deter)
.......................................... 66
buspirone..............ccceeuueenn... 50
busulfan ............ccceeeveeeae. 28
butorphanol .......................... 44
BYSANTI ..o 50
BYSANTI TITRATION
PACK A...ccoeieee, 50
BYSANTI TITRATION
PACK B...oovoieeeieene, 50
BYSANTI TITRATION
PACK C..covvveeeeee, 51
C
CABENUVA.......ccooiee 5
cabergoline........................... 75
CABLIVI....ccoiiieie 17
CABOMETYX...ccoocvvvrerrnne 28
caffeine citrate...................... 66
calcipotriene......................... 69
calcitonin (salmonj................ 75
calcitriol ...........ccccevvevennene. 76

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
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calcium acetate(phosphat bind)

.......................................... 90
calcium chloride................... 90
calcium gluconate ................ 90
CALQUENCE

(ACALABRUTINIB MAL)

.......................................... 28
CAMILQ .. 62
CAMIESC..eveevvaaeeareeaeaaraenns 60
CAMZYOS ..o 12
candesartan .......................... 14
candesartan-

hydrochlorothiazid ........... 14
CAPLYTA ..o 51
CAPRELSA ......ccvereene. 28
CaPtOPril ........cccueeeeeeeeaanaann. 14
captopril-hydrochlorothiazide

.......................................... 14
carbamazepine ............... 45,46
carbidopa .................ccu....... 42
carbidopa-levodopa............. 42
carbidopa-levodopa-

entacapone ....................... 42
carboplatin ........................... 28
carglumic acid...................... 66
CAVMUSEINE ..o 28
carteolol ................coueeuneenn... 64
CAVHA XT e 14
carvedilol.............................. 14
CASPOJUNGITL «....vveeaareaaeraannen 2
CAYSTON ..o 3
cefaclor...........uueveevannnnnn. 7,8
cefadroxil..........ccoeevceevenannn. 8
cefazolin ..........ccoueeeueevcueennnen. 8
cefazolin in dextrose (iso-o0s) .8
Cefdiniv ....ccuvveeeeeiaiaeiien. 8
CefePime.........cccvueeecerencreeannen 8
cefepime in dextrose,iso-osm.. 8
CEfIXIME...ecceveeeieeeieeeeeenen 8
CEfOXILIM .o 8
cefoxitin in dextrose, iso-osm .8
cefpodoxime..............ccccuueu.... 8
Cefprozil........uuueeeeacinannenannen. 8

ceftaroline fosamil.................. 8
ceftazidime................coceuuen.... 8
Ceftriaxone ............coueuevueane.. 8
ceftriaxone in dextrose,iso-0s.8
cefuroxime axetil .................... 8
cefuroxime sodium.................. 8
celecoxib..........cuoeeeeenenne. 44
cephalexin.......................... 8,9

CEPROTIN (BLUE BAR)...17
CEPROTIN (GREEN BAR) 17

CEQUR SIMPLICITY ......... 88
CEQUR SIMPLICITY
INSERTER..............c........ 88
CELITIZINE ..o, &3
cevimeline............ccccoueeuenne. 66
CHEMET......ccoviiiieenn. 66
chlorhexidine gluconate........ 59
chloroprocaine (pf)............... 72
chloroquine phosphate............ 3
chlorothiazide sodium .......... 14
chlorpromazine..................... 51
chlorthalidone ...................... 14
cholestyramine (with sugar).13
cholestyramine light ............. 13
ciclodan ...............ccccueeuee... 68
Ciclopirox..........cccveeeceeeennnn.. 69
CIAOfOVIF ..o, 5
cilostazol................cccceeeueene. 17
CIMDUO.......cccteteieiieeen, 5
CIMERLI.........cotriiiennnn. 65
CIMZIA......cooieeeeeee, 19
CIMZIA POWDER FOR
RECONST.....cccveieiene 19
CIMZIA STARTER KIT .....19
cinacalcet...............cccueuee... 76
CINRYZE......cccoovviiiannnn. 85
CINVANTL....ccoevteeienee. 19
ciprofloxacin......................... 10
ciprofloxacin hcl....... 10, 60, 64
ciprofloxacin in 5 % dextrose
.......................................... 10
ciprofloxacin-dexamethasone
.......................................... 60

CISPlALiN ..o 28
citalopram.................ceeeun.... 51
cladribine.............ccccevvueennee. 28
Claravis ..........cccceeveeenecnnacn. 74
clarithromycin ........................ 9
clindamycin hcl....................... 3

clindamycin in 5 % dextrose...3

clindamycin phosphate ....3, 63,
74

CLINIMIX 5%/DI15W

SULFITE FREE ............... 91
CLINIMIX 4.25%/D10W
SULF FREE...................... 91
CLINIMIX 4.25%/D5W
SULFIT FREE.................. 66
CLINIMIX 5%-
D20W(SULFITE-FREE)..91
CLINIMIX 6%-D5W
(SULFITE-FREE) ............ 91
CLINIMIX 8%-
D10W(SULFITE-FREE)..91
CLINIMIX 8%-
D14W(SULFITE-FREE)..91
clobazam.................ccccc....... 46
clobetasol.............................. 71
clobetasol-emollient ............. 71
clofarabine............................ 28
clomid ...........cccoovevevvincnnacnn. 76
clomiphene citrate ................ 76
clomipramine........................ 51
clonazepam........................... 46
clonidine (pf) ................. 14, 44
clonidine hcl ................... 14, 51
clonidine transdermal patch.14
clopidogrel............................ 17
clorazepate dipotassium ....... 51
clotrimazole....................... 2,69
clotrimazole-betamethasone .69
clozapine..............cccoeeeuveenn.... 51
COARTEM....cccccoviiiniiiienne 3
COBENFY ...cooovviiieie. 51
COBENFY STARTER PACK
.......................................... 51

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
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COICRICING ..ceeeeeeeeeeeaaaann. 82

colesevelam .......................... 13
colestipol ............cccocceeeuenee. 13
colistin (colistimethate na) .....3
COLUMVI .....oooiiiiiiieins 28
COMBIVENT RESPIMAT .85
COMETRIQ.....cccoevirirnne 28
COMPIO..eeaviaaeeeereeereaenn, 19
conjugated estrogens............ 62
CONSTUIOSE ..o 19
COPIKTRA. ......cceiieiine 28
COFLISONE ... 74
COSENTYX....ooeveenee. 69, 70
COSENTYX (2 SYRINGES)
.......................................... 69
COSENTYX PEN................ 69
COSENTYX PEN (2 PENS)69
COSENTYX UNOREADY
PEN oo 70
COTELLIC......cceovvrreiennee. 29
CREON ..ot 19
CRESEMBA ......cccooveinne. 2
cromolyn................... 19, 65, 85
cryselle (28) .....ccuueeuveecuennnne. 60
CRYSVITA.....ccoieies 76
cyclobenzaprine.................... 57
cyclophosphamide................. 29
CYCLOPHOSPHAMIDE....29
cyclosporine ................... 29, 65
cyclosporine modified .......... 29
CYRAMZA. ..o 29
CYred €q ....ccuveeeeeeeeeeeaaarean, 60
CYSTAGON. ..o 89
CYSTARAN ..ot 66
cytarabine.................oceuuee.... 29
cytarabine (pf) ....ccoccveeueene.. 29
D
d10 %-0.45 % sodium chloride
.......................................... 66
d2.5 %-0.45 % sodium
chloride................cc.c...... 66
d5 % and 0.9 % sodium
chloride..................cc........ 66

d5 %-0.45 % sodium chloride

.......................................... 66
dabigatran etexilate.............. 17
dacarbazine........................... 29
dactinomycin ........................ 29
dalfampridine ....................... 58
danazol ...............coeeeeueeenne... 76
dantrolene....................c....... 57
DANYELZA ..o 29
DANZITEN......coceviiriennne. 29
dapagliflozin......................... 77
dapagliflozin-metformin........ 77
dapsone.............cceceueveeenenannen. 3
DAPTACEL (DTAP

PEDIATRIC) (PF)............ 25
daptomycin ..........ccceeeueeeeunen. 3
DAPTOMYCIN .......cccveurnnene 3
AArunavir ...........cccceveeeeeeeennee. 5
DARZALEX .....ccoovevenee. 29
DARZALEX FASPRO ........ 29
dasatinib ................cccueenn.... 29
dasetta 1/35 (28) ......ccueu..... 60
dasetta 7/7/7 (28).....ccceuueu.... 60
DATROWAY ...cccvvvvriennn. 29
daunorubicin ........................ 29
DAURISMO.......cccocvvvenenne. 29
AAYSee .......cccoueaiaieiann, 60
deblitane .............ccccueeueen. 62
decitabine..................cuecu...... 29
DECNUPAZ......cccovvvenne. 29
deferasirox...................... 66, 67
deferiprone ...............cccu..... 67
deferoxamine......................... 67
DELSTRIGO.......cccceverrrnne 5
demeclocycline ..................... 11
denta 5000 plus .................... 59
dentagel ..............coeeeuuvenn.... 59
DEPO-SUBQ PROVERA 104

.......................................... 62
dermacinrx lidocan............... 72
DESCOVY ...ooviiiieieieee 5
desipramine .......................... 51
desmopressin ....................... 76

desog-e.estradiol/e.estradiol 60

desonide...........cccccecueveuenace. 71
desvenlafaxine succinate ......51
dexamethasone ..................... 74
dexamethasone intensol........ 74
dexamethasone sodium phos
(DF) oo 74
dexamethasone sodium
phosphate.................... 65, 74
dexrazoxane hcl..................... 26
dextroamphetamine-
amphetamine..................... 51

dextromethorphan-quinidine 58
dextrose 10 % and 0.2 % nacl

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

.......................................... 67
dextrose 5%-0.2 % sod
chloride................cccco...... 67
dextrose 5%-0.3 %
sod.chloride....................... 67
dextrose 50 % in water (d50w)
.......................................... 67
dextrose 70 % in water (d70w)
.......................................... 67
DIACOMIT .....coevvvererne. 46
diazepam......................... 46, 51
diazepam intensol ................. 51
diazoxide..........c..ccccouvennne. 77
diclofenac potassium ............ 44
diclofenac sodium.....44, 64, 72
diclofenac-misoprostol ......... 44
dicloxacillin ......................... 10
dicyclomine................c.......... 22
diflunisal ............ccccoueeeueennn. 45
AIGOXTN oo, 12
dihydroergotamine ............... 57
DILANTIN 30 MG............... 46

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
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AIE-XP oo 15
dimenhydrinate..................... 19
dimethyl fumarate................ 58
diphenhydramine hcl............ 83
diphenoxylate-atropine......... 22
dipyridamole ........................ 17
disulfiram .............ccoeeeueenn... 67
divalproex...........ccccceeuen... 46
dobutamine........................... 12
dobutamine in d5w............... 12
docetaxel.............ccocueeeeennee. 29
dofetilide................ccccuce..... 11
donepezil...............ccouvevuennn.. 58
dopamine.............cccceeeueen... 12
dopamine in 5 % dextrose ....12
DOPTELET (10 TAB PACK)
.......................................... 17
DOPTELET (15 TAB PACK)
.......................................... 17
DOPTELET (30 TAB PACK)
.......................................... 17
DOPTELET SPRINKLE .....17
dorzolamide.......................... 65
dorzolamide-timolol ............. 65
AOUT v 62
DOVATO....ooeieiieieiiee 5
AOXAZOSIN .....ccueeeeeaeaaenne. 15
AOXEPIN ..o, 51
doxercalciferol ..................... 76
doxorubicin..................... 29, 30
doxorubicin, peg-liposomal..30
doxy-100..........cccoueveuveeeannne. 11
doxycycline hyclate .............. 11
doxycycline monohydrate..... 11
DRIZALMA SPRINKLE.....51
dronabinol ............................ 20
droperidol............................. 20
DROPSAFE ALCOHOL
PREP PADS .......cccevees 77
drospirenone-e.estradiol-Im.fa
.......................................... 60

drospirenone-ethinyl estradiol

.......................................... 60
DROXIA ....oooovvivviiiieeee, 30
droxidopa...............cccuvenn.... 67
DULERA........cccovviiennn, 85
duloxetine ..........ccceevueenn.... 52
DUPIXENT PEN ................ 72
DUPIXENT SYRINGE........ 73
dutasteride..........cccoeuuvenn..... 89
dutasteride-tamsulosin ......... 89
E
econazole nitrate .................. 69
EDARBYCLOR.................... 15
EDURANT PED .................... 5
EfAVIFTeNZ ...cceeeeeeeiaiaeenn 5

efavirenz-emtricitabin-tenofov5
efavirenz-lamivu-tenofov disop

............................................ 6
effer-k......coovoivvinioiniiann, 90
ELAHERE........cccoiiiine. 30
ELAPRASE.......ccooveieenee. 76
electrolyte-148...................... 91
electrolyte-a......................... 92
ELIGARD ....ccccocviiiinne. 30
ELIGARD (3 MONTH)........ 30
ELIGARD (4 MONTH)........ 30
ELIGARD (6 MONTH)........ 30
eliNesSt....cccueevveeieniieiieen, 60
ELIQUIS ...coveiiieeeee, 17
ELIQUIS DVT-PE TREAT

30D START .....ccoeveneeee. 17
ELIQUIS SPRINKLE .......... 18
ELITEK ....oooieiiieeeieee, 26
ELMIRON......ccoteiiriainnnn. 89
ELREXFIO.......ccevvriennee. 30
eltrombopag olamirne............ 18
elUryng.......cccveveeeveeecieennn. 63
ELZONRIS.......coceoviiinne. 30
EMGALITY PEN................. 57
EMGALITY SYRINGE....... 57
EMPLICITI ......ccceeiveiennee. 30
EMRELIS.......ccooiiiiiene. 30
EMSAM ...ccooviiieieeenee, 52

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

EMTRIVA ..ot 6
EMVERM......ccoiiiiie 3
EeMZANN ..o 62
enalapril maleate.................. 15
enalaprilat ................c..co....... 15
enalapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
ENBREL.......ccocociiiiiiiiee 80
ENBREL MINI .................... 80
ENBREL SURECLICK ....... 80
endocert...........coceeveeneuenace. 43
ENGERIX-B (PF) ................ 25
ENGERIX-B PEDIATRIC
(PF) e 25
ENOXAPAVIN c....eveeaeeaareaannen 18
ENSACOVE.......ccoovvvie. 30
ENSKYCO...ceeveaieaaieeeiaann, 60
entacapone...................co.... 42
ERLECAVIT ...eeneeeaeeeeeen, 6
ENTRESTO SPRINKLE......12
ENTYVIO ..o 20
ENTYVIO PEN.................... 20
ENUIOSE ... 20
ENVARSUS XR .....ccccene. 30
EPIDIOLEX ......ccccevveiennene 46
EPINASLINE.........eeeveeeaeaannen. 66
epinephrine...............ccueen.... &3
EPKINLY ..oooiiiiiiiieiieee 30
eplerenone................cccuen.... 15
ERBITUX.....cceoiiieiiiiene 30
ergotamine-caffeine.............. 57
eribulin ........cccoocvvveevcnicn. 30
ERIVEDGE .......cccccocvvenenn. 30
ERLEADA ... 30
erlotinib ...........ccccovvvevennee. 30
EFFIM e 62
EFLAPENEN ... 3
€FY PAAS ...evveeeeaaeaeeaannen 74
EFY-LAD. ..., 9
erythromycin..................... 9, 64
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erythromycin ethylsuccinate...9
erythromycin with ethanol.... 74

escitalopram oxalate............. 52
eslicarbazepine..................... 46
eSMOLOL ........ccceeceeevaanan 15

esomeprazole magnesium....22,
23

esomeprazole sodium ........... 23
estarylla.............ccovevveeennn. 60
estradiol................ccouveeuenn. 62
estradiol valerate.................. 62
estradiol-norethindrone acet 62
eszopiclone ............ccccceeuee. 52
ethacrynate sodium .............. 15
ethambutol..................couo....... 3
ethosuximide......................... 46
etodolac ...............cccueeeunnnnn. 45
etonogestrel-ethinyl estradiol
.......................................... 63
ETOPOPHOS..........cccoveenee. 30
etopoSide............ccuueeeeeeeeenen. 30
EIFAVITINE ....oeeeeeeiee e 6
EUCRISA.......ccooei, 73
EULEXIN......ccceiieriieirennen. 30

everolimus (antineoplastic) ..30
everolimus
(immunosuppressive)..30, 31

EVOTAZ ... 6
EXEMESLANE .......c.uvvvveeeaireaanns 31
EXXUA ..o, 52
ezetimibe..............coeeevunnn.. 13
ezetimibe-simvastatin ........... 13
F
FABRAZYME.........ccccue... 76
falmina (28) ....ccceeeeecvveannnnn. 60
famciclovir..............cceeeueenn.. 6
famotidine...............ccoeeu.... 23
famotidine (Df) .....ccocevennnn.. 23
famotidine (pf)-nacl (iso-os)23
FANAPT ....coooviiieiieen, 52
FANAPT TITRATION PACK
A 52

FANAPT TITRATION PACK
B 52
FANAPT TITRATION PACK
C o 52
FARXIGA ....ccooovieeeienen. 77
FASENRA ......ccooviiiiene. 85
FASENRA PEN.................... 85
FAVLYXA ..coooiiiiereen, 31
febuxostat............cccoevuenenn. 82
felbamate..................ccuoc....... 46
felodipine..............ccccceuenn.. 15
fenofibrate ................ccuueun... 13
fenofibrate micronized.......... 13
fenofibrate nanocrystallized .13
fenofibric acid....................... 13
fenofibric acid (choline) ....... 13
fentanyl ...........ccocovcveveennnnn. 43
FETZIMA.......ccoovteireennn. 52
fidaxomicin .............cccceenee... 9
FILSPARI......ccceoviiienne. 12
finasteride................cccc..... 89
fingolimod..................coc....... 58
FINTEPLA .....ccccveeeienee. 46
FIRMAGON KIT W
DILUENT SYRINGE ......31
flecainide ..................ccueun.... 11
Sfloxuridine ..............cccceen... 31
fluconazole.............................. 2
fluconazole in nacl (iso-osm) .2
flucytosine..............ceeeevennnnn. 2
fludarabine ........................... 31
fludrocortisone ..................... 74
flumazenil ................cccceeu... 52
Sflunisolide............................. 85
fluocinolone........................... 71

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

fluocinonide.......................... 72
fluocinonide-emollient.......... 72
fluoride (sodium) ............ 59, 92
fluorometholone................... 65
Sfluorouracil..................... 31,73
fluoxetine ...........cccueeeuueenne... 52

fluphenazine decanoate......... 52
fluphenazine hcl.................... 52
Sflurbiprofen........................... 45
flurbiprofen sodium .............. 64
FLUTICASONE FUROATE-
VILANTEROL................. 85
fluticasone propionate....72, 85
FLUTICASONE
PROPIONATE ................. 85
fluticasone propion-salmeterol
.......................................... 85
fluvastatin ..................ccue..... 13
fluvoxamine........................... 52
fomepizole............................. 25
fondaparinux......................... 18
formoterol fumarate.............. 85
fosamprenavir......................... 6
fosaprepitant......................... 20
fosfomycin tromethamine........ 2
JOSTNOPFIL.....ooeeeeaeaaannn. 15
fosinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
fosphenytoin.......................... 46
FOTIVDA......ccoiiiieeee. 31
FRUZAQLA. ..o 31
FULPHILA........ccoeiieenee. 23
Sfulvestrant .............ccceeueen... 31
furosemide ........................... 15
FYARRO.....ccoceniriiine 31
Savolv...........cceeeeveceneannanen. 62
G
gabapentin .................o.c.... 46
galantamine........................... 58
gallifrey........eeeeeeeeeeeeennnnn, 62
GAMASTAN ....cooovvieeee. 25
GAMUNEX-C.....c.ooverennene. 25
ganciclovir sodium ................. 6
GARDASIL 9 (PF)............... 25
2atifloxacin ..............cceeeunen.n. 64
GATTEX 30-VIAL .............. 20
GATTEX ONE-VIAL.......... 20
GAUZE PAD.....cccovvevenene. 88
LaVilyte-C .......uueeeeeeeeeeennnnnn. 20

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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GAVIlYte-g....ccueveeeiaannn. 20

gavilyte-n.........ccccuvevcuveennen. 20
GAVRETO......ccovviriies 31
GAZYVA ..o 31
gefitinib .........ccceeeeveneennnne. 31
gemcitabine .......................... 31
gemfibrozil................c......... 13
GEMTESA ... 89
generlac...........oceeeveeannnn. 20
GENGFAf wooeeeeaiieieeieen 31
gentamicin .................. 3,64, 68

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

GENVOYA ..ot 6
GILOTRIF.......cceevverernnee. 31
glatiramer................cccoccn.... 58
glatopa.............cccccveeuenain. 58
glimepiride ........................... 77
glipizide .............cccccuvvuennn... 77
glipizide-metformin .............. 77
glutamine (sickle cell) .......... 67
glycine urologic solution......89
glycopyrrolate ...................... 22
glycopyrrolate (pf)................ 22
glycopyrrolate (pf) in water .22
gdo ... 73
GLYXAMBI .....ccccvevernnee. 77
GOMEKLI ........cccuvneee. 31,32
GRAFAPEX.....ccooveiernnne. 32
granisetron (pf) ....cccceeeeenen. 20
granisetron hel ..................... 20
griseofulvin microsize ............ 2
griseofulvin ultramicrosize.....2
GVOKE......ocviieiieen 77
GVOKE HYPOPEN 1-PACK
.......................................... 78
GVOKE HYPOPEN 2-PACK
.......................................... 78
GVOKE PFS 1-PACK
SYRINGE ......cccocvenuennne. 78
GVOKE PFS 2-PACK
SYRINGE ......cccocvenennne. 78

H
HADLIMA ..o, 80
HADLIMA PUSHTOUCH ..80
HADLIMA(CF)....ccceoveunnee. 80
HADLIMA(CF)
PUSHTOUCH................... 81
halobetasol propionate......... 72
haloperidol ........................... 52
haloperidol decanoate.......... 53
haloperidol lactate ............... 53
HAVRIX (PF) oo 25
heather...............ccccoeueuueene.. 62
heparin (porcine).................. 18

heparin (porcine) in 5 % dex 18
heparin (porcine) in nacl (pf)

.......................................... 18
heparin(porcine) in 0.45% nacl
.......................................... 18
HEPARIN(PORCINE) IN
0.45% NACL......ccccoenenee. 18
heparin, porcine (pf)............. 19
HEPARIN, PORCINE (PF) .19
HEPLISAV-B (PF)............... 25
HERNEXEOS .......ccocevenene 32
HIBERIX (PF)....ccccoenininene 25
HUMALOG JUNIOR
KWIKPEN U-100............. 78
HUMALOG KWIKPEN
INSULIN ...cooiviiiiniiene 78
HUMALOG MIX 50-50
KWIKPEN.....ccccocviriinne 78
HUMALOG MIX 75-25
KWIKPEN......cccooiriinne 78
HUMALOG MIX 75-25(U-
100)INSULN ......ccevvenenee. 78
HUMALOG U-100 INSULIN
.......................................... 78
HUMULIN 70/30 U-100
INSULIN ....cooiiiiininenne. 78
HUMULIN 70/30 U-100
KWIKPEN.......cocovininnne. 78
HUMULIN N NPH INSULIN
KWIKPEN.......ccoovininnne. 78

HUMULIN N NPH U-100
INSULIN ..ot 78
HUMULIN R REGULAR U-
100 INSULN ......ccevuennene. 78
HUMULIN R U-500 (CONC)
KWIKPEN......ccooeieirnne. 78
hydralazine ........................... 15
hydrochlorothiazide.............. 15
hydrocodone-acetaminophen43
hydrocodone-ibuprofen ........ 43
hydrocortisone.......... 20,72, 74
hydrocortisone-acetic acid ...60
hydromorphone..................... 43
hydromorphone (pf).............. 43
hydroxychloroquine................ 3
hydroxyurea.......................... 32
hydroxyzine hcl..................... 83
HYPERHEPB...................... 25
HYPERHEP B NEONATAL
.......................................... 25
HYRNUO......coveeiernnee. 32
I
ibandronate........................... 82
IBRANCE.......ccccoiieiee. 32
IBTROZI ..o, 32
EDU oo, 45
ibuprofen.............ccceveueeeee. 45
ibutilide fumarate ................. 11
icatibant...............ccceeueeuenee. 85
ICLUSIG ..o 32
icosapent ethyl ...................... 13
ICOTYDE......ccieiiee. 70
idarubicin ............cccooeeeue.e. 32
IDHIFA.....ccooieieiieeeee 32
IDVYNSO ..ot 6
ifosfamide ................ccocu..... 32
ILARIS (PF) oo 24
IMALINID ..o, 32
IMBRUVICA ......cccccveeee. 32
IMDELLTRA .....ccceoveienene. 32
IMFINZI ... 32
imipenem-cilastatin ............... 3
imipramine hci...................... 53
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IMIQUINOA............oeveeeaeenae IFINOLECAN. ..., 33 kalliga .......cooveveiveianne. 61
............................... ISENTRESS .....cccveiieen 6 KALYDECO........................86
IMKELDI......coooveieienenn ISENTRESS HD .........ccu... 6 KANUMA ..ot 76
IMOVAX RABIES VACCINE ISIDIOOM ... 60 kariva (28) .....cccooveeveeeneennne. 61
................................... ISOLYTESPH74..............92 kelnor 1/35 (28) ....................61
IMPAVIDO........ccccvvieenne. ISOLYTE-P IN 5 % KERENDIA.......ccceviienee. 15
IMVEXXY MAINTENANCE DEXTROSE..................... 92 KESIMPTA PEN.................. 58
............................... ISOLYTE-S...coooiiiieennnnn.92 ketoconazole ....................2, 69
IMVEXXY STARTER PACK ISONIAZId....ccuvveaceeeaarieeereann, 3 ketorolac...............ccuueeeunn.... 64
.......................................... isosorbide dinitrate...............13 KEVZARA ......ccceeveeeen 81
.............................. isosorbide mononitrate......... 13 KEYTRUDA.........................33
................................. isosorbide-hydralazine..........15 KEYTRUDA QLEX ............33
INCRELEX .....coooiiieenee. ISOITetiNOIMN. ..o 74 KHAPZORY ....ccoovvveeireens 26
indapamide........................... ISradipine...........ccoeeeuveeennnnn. 15 KIMMTRAK ......cccevvrrennen. 33
INFANRIX (DTAP) (PF) ....25 ISTODAX ....ooveieeeenee 33 KINERET .....ccocovveiieieirnnee. 81
INFLIXIMAB .....cccocvviennen ITOVEBI......ccceviiieennn. 33 KINRIX (PF).ccoveiiniiiinee. 25
INGREZZA.........ccvveee. itraconazole........................... 2 KIONEX ..o, 67
INGREZZA INITIATION ivabradine..............ccceeeuuu... 12 KIRSTY .o 78
PK(TARDIV).................. IVEFMECHIN ..., 3 KIRSTY PEN ....cccovviiieee. 78
INGREZZA SPRINKLE IWILFIN.....ccooiiiiiiiiieeee, 33 KISQALI......ccovieienenee. 33,34
INLEXZO.....ccccoviiirieaeannnn. IXEMPRA ......ccoeeiiine 33 klayesta ...........ccoeeueecueecueanee. 69
INLURIYO....ccoooiiiiieinen IXTIARO (PF)..ooviiiiienee. 25 klor-con 10............ccccueeuenc. 90
............................... J klor-con 8.............ccceuveeue..90
................................ JAKAFT ...cooiiiiii33 klor-con m10........................90
................................ JAKAFI XR.......ccceevveennnnn . 33 klor-conmls.........................90
.............................. Jantoven ............ccceeeeeeveanenn 19 klor-con m20.........................90
INSULIN LISPRO JARDIANCE..........cccvvenene 78 klor-con oral packet 20 ........ 90
INSULIN LISPRO Jjasmiel (28) ......ccuveeveeveennnnne. 61 KLOXXADO .....ccceecveiennne 45
PROTAMIN-LISPRO JAYPIRCA......ccoveeeeen. 33 KOMZIFTI.....ccveeveennee. 34
INSULIN SYRINGE- JEMPERLI ......cccoovivinne. 33 KOSELUGO........cccocueruennne. 34
NEEDLE U-100 jencycla..............coeeeeeecnne. 63 kourzeq .......ccccceeveevueeeeannnn. 59
INTELENCE.........cccvenenene. JEVTANA ..o, 33 K-PHOS NO2.....cccecveuennnee. 89
............................... JIDEYTRO........cecueeueenenn. 33 K-PHOS ORIGINAL...........89
............................... Jinteli......oeeceveenceeniaenn 63 KRAZATI.......cccecveunn 34
INVEGA HAFYERA JOLESSA .. 61 kurvelo (28) ...ccceeeeeeveeenennnne. 61
INVEGA SUSTENNA JOURNAVX ...ooviiiiriiiennn. 45 KYPROLIS.......coovirieieene. 34
INVEGA TRINZA JUBBONTIL.......ccceevvrrenee. 82 L
..................................... Juleber.............ccceeueeunen. 61 [ norgest/e.estradiol-e.estrad61
ipratropium bromide JULUCA.....ccoieeeeeeeeeeeeene 6 labetalol...................cuu....... 15
ipratropium-albuterol JYLAMVO.....ccoovvieiene 33 lacosamide...................... 46, 47
irbesartan .............ccoeecuennn.. JYNNEOS (PF) ....ccoevvenne. 25 lactated ringers............... 68, 90
irbesartan-hydrochlorothiazide K lactulose...............ccueeuennn... 20
.......................................... 15 KADCYLA ..ol 33 lamivudine ....................c........6
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lamivudine-zidovudine ........... 6

lamotrigine ..............cccuu...... 47
lanreotide ............................. 34
lansoprazole.......................... 23
LANTUS SOLOSTAR U-100
INSULIN......ccovverrerenee. 78
LANTUS U-100 INSULIN..78
lapatinib ..............cccvveeuennnne. 34
larin 1.5/30 (21) ...c..oeeuen... 61
larin 1/20 (21) .....ocueeeueeanen 61
larin 24 fe ........cccouvveeveeeennnn. 61
larin fe 1.5/30 (28) ............... 61
larin fe 1/20 (28) .................. 61
latanoprost ...............ceueen.. 65
LAZCLUZE ......cooveveene 34
leflunomide........................... 81
lenalidomide......................... 34
LENVIMA .....ccoovveiieiienen. 34
LEQEMBI IQLIK ................ 58
[SSINA....oooveeaaaiieeiieeiann, 61
letrozole...............cccuueeeuuenn... 34
leucovorin calcium............... 26
LEUKERAN .....ccccoeeviirnee 34
LEUKINE.......c..covvvrrerrnen. 24
leuprolide ..............cccocuen... 34
levetiracetam......................... 47
LEVETIRACETAM ............ 47
levetiracetam in nacl (iso-os)
.......................................... 47
levobunolol........................... 64
levocarnitine......................... 67
levocarnitine (with sugar) ....67
levocetirizine ........................ 83
levofloxacin .................... 11, 64
levofloxacin in d5w............... 10
levoleucovorin calcium ........ 26
levonest (28) ...ccueeecuveeevnnnnne. 61

levonorgestrel-ethinyl estrad61
levonorg-eth estrad triphasic61

levothyroxine......................... 75
[eVOXYL.....ccccueeeaiiiaeiieeeieann, 75
LIBTAYO ...cooiviiiiiieeeene 34
lidocaine..............cccceeeeue. 73

lidocaine (pf) .....cccueuuee. 11,73
lidocaine hcl ......................... 73
lidocaine in 5 % dextrose (pf)
.......................................... 11
lidocaine-epinephrine........... 73
lidocaine-epinephrine (pf)....73
lidocaine-prilocaine ............. 73
lidocan iii...........ccceuvueeuennne. 73
lidocan iv...........cccceveueeuennne. 73
lidocan v .........ccccoevvueeuenne. 73
LIFYORLI......ccccvvvrerennen. 34
LILETTA ..ot 63
[INCOMYCIN ... 3
linezolid .............ccccoeevuennncn. 3
linezolid in dextrose 5% ......... 3
LINZESS ..ot 20
LIOMAY ..o, 75
LIORESAL.....ccocvvvirieennne. 57
liothyronine .......................... 75
LiSTNOPFIL ..o, 15
lisinopril-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
lithium carbonate ................. 53
lithium citrate ....................... 53
LIVDELZI.......cccevverennen. 20
LIVTENCITY ..oooivieiieienne 6
LOKELMA ......ccooeveierennen. 67
lomustine ...........cccocuuuue.. 34, 35
LONSURF.....cccovvereienee. 35
loperamide............................ 22
lopinavir-ritonavir .................. 6
LOQTORZI......cccoevveeenenne. 35
lorazepam ....................... 53,54
lorazepam intensol ............... 54
LORBRENA .......cccceeienee. 35
loryna (28) .....cceveveeeeenanenne. 61
losartan...............ccccueueeuenn. 15
losartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 15
loteprednol etabonate........... 65
lovastatin .............cccoveeeuene. 13
loxapine succinate................. 54
lo-zumandimine (28)............. 61

lubiprostone.......................... 20
LUMAKRAS.....ccoerieieene. 35
LUMIZYME........ccoevire. 76
LUNSUMIO.......ccceevveuennne. 35
LUNSUMIO VELO ............. 35
LUPRON DEPOT ................ 35
lurasidone.................c........... 54
UFDITO ..o, 45
lutera (28) ....ccceeeeecveeeeneaannn. 61
LYBALVI....cccooiiiiiien. 54
leq ..o, 63
llana............ccooeeveeceenannen. 63
LYNOZYFIC .....ccccoveene. 35
LYNPARZA......cccevieenn. 35
LYSODREN.........ccveviennne 35
LYTGOBI.......ccceeeverieennne. 35
LYUMJEV KWIKPEN U-100
INSULIN ..ot 79
LYUMIJEV KWIKPEN U-200
INSULIN ...oooiiiiieiiee 79
LYUMIJEV U-100 INSULIN
.......................................... 79
DYZG.eeiaiiiiiiiiiieieee, 63
M
MACTLENIAN ... 86
magnesium chloride.............. 90
magnesium sulfate ................ 90
MAGNESIUM SULFATE IN
D5W e 90
magnesium sulfate in water..90
malathion ..................ccueen.... 72
mannitol 20 %....................... 15
mannitol 25 %...........ccuuen.... 15
TMAVAVIFOC ..., 6
marlissa (28) ......ccoveeeuveennen. 61
MARPLAN.....ccceeiiriiine. 54
MATULANE.......ccoovernee. 35
MAVYRET ...ccoovviiiiiiiene 6
MECliZINE .....cccueeeiaiaeane. 20
medroxyprogesterone........... 63
mefloquine ................couueeuenn. 3
MEZESIYOL ... 35
MEKINIST .....ccveiirieienee. 35
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MEKTOVI ..., 35
meleya..........oceceeeeeveencunnne. 63
meloxicam...............cc.cuu...... 45
melphalan hcl........................ 35
MEMANLINE ......cceeeeeveeaaannnenn 59
memantine-donepezil............ 59
MENQUADFI (PF).............. 25
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP
(PF) e 25
MEPSEVII .....cccoovveiieinnn. 76
mMercaptopurine .................... 35
TNETOPENEN .......vvveeeveaaneennns 3,4
mesalamine........................... 20
mesalamine with cleansing
WIDC oo 20
TNESTA . 26
MELfOrMIN ....cceeeeeeaiaaeennee. 79
methadone ...................... 43,44
methadone intensol............... 43
methadose..................c....... 44
methazolamide...................... 65
methenamine hippurate.......... 2
methenamine mandelate......... 2
methimazole.......................... 74
methotrexate sodium ............ 36
methotrexate sodium (pf)......36
methoxsalen.......................... 73
methsuximide........................ 47
methylergonovine.................. 63
methylphenidate hcl.............. 54
methylprednisolone .............. 75

methylprednisolone acetate..74
methylprednisolone sodium

SUCC e, 75
metoclopramide hcl.............. 20
metolazone.................cc.c...... 16
metoprolol succinate............. 16
metoprolol ta-hydrochlorothiaz

.......................................... 16
metoprolol tartrate................ 16
metronidazole............. 4,63,74
metronidazole in nacl (iso-os) 4
MELYFOSINE ....vveeeeeeeaaanennn 16

MEXILCLINE. .....coeeeeeeeaeeaaaaann. 11

MICAUNGIN ..o 2
microgestin 1.5/30 (21) ........ 61
microgestin 1/20 (21) ........... 61
microgestin fe 1.5/30 (28) ....61
microgestin fe 1/20 (28) ....... 61
midodrine................ccuvenn.... 67
MIEBO (PF)....cccooveirienne. 66
mifepristone.................... 63, 76
LT oo 61
milnacipran .......................... 81
milophene ................ccceeu.... 76
MIlFinone ...........ccoeeeeveeennnen.. 12
milrinone in 5 % dextrose ....12
TIVEY . 63
MINOCYCline. ........cceeeceveennnen.. 11
MINOXIAL ........vvveeeeeaareaann. 16
TREOSIAL ... 65
mirabegron ........................... 89
MIFLAZADINE ......cceveeeaneeaannen. 54
MISOProstol .............cccueuee... 23
MILOMYCIN «oooeeeeaeeaaeaennen 36
MItOXANIFONE.........c.c.evvveeennn.. 36
M-M-R II (PF)..ccccevvriannn. 25
modafinil.............ccceeveeuenne. 54
MODEYSO ..cccooiiirieennne. 36
MOEXIPYIL...ceeeaiaeian, 16
molindone...................c......... 54
MOMELASONE .......vvvvveennn. 72, 86
mondoxyne nl........................ 11
MONJUVI ... 36
mono-linyah.......................... 61
montelukast........................... 86
MOFPRINE........eeeeeeeaareaannnn 44
morphine (pf) ......ccceeeeeveeennnn. 44
morphine concentrate........... 44
MOUNIJARO.......ccccvvrennee. 79
moxifloxacin ................... 11, 64
moxifloxacin-sod.chloride(iso)
.......................................... 11
MRESVIA (PF)....ccccouennee. 25
MULTAQ..cooiiieiirieennn. 11
PUPIFOCT . .ceeeneveaeeeeeaeenenes 68

mycophenolate mofetil.......... 36
mycophenolate mofetil (hcl) .36
mycophenolate sodium ......... 36
MYFEMBREE ..................... 63
MYHIBBIN.........ccccveirne. 36
MYLOTARG .....ccccoveennee. 36
N

nabumetone.......................... 45
nadolol ..............cooeeeeveeean. 16
RAfCTlIN ... 10
nafcillin in dextrose iso-osm.10
RASHIfINe ... 69
NAGLAZYME........ccccee.. 76
nalbuphine................cccooon..... 45
naloxone ...........cccccceveeeene. 45
naltrexone............c.cceceeee. 45
AAPYOXEON ... 45
naproxen sodium .................. 45
NAYAIVIPDEAN ... 57
NATACYN..cooiiiiiiiiiiee 64
nateglinide........................... 79
NAYZILAM....ccoooviriiinnns 47
nebivolol ..............ccccoeeeenee. 16
nefazodone.................c.oc...... 54
nelarabine..................c........ 36
NEMLUVIO.......coceevvevrne. 36
HEOMYCIN .o 4

neomycin-bacitracin-poly-hc65
neomycin-bacitracin-

POLYMYXiN.....eeeeeeirannnnn. 64
neomycin-polymyxin b gu.....68
neomycin-polymyxin b-

dexameth.................c....... 65
neomycin-polymyxin-

gramicidin......................... 64
neomycin-polymyxin-hc..60, 65
NERLYNX ..oooioieieieeieene 36
NEUPRO .....cocvviiiiniiniiene 42
NEVIFAPDINE ....coeeaeeeaaeeeaaennn, 6
NEXLETOL ....cccocoeviiiinene 13
NEXLIZET ...ccoooiiieienee 13
NEXPLANON.....c..cecuerrenene 63
PUACIA e 13

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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nicardipine .................cc...... 16

NICOTROL NS ........oueeeee. 66
nifedipine............cccccveeeenee. 16
NIkKT (28) wovveeeieeeiieeeen, 61
nilotinib hel ... 36
nilutamide...........c.ooooooeon. 36
nimodipine...............c.cce..... 16
NINLARO.....c.coovviinnnn. 36
nintedanib..............ccc........... 86
nitazoxanide ................ccc...... 4
NILISINONE ..o 67
nitro-bid..........cccoveeeeeiiiiinnnnn. 13

nitrofurantoin macrocrystal ...2
nitrofurantoin monohyd/m-

CTPSE et 2
nitroglycerin.............. 13, 14, 20
NIVESTYM ...cooveieene. 24
ROYA-DE ... 63
norelgestromin-ethin.estradiol

.......................................... 63
norepinephrine bitartrate.....12
norethindrone (contraceptive)

.......................................... 63
norethindrone acetate .......... 63
norethindrone ac-eth estradiol

.................................... 61, 63
norgestimate-ethinyl estradiol

.......................................... 61
nortrel 0.5/35 (28) ................ 61
nortrel 1/35 (21) ... 61
nortrel 1/35 (28) ....ccueeeennee. 61
nortrel 7/7/7 (28) c.occceveeuvene.. 61
nortriptyline.......................... 54
NOVOLIN 70/30 U-100

INSULIN...oooieiieieinens 79
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN

U-100....ciiieieieeceeens 79
NOVOLIN N FLEXPEN .....79
NOVOLIN N NPH U-100

INSULIN....oooiiiniiiieens 79
NOVOLIN R FLEXPEN .....79
NOVOLIN R REGULAR

U100 INSULIN................ 79

NUBEQA ..., 36
NUCALA ..o 86
NULOJIX ..o, 36
NUPLAZID.....cceovveieiene 54
NURTEC ODT.........cceueeeeee. 57
IYAMYC eooveaeeeeereeeereaennens 69
AYSLALIN .o 2,69
nystatin-triamcinolone.......... 69
IYSEOP .o 69
NYVEPRIA......ccoooviie 24
0]
octreotide acetate.................. 36
octreotide,microspheres ....... 36
ODEFSEY ....ooiiiiiiiiiiiieenne 6
ODOMZO ....cooovveeieiiene, 37
OFEV...coiiiiiiiiiie 86
ofloxacin ........................ 60, 64
OGSIVEO ..o 37
OJEMDA ..o 37
OJJAARA.....ccooiieeeee 37
olanzapine ...........cccccueuee.... 54
olmesartan.................c....... 16
olmesartan-amlodipin-
hethiazid ........................... 16
olmesartan-
hydrochlorothiazide.......... 16
omega-3 acid ethyl esters .....13
omeprazole ...............coceuu.... 23
OMNIPOD 5 (LIBRE 2/3
PLUS) oo 88
OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO
KT(GENS).ccoeieiieiene 88
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS
(GENS) e, 88
OMNIPOD 5 INTRO
(LIBRE2/3PLUS)............. 88
OMNIPOD DASH INTRO
KIT (GEN 4) ....cccvvuvennene 88
OMNIPOD DASH PODS
(GEN4) oo, 88
OMNITROPE.............cc...... 24
ONCASPAR.....cccovvrieenne. 37
ONdansetron .......................... 21

ondansetron hcl .................... 21
ondansetron hcl (pf) ............. 21
ONIVYDE.....ccooiiiiiieene 37
ONUREG .....coovvviiieinene 37
OPDIVO.....ooiiiiiiiiee 37
OPDIVO QVANTIG............ 37
OPDUALAG .....ccevieieee 37
OPIPZA ..o, 54
opium tincture....................... 22
ORGOVYX ..oioiiiiieieennn. 37
ORKAMBI ......cccveiiiine 86
orquideq...............ccueeeueeenne.. 63
ORSERDU .....cccceviiiine 37
OSeltAMIVIF ..o, 6
osmitrol 20 % ..........ccuen.. 16
OTEZLA.....cccoeieiee. 81
OTEZLA STARTER............ 81
OTEZLA XR..ccooeiiieinene. 81
OTEZLA XR INITIATION .81
OTULFI ..o 70
OXACIIIN ..o 10
oxacillin in dextrose(iso-osm)
.......................................... 10
oxaliplatin.................ccoo...... 37
oxcarbazepine....................... 47
OXERVATE.......ccovveene. 66
oxybutynin chloride .............. 89
0XYCOdOne............cccuveveueeann. 44
oxycodone-acetaminophen ...44
OZEMPIC.......cocvviieenne. 79
OZURDEX.....ccccoieiiiiiane 65
P
DACEFONE ..., 11
paclitaxel ................ccceeuue... 37
paclitaxel protein-bound ......37
PADCEV ....cccooviviniiinne. 37
paliperidone.......................... 54
palonosetron......................... 21
pamidronate.......................... 76
PANRETIN ....ccccooviniiinne 73
pantoprazole........................ 23
paricalcitol ........................... 76
paroxetine hcl ....................... 55

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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PAVBLU.....cooovieieieenee 66
PAXLOVID ....cccovvivieiinee 6
pazopanib .................cc........ 37
PAZOPANIB ......cccoovvenee 37
PEDIARIX (PF).....ccceeueeee. 25
PEDVAX HIB (PF).............. 25
peg 3350-electrolytes ........... 21
PEGASYS ..o 24
peg-electrolyte...................... 21
Pellix....coceeaaeiiaiiieiieen, 70
PEMAZYRE ......ccccoevvvene. 37
pemetrexed disodium......37, 38
PEN NEEDLE, DIABETIC.88
PENBRAYA (PF).....cccc..... 25
Penciclovir.............cccceue... 71
penicillamine........................ 81
PENICILLIN G POT IN
DEXTROSE.......cccceene. 10
penicillin g potassium........... 10
penicillin g sodium ............... 10
penicillin v potassium........... 10
PENMENVY MEN A-B-C-W-
Y (PF) i 25
PENTACEL (PF)................. 25
pentamidine............................ 4
pentobarbital sodium............ 55
pentoxifylline......................... 19
perampanel........................... 47
perindopril erbumine............ 16
Periogard................ucuveeuen.n. 59
PERJETA ....ccoviieeee 38
PErmethrin .........coeeeuveeennnnn. 72
perphenazine......................... 55
DPIIZETrDen-g.........ccveeveennnnn. 10
phenelzine.............cccoueeeunen.n. 55
phenobarbital ....................... 47
phenobarbital sodium........... 47
phentolamine........................ 16
PHEnYLOIN ... 48
phenytoin sodium................. 48
phenytoin sodium extended ..48
Philith .......cccooovvviinieinnnne 61
PIFELTRO .....cccveiiieenee. 7

pilocarpine hcl................ 66, 67

pimecrolimus ........................ 73
Pimozide............ccoeeeeveennnn. 55
pimtrea (28) .....ceeeeeeeeennennne. 61
pindolol.................cccceueuei. 16
pioglitazone........................... 79
piperacillin-tazobactam........ 10
PIQRAY ...oooiiiiiiiieee, 38
pirfenidone................ccc...... 86
PIFOXICAM .., 45
pitavastatin calcium ............. 13
PIVOT INSULIN PUMP
STARTER KIT................. 89
PIVOT SUPPLY KIT........... 89
PLEGRIDY ....ccoveviiiiieenne 24
PLENAMINE.......ccoovenenne. 92
plerixafor ...........ccoeceeeeeenn. 24
Podofilox...........cccveeuvenennnnne.. 73
POLIVY ..o 38
polocaine...................ccuu....... 73
polocaine-mpf....................... 73
polymyxin b sulf-trimethoprim
.......................................... 64
pomalidomide....................... 38
POMALYST ..ccviiiiieen 38
POFLIA 28 ... 61
posaconazole........................... 2
potassium acetate ................. 90
potassium chlorid-d5-
0.45%nacl......................... 90
potassium chloride ............... 91
potassium chloride in
0.9%nacl...............cc.c...... 90
potassium chloride in 5 % dex
.......................................... 90

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

AACL ..ot 91
potassium chloride-d5-

0.2%nacl...............ccuc...... 91
potassium chloride-d5-

0.9%nacl...............ccec...... 91

potassium citrate .................. 89
potassium phosphate m-/d-
bASIC..ooeiiieee 91
POTELIGEO..........ccccouenneee. 38
pralatrexate........................... 38
PRALATREXATE............... 38
pramipexole........................... 42
prasugrel hcl......................... 19
Pravastatin...............eceeene. 13
praziquantel ............................ 4
DPYAZOSIN ..o, 16
prednisolone......................... 75
prednisolone acetate.............. 65
prednisolone sodium
phosphate.................... 65, 75
Prednisone .............ouceeeennenn. 75
prednisone intensol............... 75
pregabalin............................. 48
PREMARIN ......cccccovvinennene 63
premasol 10 %...................... 92
PREMPHASE........cccoeeuene. 63
PREMPRO ......cccovrieiennne. 63
prenatal vitamin oral tablet..92
PREVYMIS.....ccooiiiiiiee 7
PREZCOBIX.....cccccoceruinrennens 7
PREZISTA ..o 7
PRIFTIN ...oooiiiiniininicneene 4
PRIMAQUINE........ccccevrnene 4
primidone..............ccccoeeueen... 48
PRIMIDONE.........cccvuenneene. 48
PRIORIX (PF)...cccccvveienene. 25
probenecid............................ 82
probenecid-colchicine .......... 82
procainamide........................ 11
prochlorperazine................... 21

prochlorperazine edisylate ...21
prochlorperazine maleate oral

.......................................... 21
PROCRIT .....ccovveieieenee. 24
procto-med hc....................... 21
proctosol he ................cuuu..... 21
proctozone-hc ....................... 21
PrOZESLerONe .........cccveeeeenn. 63

Al principio de la tabla encontrara informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
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progesterone micronized......63

PROGRAF ....cccocveiiinens 38
PROLASTIN-C.......cceeueeee. 67
PROLIA ..o 82
promethazine........................ 83
Propafenone.......................... 11
propranolol .......................... 16
propylthiouracil.................... 74
PROQUAD (PF) ....ccceeueeee. 25
DPrOLAMINE .....eveeeeeeaaeeenaennn. 19
protriptyline...............c......... 55
PULMOZYME ........ccccc.... 86
pyrazinamide.......................... 4
pyridostigmine bromide........ 57
pyrimethamine........................ 4
PYZCHIVA (ONLY NDCS
STARTING WITH 61314)
.......................................... 70
Q
QINLOCK .....ooveeiiieieenene 38
QUADRACEL (PF)............. 25
QUELIaPINE ........cccveueeeeaannnen. 55
qUINAPFIl......coceovveeeaaene. 16
quinapril-hydrochlorothiazide
.......................................... 16
quinidine sulfate ................... 12
quinine sulfate ........................ 4
QULIPTA. ... 57
QVAR REDIHALER........... 86
R
RABAVERT (PF)................ 25
RADICAVA ORS................ 59
RADICAVA ORS STARTER
KIT SUSP....ccieiiiiienens 59
RALDESY ..cooiiiiieieeieee 55
raloxifene............ccccoueeuen... 82
Famelteon............coceucueeeueennee. 55
FAMIPTIL oo, 16
ranolazine............cccccceeeen... 12
rasagiline.............cc.coeeueen... 42
reclipsen (28) .......ccoveeuenne. 61
RECOMBIVAX HB (PF)....25
RELENZA DISKHALER......7

RELEUKO ......ccooiiiiiennne 24
relgaabi ..............ccoeeuuvenne... 48
RELISTOR........coiieiinnne 21
REMICADE...........ccuveunnnne. 21
RENACIDIN.......cceeviennne 89
repaglinide............................ 79
REPATHA.......ccoiiie 13
REPATHA SURECLICK ....13
RETACRIT .....cccoooviiinne 24
RETEVMO.......ccccoovvieennnn. 38
RETROVIR.......ccocviiienen. 7
REVCOVI ... 67
FEVONLO ....uvvvereaaeeaaereeeaaaaenns 57
REVUFORJ.......ccoviiinn 38
REXULTI.....oeviiiiieiiene 55
REYATAZ ...ooooveeveveeenen. 7
REZDIFFRA ......ccccovienne 67
REZLIDHIA........ccccevvennnnne. 38
REZUROCK ......cccceeviennnnne 38
RHOPRESSA........cccvvene 65
FIDAVITIN ..o, 7
FIfAbUtin...........coeeeevevveennnen. 4
FIfAMPIN ..o, 4
rilpivirine hcl.........ooueeennen.. 7
Filuzole.........ccueeeceeeeerenannnen. 67
rimantadine .......................... 7
FINGET'S.covcuiiiiiieieae 68, 91
RINVOQ ..o 81
RINVOQ LQ ..ceieiiiiinee 81
risedronate...................... 67, 82
risperidone.................cc....... 55
risperidone microspheres.....55
FILONAVIF «.evveeveaaeeeeeiiieeaeannn 7
rivaroxaban .......................... 19
FIVASTIGMINE ......veeeeeeaaennn 59
rivastigmine tartrate............. 59
FIZAWVIPIAN oo 57
ROCKLATAN ....cceeevvennnne 65
roflumilast ...............ccueeun.... 86
FOMIAEPSIN ..., 38
ROMVIMZA......ccccevieen 39
FOPINIrole............ccceeeuvenenne. 42
FOSUVASTALIN ... 13

ROTARIX ...coovveieeieenee, 25
ROTATEQ VACCINE......... 25
FOWEEDI Q... 48
ROZLYTREK ......ccccevenee. 39
RUBRACA.......cccoeeveene. 39
rufinamide..................ccuven.... 48
RUKOBIA......cccoeveieeeee 7
RUXIENCE.......cccocvenenene. 39
RYBELSUS.......ccooiiiiiee 79
RYBREVANT.........ccccvvnen. 39
RYBREVANT FASPRO......39
RYDAPT ....ooviiiiiieee 39
RYLAZE ..o, 39
RYTELO ....cooeviiiiieeee. 39
S
sacubitril-valsartan .............. 12
SAJAZIT e, 86
salsalate.............ccccocveeueen.e. 45
SANTYL oo, 73
SAPTOPLEVIN ..eeveeeeeeeaearennn. 76
SARCLISA.....ccoiiieie 39
SCEMBLIX......cccooveienne. 39
scopolamine base.................. 21
SECUADO .....cccocvvvveienne 55
selegiline hcl......................... 42
selenium sulfide .................... 70
sertraline..........ouuuee..... 55, 56
SeHakin..........cccevveeevveneenne. 61
sevelamer carbonate.............. 67
sf59
sf5000 plus............cueenne.... 59
sharobel ................cccceeuen... 63
SHINGRIX (PF)............. 25,26
SIGNIFOR.......ccocvvvieiinne. 39
sildenafil (pulmonary arterial
hypertension) .............. 86, 87
silver sulfadiazine................. 73
SIMLANDI(CF).........ccu....... 81
SIMLANDI(CF)
AUTOINJECTOR............. 81
SIMULECT ......cccvevveirnnnee. 39
SIMVASIALIN ... 13
SIFOLIMUS ..o 39
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SIRTURO......ceeiieiiiieee, 4
sitagliptin phos-metformin ...79

sitagliptin phosphate............ 79
SKYRIZI........cccvvvennnne. 21,70
sodium acetate...................... 91
sodium benzoate-sod
phenylacet......................... 67
sodium bicarbonate.............. 91
sodium chloride.............. 67,91
sodium chloride 0.45 %........ 91
sodium chloride 0.9 %.......... 67
sodium chloride 3 %
hypertonic......................... 91
sodium chloride 5 %
hypertonic......................... 91
sodium fluoride 5000 dry
TOULH v 60

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

sodium oxybate..................... 56
sodium phenylbutyrate ......... 68
sodium phosphate................. 91

sodium polystyrene sulfonate68
sodium,potassium,mag sulfates

.......................................... 21
solifenacin .............ccoeeeun... 89
SOLIQUA 100/33 ................ 79
SOLTAMOX.....ccccevveruennnne. 39
SOMATULINE DEPOT......39
SOMAVERT.....cccooveennne. 76
sorafenib............cccceeeueenenne. 39
SOtAlOl ..., 12
sotalol af ..........cccoceveveennnnnne. 12
SPIRIVA RESPIMAT ......... 87
spironolactone...................... 16
spironolacton-

hydrochlorothiaz .............. 16
SPRAVATO......ccccevveennne. 56
SPFINLEC (28) eveeeereeeecrieaareann. 61
SPRITAM ....ccoovvviirieienene. 48
sps (with sorbitol)................. 68
SSA et 73
STIOLTO RESPIMAT ........ 87

STIVARGA.......cocoveveeee 39
STREPTOMYCIN ................. 4
STRIBILD ......cccvveveieeienee. 7
STRIVERDI RESPIMAT ....87
SUBLOCADE..........cccueu... 44
subvenite............ccoeeeevuennen. 48
SUBVENITE........ccccoevuenne. 48
SUCRAID ...ccoevvveieieenne 21
sucralfate.............ccccueeuen... 23
sulfacetamide sodium ........... 66

sulfacetamide sodium (acne) 68
sulfacetamide-prednisolone..66

sulfadiazine........................... 11
sulfamethoxazole-trimethoprim
.......................................... 11
sulfasalazine.......................... 22
Sulindac ..........ccoeeeeveenenne. 45
sumatriptan nasal................. 57
sumatriptan succinate........... 57
sunitinib malate..................... 39
SUNLENCA......cccooiiiieee 7
SYEAQ c.ueeeaaiiaaiiaaiiaeieane, 61
SYLVANT ..o, 39
SYMDEKO .....ccceoverirenne 87
SYMPAZAN ....cccooeieinen. 48
SYMPROIC.........ccccocvvuenee 22
SYMTUZA.....cooieieiee 7
SYNJARDY ...coovviiiiiine 80
SYNJARDY XR.......ccceenee. 80
T
TABLOID .....cccoeiiiiinn 39
TABRECTA.....cccooveeee. 39
tacrolimus ..........ccoeuue..... 39, 74
tadalafil ..............ccoeeevennene. 89

tadalafil (pulmonary arterial
hypertension) oral tablet 20

TG ceevieeeeeeeeeeeieeeeeeieeeens 87
TAFINLAR ..o 39
TAGRISSO ....coooviveeee. 39
TALVEY ..o 39
TALZENNA......ccooeeieenee. 40
[AMOXTfEN .....veeeeeeeiaanren, 40
tAMSULOSTN ..., 89

tarina fe 1-20 eq (28)............ 61
TARPEYO....ccoovviiriiinnne. 75
1azarotene .............ccceuueeennen. 74
LAZICES wevveeeeeieeeie e 9
TECENTRIQ.......cccceeveenee. 40
TECENTRIQ HYBREZA ....40
TECVAYLI....ccocviiiiee 40
telmisartan...............ccoceue... 16
telmisartan-amlodipine......... 16
telmisartan-hydrochlorothiazid

.......................................... 16
TEMODAR .......ccooveeienn. 40
temsirolimus .............ccuen.... 40
TENIVAC (PF) ...ccovveeeenee. 26
tenofovir disoproxil fumarate .7
TEPMETKO........cccveevennen. 40
LETAZOSIN ..vvvveeereeaeaeaaenne, 16
terbinafine hcl......................... 2
terbutaline.................c........... 87
terconazole .......................... 63
teriflunomide......................... 59
teriparatide............................ 82
1eStOSterone. .....uuueuennnnnn.. 76, 77
testosterone cypionate .......... 76
testosterone enanthate.......... 76
tetrabenazine ........................ 59
tetracycline ........................ 11
TEVIMBRA .........ccoeevenn. 40
TEZSPIRE........cccooviiie. 87
THALOMID.........cccveeuvenee. 40
theophylline .......................... 87
thioridazine........................... 56
thiotepa............ccccceveveeeennne. 40
thiothixene ..............ccccco...... 56
tadylt er.........ueeeeeeeeeeeaannnn. 16
1agabine .............cceeeeveennnee. 48
TIBSOVO...cccooiiiiiiiieee 40
ticagrelor ..............ccccoueeue... 19
TICE BCG.....ooviiiiiiiee 26
TICOVAC ..o 26
tgecyCline.........cccueeeceeeennnnn. 4
Ul e, 61
timolol maleate.......... 16, 64, 65
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tinidazole ..........ccceeueeeeeeeennnn... 4

TIVDAK.....ooiiieiieeeee 40
TIVICAY .oooiiiiiiee 7
TIVICAY PD ..o 7
HZanidine ...........ccoeeeeeeeeenne. 57
TOBI PODHALER................. 4
TOBRADEX.......ccccvvienne 65
tobramycin........................ 4, 64
tobramycin in 0.225 % nacl ...4
tobramycin sulfate................... 4
tobramycin-dexamethasone..65
tofacitinib ....................... 81, 82
tolterodine ..............cccccueu... 89
tolvaptan................cceeeeueen.. 77
tolvaptan (polycys kidney dis)
.......................................... 77
opiramate ..............c..cuee.n... 48
[OPOLECAN ..., 40
foremifene............cccueeueennn. 40
LOVPENZ .eveeeeeaaeeeeaennn, 40
torsemide ............ccoceueeeueennn. 16
TOUJEO MAX U-300
SOLOSTAR ......cccoevuennee. 80
TOUJEO SOLOSTAR U-300
INSULIN....coiiiiieieee. 80
TRADJENTA.....cceeeenee. 80
tramadol .................ccccceeun.. 45
tramadol-acetaminophen .....45
trandolapril .......................... 16
tranexamic acid.................... 63
tranylcypromine ................... 56
travasol 10 % ..............cc...... 92
IFAVOPTOSE ...eeeeeeaeeaiean, 65
TRAZIMERA..........ccccee... 40
trazodone................ccccceeuee. 56
TRELEGY ELLIPTA .......... 87
TRELSTAR.......ccoiiiies 40
TREMFYA.....cccovvne 70, 71
TREMFYA ONE-PRESS ....70
TREMFYA PEN .......c.......... 71
TREMFYA PEN
INDUCTION PK(2PEN) .71
treprostinil sodium ............... 17

tretinoin (antineoplastic).......40
tretinoin topical..................... 74
triamcinolone acetonide 60, 72,

75

triamterene-hydrochlorothiazid

.......................................... 17
IIAETIM .o, 72
IFIENEINE ..., 68
tri-estarylla........................... 62
trifluoperazine...................... 56
trifluridine ............ccccceeuuee... 64
trihexyphenidyl ..................... 43
TRIJARDY XR....cccoevvennenee. 80
TRIKAFTA ..ccoiiiiiieenne. 87
tri-legest fe........ccccouveuveunnne. 62
ri-linyah .........ccceeeeeeeencnnnnn. 62
IPILIEAS oo, 74
tri-lo-estarylla ...................... 62
tri-lo-marzia ......................... 62
tri-lo-sprintec........................ 62
trimethoprim ............ccceceeeueee. 2
rimipramine...............cc.u.... 56
TRINTELLIX........cceeevennenee. 56
tri-sprintec (28) .....ccvveeeunenn. 62
TRIUMEQ......ccccoieieieirnnne 7
TRIUMEQ PD......ccccceveienee 7
TRODELVY ...ccovvveieee. 40
TROGARZO .....ccovveeeen. 7
TROPHAMINE 10 % .......... 92
[FOSPIUM ..o, &9
TRULANCE.........ccoevvennee. 22
TRULICITY oo, 80
TRUMENBA.........cccovennee. 26
TRUQAP ..o, 40
TUKYSA ..o, 40
TURALIO ....cocoviiiiieenn. 40
tUFPGOZ (28) coeeeeeeeeieeeen, 62
TWIIST REFILL KT(CSST-

NDL-SYR) .ccoveeieieeee 89
TWIIST RFL(INFUS-CSST-

NDL-SYR) .ccvveieiieeee 89
TWIIST STARTER KIT ......89
TWINRIX (PF)....ccocvvvennne. 26

TYENNE ... 82
TYENNE AUTOINJECTOR
.......................................... 82
TYMLOS.....ccooiiiiieeee. 82
TYPHIM VLo, 26
U
UBRELVY ..o, 58
ULTRA-FINE INSULIN
SYRINGE.........cccceeneenee. 89
URTLRFOId ... 75
UNITUXIN...ccviiieiieienee. 40
UNLOXCYT ..ooovieiivieieenene 40
UPTRAVI......cciii 17
UFSOAIOL ... 22
\%
valacyclovir ............occeeeeeuennn. 7
VALCHLOR ........cccceeuneene. 74
valganciclovir ......................... 7
valproate sodium .................. 48
valproic acid......................... 48
valproic acid (as sodium salt)
.......................................... 48
ValrubiCin...........cccvveeeeeeann... 40
valsartan ..............cceeeeeneee. 17
valsartan-hydrochlorothiazide
.......................................... 17
VALTOCO......ccoieireenee. 48
VALY .o, 62
VANCOMYCIN c.ceeoveeeeaneeeaannne. 5
VANCOMYCIN IN 0.9 %
SODIUM CHL ................... 4
VANFLYTA....cccoiiiieiaene 40
VAQTA (PF) i, 26
varenicline tartrate............... 66
VARIVAX (PF)...cccoeeene. 26
VARIZIG.....cocoviiiiniieens 26
VARUBI ..o 22
VAXCHORA VACCINE.....26
VECTIBIX ...cccooiiiiiiiee, 40
Vel i, 17
velivet triphasic regimen (28)
.......................................... 62
VELTASSA. ... 68

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

CareSource.com/MyCare-SNP.
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VEMLIDY ....cccocevviiiiiinnn. 7 VYVGART HYTRULO ...... 57 VUVATCI ..., 63

VENCLEXTA................ 40, 41 VYXEOS....cooiieieene 41 V4
VENCLEXTA STARTING W ZAFEMNY e 63
PACK ..ccovveiieieieeieeee, 41 Warfarin.......c...cceeeeeeeevennnennn. 19 zafirlukast ................ccueen... 88
venlafaxine ...............cccc...... 56 water for irrigation, sterile...68 zaleplon..............ccceeveennnnne. 56
VEPPANU ....ccooviiiiiine. 41 WEGOVY ..o 68 ZALTRAP ..o 42
Verapamil...............occeeeue. 17 WELIREG.......cccoooviriinn 41 ZEJULA ..., 42
VERQUVO .....ccocvvieiinne 12 Wera (28) ceveeeeeeeeeeeeenne 62 ZELBORAF ......cccovviiinne 42
VERSACLOZ .......c.ccoeueenee. 56 wescap-pn dha...................... 92 ZENALANE ..., 74
VERZENIO......cccceovrienne. 41 WINREVAIR........cccoeeennn 87 ZENBEXUS ....cccoiiiiiienne 42
VeStUTA (28) oveeeeeeeeereeeerean, 62 wixela inhub ......................... 87 ZENPEP ......ccoovviiiie, 22
VIBATIV .o 5 WYOST ..o 26 ZEPOSIA.....oooiiieeeeeene 59
VIBERZI.......coooveieeinnn 22 X ZEPOSIA STARTER KIT (28-
VICHVA .vveeeeeiieeeieeeneeeennn, 62 XALKORI.......covvieerrennenn. 41 DAY) oo, 59
VIgabatrin ..........ccccveeeeeeennnn. 49 XARELTO ....coooiiiiiiene 19 ZEPOSIA STARTER PACK
Vigadrone..............ccceeeeene... 49 XARELTO DVT-PE TREAT (7-DAY) oo, 59
vilazodone............................. 56 30D START ...cccvvevveennne 19 ZEPZELCA ..o, 42
VIMIZIM ....ccoovvviiieinne 77 XCOPRI ..o 49 zidovudine.............coceeeene... 7
VIMKUNYA (PF) ............... 26 XCOPRI MAINTENANCE ZIIHERA ..o 42
vinblastine .................cc.o...... 41 PACK oo, 49 ziprasidone hcl...................... 56
VINCFISTINE ... 41 XCOPRI TITRATION PACK ziprasidone mesylate ............ 56
vinorelbine...................c....... 41 e 49 ZIRABEV ....cccooiiiiiiiien 42
viorele (28) .....ccovveveueeneannnn. 62 XDEMVY oo, 66 ZIRGAN ...t 64
VIRACEPT ..o, 7 XEMBIFY ..cooviiiiiiieienne 26 ZOLADEX ...ccooviiiiiiiiiene 42
VIREAD. ..o, 7 XERMELO......cccocvevviirannen. 41 zoledronic acid ..................... 77
VITRAKVI......coooiiiiin 41 XIAFLEX ..coooiiiiiiiiieniee 68 zoledronic acid-mannitol-water
VIVITROL.......cccoveienee. 45 XIFAXAN ..cooioieieeeeeieene S s 68
VIVOTIF ...ccooiiiiiiinne 26 XIDRA .....ooiieiiieeeene 66 ZOLINZA ..o 42
VONIJO....coooiiiiiiiinieeeene. 41 XOFLUZA ....ccooiiiiiieenn. 7 zolpidem..............cccceeuenuen.e. 56
VOQUEZNA DUAL PAK...23 XOLAIR....cootiiiieee. 87, 88 ZONISADE ......ccooviiie 49
VOQUEZNA TRIPLE PAK 23 XOSPATA. ..o, 41 zonisamide ...............c...c....... 49
VORANIGO.......cccocervenennne. 41 XPOVIO....oooiiiiieieien, 41 zovia 1-35 (28)..cceeeeeeanne. 62
voriconazole ................coeuu.... 2 XTANDI....cvvvvvieeiiiinnnns 41, 42 ZTALMY ..o 49
voriconazole-hpbcd................ 2 XULANE ..., 63 zumandimine (28) ................ 62
VOSEVI ..o 7 Y ZURZUVAE.......ccoovernnn. 56
VOWST....ooiiiiiiieiienee 22 YERVOY ..cooovviiiiiiiiienn 42 ZYDELIG....ccccoceiviniieens 42
VRAYLAR ..o 56 YESINTEK ....ccooieieiene. 71 ZYKADIA ..o 42
VUMERITY ....coocviiiiinnne. 59 YF-VAX (PF).ccooviiiiiinene 26 ZYMFENTRA......cccoovvvrene 22
AYA 4 50 ) 4R 41 YONDELIS......cccoeriree. 42 ZYNLONTA ..o 42
VYNDAMAX ....ccovvevvenne. 12 VULIERIT @ ... 42 ZYNYZ..ooooioieieeieeeene, 42
VYVGART ... 57 YUTREPIA .....cccccvereee. 88 ZYPREXA RELPREVV 56, 57

Al principio de la tabla encontrard informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas que se usan
en esta. Si tienes preguntas, por favor llama a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este (ET), y del 1 de octubre al 31 de marzo, en el
mismo horario, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare-SNP.

Esta lista de medicamentos se actualizo por Ultima vez en 10/02/2026.
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Get free help in your language with interpreters and other
written materials. 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 al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711).

OTpMM&I‘/JITe 6e3KOLLITOBHy Aonomory CBOED MOBOIO 3 nepeknagavyamm 1a iHLWMMW MTMCBMOBUMM

maTepianamu. OTprMaiiTe 6e3KOLITOBHI 3aco6bK AONOMOrM Ta NIATPUMKY, AKLWO Bu € ocoboto 3
iHBanigHicTio. TenedoHyiite 3a Homepom 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 abo 711).

Jwenn &d gratis nan lang ou ak entépreét ak 106t materyél ki ekri. Jwenn éd ak sipo gratis si ou
gen yon andikap. Rele 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oubyen 711).

dUTEd HTHTHT GIUTY e 31y fafad arifigs fAegfech UTed T qUTSET SrEerdl ® W= [iglech
YEIIATEE T GH UTe T 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 aT 711) AT BIF T8

13 ilae ae s dilae Clielus o doan) s A1 4 i€l ol gall 5 oy sill (pan siall JVA (o il dilae saelua e Juaal
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 5l 711)dl e Josil ile) o ilas i€

Monyunte 6ecnnaTHyr NOMOLLb Ha CBOEM fi3bIKe C NepeBoAYMKaMMN U APYTMMU NMUCbMEHHbIMM

maTepuanamu. Monyumte 6ecnnatHble BCOMOraTe/ibHble CPeACcTBa U NOAAEPKKY, eC/iM Bbl ABnseTech
JMILLOM C MHBANNMAHOCTbIO. 3BOHMTe No Homepy 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 nnun 711).

Ka hel caawimo bilaash ah lugadaada leh turjubaano iyo agab kale oo goran.
Hel gargaar iyo taageero bilaash ah haddii aad naafo tahay Wac 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 ama 711).

Obtenez gratuitement de l'aide dans votre langue au moyen d’interprétes et de documentation
écrite. Obtenez des aides et un soutien gratuits si vous avez un handicap. Appelez le 1-855-
475-3163 (ATS: 1-833-711-4711 ou 711).

Habwa ubufasha mu rurimi rwawe kubuntu ubifashijwemo n'abasemuzi hamwe n'inyandiko.
Habwa ubufasha n'inkunga ku buntu nimba ufite ubumuga. Call 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 cyangwa 711).

Pata msaada wa bure katika lugha yako pamoja na wakalimani na maandishi mengine. Pata usaidizi
na msaada bila malipo kama una ulemavu. Piga simu 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 au
711).

Og‘zaki tarjimonlar va boshga yozma materiallar orgali o'z ona tilingizda bepul yordam oling.
Agar nogironligingiz bo‘lsa, bepul yordam va ko‘mak oling. 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 yoki 711) ragamiga qo‘ng'‘iroq qiling.



A B e ) J e by (s S Al Faiupe by (Saiadiaa o )V Al gl s ped IS 550 5 a5 05 Al
(st 99 S8 )48 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 L 711).5 Cul shas guli aS

Terciman destegdi ve diger yazili materyallerden yararlanarak kendi dilinizde Ucretsiz yardim
alin. Engeliniz varsa Ucretsiz yardim ve destek alin. Destek Hattimiz: 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 veya 711).

S e n O8I Sulen 5 LSS il 3 (6 2580 el (S 250 B0 5 Glea e L a5A () 4 801 S 2l 0 )
.1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 L 711)28 (obai s o jlad ol s, i€ ol glaa (il

Nhan tro' giip mién phi bang ngén ngl clia quy vi qua thong dich vién va cac tai liéu dang van
ban khac. Nhan hé tro va tro giip mién phi néu quy vi la nguwdi khuyét tat. Goi s6 1-855-475-
3163 (TTY: 1-833-711-4711 hoac 711).
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POR FAVOR, LEA: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION SOBRE LOS
MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN.

Esta Lista de medicamentos se actualizé el 10/01/2026. Para obtener la informacién mas
reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros 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),

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-5871797_C-V.1-SPA Aprobado por CMS/ODM: 9/17/2026
© 2026 CareSource. Todos los derechos reservados.



http://CareSource.com/MyCare-SNP

	CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP) 2027 Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos oFormulario)
	Introducción 
	Índice 
	A. Exenciones de responsabilidad 
	B. Preguntas frecuentes (FAQ) 
	B1. ¿Qué medicamentos figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? (Para abreviar, llamamos Lista de medicamentos a la Lista de medicamentos cubiertos). 
	B2. ¿La Lista de medicamentos cambia alguna vez? 
	B3. ¿Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos? 
	B4. ¿Existen restricciones o límites en la cobertura de medicamentos o alguna acción obligatoria a tomar para obtener determinados medicamentos? 
	B5. ¿Cómo sabré si el medicamento que quiero tiene límites o si hay acciones necesarias a realizar para obtenerlo? 
	B6. ¿Qué sucede si CareSource MyCare Ohio cambia las reglas sobre algunos medicamentos (por ejemplo, autorización previa, límites de cantidad o restricciones de terapia escalonada)? 
	B7. ¿Cómo puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos? 
	B8. ¿Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no está en la Lista de medicamentos? 
	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? 
	B10. ¿Puedo solicitar una excepción para la cobertura de mi medicamento? 
	B11. ¿Cómo puedo solicitar una excepción? 
	B12. ¿Cuánto tiempo se tarda en obtener una excepción? 
	B13. ¿Qué son los medicamentos genéricos? 
	B14. ¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares? 
	B15. ¿Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)? 
	B16. ¿Cubre CareSource MyCare Ohio productos de venta libre (OTC) que no sean medicamentos? 
	B17. ¿CareSource MyCare Ohio cubre suministros a largo plazo de medicamentos con receta? 
	B18. ¿Puedo hacer que me envíen los medicamentos con receta a mi domicilio desde mi farmacia local? 
	B19. ¿Cuál es mi copago? 

	C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos 
	C1. Lista de medicamentos por afección médica 

	Nombre Del Medicamento
	ANTIINFECCIOSOS 
	CARDIOVASCULARES, HIPERTENSIÓN/LÍPIDOS 
	GASTROENTEROLOGÍA 
	IMMUNOLOGÍA, VACUNAS/BIOTECNOLOGÍA 
	MEDICAMENTOS ANTINEOPLÁSICOS/INMUNODEPRESORES 
	MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO/CENTRAL, NEUROLOGÍA/PSIC. 
	MEDICAMENTOS PARA NARIZ, GARGANTA Y OÍDO 
	OBSTETRICIA/GINECOLOGÍA 
	OFTALMOLOGÍA 
	PRODUCTOS DE DIAGNÓSTICO/AGENTES VARIOS 
	PRODUCTOS DERMATOLÓGICOS/TRATAMIENTO TÓPICO 
	SISTEMA ENDOCRINO/DIABETES 
	SISTEMA LOCOMOTOR/REUMATOLOGÍA 
	SISTEMA RESPIRATORIO Y ALERGIA 
	SUMINISTROS DIVERSOS 
	UROLÓGICOS 
	VITAMINAS, HEMATÍNICOS/ELECTROLITOS 

	D. Índice de Medicamentos Cubiertos 
	A 
	B 
	C 
	D 
	E 
	F 
	G 
	H 
	I 
	J 
	K 
	L 
	M 
	N 
	O 
	P 
	Q 
	R 
	S 
	T 
	U 
	V 
	W 
	X 
	Y 
	Z 





