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INTRODUCCION

Este es el Formulario o la Lista de medicamentos preferidos (Preferred Drug List, PDL)
de Medicaid de CareSource de 2024. Esta lista puede ayudarles a los proveedores en la
seleccion de productos clinicamente adecuados y de menor precio. Todos los medicamentos
de Medicaid de Georgia estan cubiertos por CareSource. Esta es solo una lista de
medicamentos preferidos.

Estos medicamentos han sido revisados por el Comité de Farmacia y Terapéutica (Pharmacy
and Therapeutics, P&T) de CareSource. La lista se encuentra actualizada al momento de la
revision.

No prometemos la exactitud de los datos. Tampoco pretende ser una lista completa. No
sustituye el conocimiento, la habilidad y el criterio del proveedor. Todos los datos de la lista

constituyen una guia. Los proveedores son totalmente responsables de todas las opciones
de medicamentos.

La lista esta sujeta a las leyes y normas especificas en cada estado. Estas pueden ser, entre
otras:

e las de la opcion genérica
¢ |as listas de sustancias controladas
e |a preferencia por la marca

¢ los medicamentos genéricos obligatorios (cuando corresponda)

No asumimos ninguna responsabilidad por las acciones o brechas de ningun proveedor.
Deben revisar los datos de los productos del fabricante de medicamentos o las referencias
estandar.

PREFACIO

La lista esta ordenada por secciones. Cada seccion se divide por clase de medicamento
terapéutico, segun el método de accion. Los productos se mencionan por nombre genérico.
El nombre de marca también figura en la lista. Esto es solo a fines informativos. A menos
que el medicamento sea una inyeccidn o un caso especial, se menciona la dosis, las formas
y las concentraciones.
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COMITE DE P&T

Se usa un Comité nacional de P&T para aprobar terapias farmacolégicas seguras y Uutiles.
Esta compuesto por:

o los directores médicos del plan

e ¢l personal de farmacia

e personas de la comunidad médica
DETALLES SOBRE LA COBERTURA DE MEDICAMENTOS

Solo se puede cubrir una concentracion, dosificacion u otra formulacion si se incluye en la
lista. No se cubren otras concentraciones, dosificaciones ni formulaciones. Por ejemplo:
formas inyectables del producto. Los productos de liberacion prolongada y retardada tienen
su propio listado.

metformina Glucophage
La lista de productos de liberacién inmediata no tendria el producto de liberacion extendida.

metformina ext-rel Glucophage XR
Una segunda lista muestra el producto de liberacién prolongada. Las formas de dosificacion

se incluirdn en la seccién en que se mencionan.
neomicina/polimixina B/hidrocortisona Cortisporin

Cortisporin solo figura en la lista de OTICOS. Se limita a la solucién y la suspensién. No se
puede asumir que la crema figura en la lista. Deberia formar parte de la seccién
DERMATOLOGIA.

Autorizacion previa (PA)

CareSource puede necesitar que los proveedores nos informen por qué es necesario un
medicamento o una cantidad. Esto se denomina PA (Prior Authorization). CareSource debe
autorizar esta solicitud antes de que un afiliado reciba el medicamento. "PA" significa que se
necesita una autorizacion previa. Estas son algunas de las razones para una PA:

o Existe un medicamento genérico o alternativo disponible.

e Podria haber abuso o uso indebido del medicamento.

o El medicamento necesita un manejo especial, supervisién o tiene un envio limitado.
o Existen otros medicamentos que se deben probar primero.

Solicitudes de PA

Los asociados de salud pueden solicitar una autorizacion previa en linea o por fax. Obtenga
mas informacién en la pagina de Proveedores en CareSource.com. Es posible que no
aprobemos una solicitud de PA para un medicamento. Si no lo hacemos, le diremos al
afiliado como apelar.


http://caresource.com/
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Limites de cantidad

Algunos medicamentos pueden tener limites sobre cuanto se puede administrar de una vez.
La abreviatura "QL" (Quality Limits) se usa para indicar que hay un limite de cantidad. Los
QL se basan en la dosis sugerida por los fabricantes de medicamentos. También se tiene en
cuenta la seguridad del paciente. La terapia con analgésicos opioides puede tener limites de
cantidad. Estos se basan en la dosis recomendada por los fabricantes de medicamentos y/o
en los reglamentos estatales.

Los limites de cantidad se encuentran en la lista a continuacion.

Terapia escalonada

Es posible que los afiliados deban probar un medicamento antes de tomar otro. Esto se
denomina terapia escalonada. Se debe probar un medicamento antes de que se apruebe el
uso de otro. CareSource cubrira ciertos medicamentos solo si se sigue el protocolo de
terapia escalonada. Cuando es necesario, se usa "ST" (Step Therapy) en la lista.

Sustitucion por medicamento genérico e intercambio terapéutico

La sustitucion por un medicamento genérico es una accion de la farmacia. Se ofrece una
version genérica en lugar de un producto de marca. La letra cursiva significa que existe un
genérico. Todas las formas de dosis y concentraciones

El genérico puede estar disponible como genérico. Un medicamento de marca que contenga
un producto genérico no pertenecera al formulario. Se cubrira el producto genérico en lugar
del producto de marca. La lista esta sujeta a los reglamentos estatales y las normas
especificos sobre la sustitucion por medicamentos genéricos.

Los medicamentos genéricos con frecuencia tienen un precio mas bajo que los
medicamentos de marca. Se deben prescribir en primer lugar si se siguen los estandares.
Los medicamentos genéricos de venta con receta estan:

» Aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de EE. UU. Esto es por motivo de seguridad y eficacia. Estan
fabricados bajo los mismos estandares estrictos que los productos de marca.

* Probados en humanos. El genérico se debe absorber a la misma velocidad que el
producto de marca. Puede diferir de la marca en el tamafio, el color y los
ingredientes inactivos. Esto no altera su uso.

« Fabricados con la misma concentracion y la misma forma de dosificacion que los
medicamentos de marca.

Un medicamento genérico tendra el mismo efecto y sera tan seguro como el de marca.
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DISENO DEL PLAN

AVISO

La lista muestra un disefio cerrado de plan del formulario. Los medicamentos incluidos en la
lista estan cubiertos por el plan segun se muestra. Ciertos medicamentos estan cubiertos si
se cumplen con los estandares de gestidén de uso. Puede ser ST, PA y/o QL. Se revisaran
las solicitudes de medicamentos que no cumplan con los estandares de la lista. Si un
medicamento no esta en la lista, puede solicitar una excepcion al formulario para la
cobertura. Se revisara la necesidad médica o la excepcion al formulario. Esto se basa en
medidas de PA o los criterios de prescripcion estandar que no pertenecen al formulario. Un
afiliado o un proveedor pueden solicitar una excepcion al formulario. Complete el formulario
qgue se encuentra en la pagina de la PDL en CareSource.com.

Los datos de esta lista son privados. La informacion no se puede copiar en su totalidad o en
parte sin una autorizacion por escrito.

© 2024. Todos los derechos reservados.

Esta lista contiene medicamentos con receta de marca que son marcas comerciales o
marcas registradas.

CareSource no opera las organizaciones que se mencionan en esta lista. CareSource no es
responsable de la confiabilidad del contenido. Estas listas no son una recomendacion de
CareSource.

Nota: Esta lista se actualiza periédicamente. Es posible que los cambios aparezcan antes de
su fecha de entrada en vigor.


http://caresource.com/

Lista de abreviaturas

1: Producto genérico preferido

2: Producto de marca preferido

ACA: Ley de Atencion Economica (Affordable Care Act).

AR: Restriccion de edad (Age Restriction). Para ciertos medicamentos, el medicamento puede estar
cubierto para afiliados dentro de cierto rango de edad sin una autorizacion previa.

OTC: De venta libre (Over-the-Counter). Un medicamento OTC es un medicamento no recetado.

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

QL: Limite de cantidad (Quantity Limit). Para ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de
medicamento que cubriremos.

ST: Terapia escalonada (Step Therapy). En algunos casos, el Plan le pedira que primero pruebe
ciertos medicamentos para su afeccién médica antes de cubrir otro. Por ejemplo, si tanto el
medicamento A como el medicamento B sirven para tratar su afeccién 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.
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ACTUALIZADA A PARTIR DEL 10/1/2024 Nombre del Bl Restricciones/
medicamento Limites
Nombre del Nivel |Restricciones/ | |clorhidrato de 1
. . . ciprofloxacina, oral
medicamento Limites ciprofloxacina
ANESTESICOS suspension o;a/, 1
fenazopiridina, microcapsula recon
comprimido oral, 1 250 mg/5 ml
100 mg, 200 mg claritromicina 1
ANTIARTRITICOS clorhidrato de 1
EC-NAPROXEN 1 clindamicina
naproxeno, comprimido CL/I_\{DAMICINA, 1
oral, liberacion 1 pediatrica
retardada (dr/ec) fosfato de clindamicina, 1
- vaginal
naproxeno sodico, : —
Comprimido Ora/, 1 dIConaCIllna 1
275 mg, 550 mg E.E.S. 400 1
ANTIBIOTICOS ERY-TAB, comprimido
o - oral de liberacion
gg;)xrcmna, capsula 1 retardada (DR/EC), 1
— — 250 MG, 333 MG
amlox’c”’”a’ S“S/?jns.",’” 1 ERYTHROCIN (COMO :
oral para reconstitucion ESTEARATO)
amoxicilina, comprimido 1 etilsuccinato de ;
oral eritromicina
amoxiciling, comprimido eritromicina, capsula
oral, masticable, 1 oral de lib. retardada 1
125 mg (dr/ec)
amoxicilina-acido eritromicina, 1
clavulanico, suspension 1 comprimido oral
oral para reconstitucion eritromicina,
amoxicilina-acido comprimido oral de lib. 1
clavulanico, comprimido 1 retardada (dr/ec)
oral 250 mg
amoxicilina-acido levofloxacina, oral
clavulanico, comprimido 1 metronidazol, oral
oral, masticable metronidazol, gel
ampicilina 1 vaginal al 0.75 % 1 QL (99 G/99 dias)
AVIDOXY 1 (37.5 mg/5 gramos)
azitromicina, oral 1 min/ocic/ina, capsula 1
— ora
cefadroxilo [ minociclina, comprimido 1
cefdinir 1 oral
cefpodoxima 1 MONDOXYNE NL 1
cefprozil 1 MORGIDOX 1
cefuroxima axetilo 1 neomicina 1
cefalexina, capsula 1 nitrofurantoina, 1
oral, 250 mg, 500 mg macrocristales
cefalexina, suspension 1 nitrofurantoina, 1
monohid/macrocrist

oral para reconstitucion
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Nombre del Nivel |Restricciones/ Nombre del Nivel |Restricciones/
medicamento Limites medicamento Limites
nitrofurantoina, RECOMBIVAX HB

suspension oral, 1 (PF), JERINGA 2

25 mg/5 ml INTRAMUSCULAR

penicilina v potasica 1 TDVAX 2

Sulfametoxazol- 1 TENIVAC (PF) 2

trimetoprima, oral ANTICONCEPTIVOS

SULFATRIM 1 AFIRMELLE

trimetoprima 1 ALTAVERA (28)

URELLE 2 ALYACEN 1/35 (28)

URETRON D-S 1 ALYACEN 7/7/7 (28)

URO-458 1 AMETHIA QL (99 U/99 dias)
VANDAZOLE 1 QL (99 G/99dias) |AMETHYST (28) QL (99 U/99 dias)

ANTIMICOTICOS APRI

P N N Y= N . N I N . N e N e Y = Y I N . N .

clotrimazol, membrana y ARANELLE (28)
mucosa ASHLYNA QL (99 U/99 dias)
ﬂu.conazol. 1 AUBRA
gr/_seofylvma, 1 AUBRA EQ
micronizada

; . AUROVELA 1.5/30 (21)
gr/seofu/vm_a, 1
ultramicronizada AUROVELA 1/20 (21)
ketoconazol, oral 1 AUROVELA FE 24
nistatina comprimido 1 AUROVELA FE 1
oral 1.5/30 (28)

; AUROVELA FE 1-20

domiaatose, 1 laeousydas| i 1
terconazol 1 AVIANE 1
ANTINEOPLASICOS AYUNA 1
VOTRIENT ZURETTE (28) 1
ANTIVIRALES BALZIVA (28) 1
valaciclovir BLISOVI FE 24 1
BIOLOGICOS BLISOVI FE 1.5/30 (28) 1
ADACEL (TDAP 5 BLISOVI FE 1/20 (28) 1
adolesc/adulto) (PF) BRIELLYN 1
BOOSTRIX TDPA 2 CAMILA 1
ENGERIX-B (PF) 2 CAMRESE 1 QL (99 U/99 dias)
ENGERIX-B, pediatrico 2 CAMRESE LO 1 QL (99 U/99 dias)
(PF)
HEPLISAV-B. (PF) 2

RECOMBIVAX HB
(PF), SUSPENSION
INTRAMUSCULAR 2
40 MCG/ML, 5 MCG/
0.5 ML
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Nombre del Nivel |Restricciones/ Nombre del Nivel |Restricciones/
medicamento Limites medicamento Limites
CAZIANT (28) 1 JUNEL FE 1/20 (28) 1
CHATEAL (28) 1 JUNEL FE 24 1
CHATEAL EQ (28) 1 KAITLIB FE 1
CRYSELLE (28) 1 KALLIGA 1
CYRED 1 KARIVA (28) 1
CYRED EQ 1 KELNOR 1/35 (28) 1
DASETTA 1/35 (28) 1 KELNOR 1/50 (28) 1
DASETTA 7/7/7 (28) 1 IKURVE'-Ot(Z?/) i L
p evonorgestrel/etinilestr
DAYSEE L QL (99 U799 dias) adiol-etinilestradiol,
DEBLITANE 1 comprimidos orales,
desog-etinil.estradiol/ env. dosificador, 1 QL (99 U/99 dias
etinil.estradiol [ 3 meses, 0.1 mg- ( )
; 20 mcg (84)/10 mcg (7),
drospirenona- 1 0.15 mg-30 mcg (84)/
etinilestradiol 10 meg (7)
ELINEST 1 levonorgestrel/etinilestr
ELURYNG 1 adiol-etinilestradiol,
ENPRESSE 1 comprimidos orales,
env. dosificador, 1
ENSKYCE 1 3 meses, 0.15 mg-
ERRIN 1 20 mcg/0.15 mg-
ESTARYLLA 1 25 meg
diacetato de etinodiol- 1 LARIN 1.5/30 (21) 1
etinil estradiol LARIN 1/20 (21) 1
etonogestrel-etinil . LARIN FE 24 1
estradiol LARIN FE 1.5/30 (28) 1
FALMINA (28) 1 LARIN FE 1/20 (28) 1
HAILEY 1 LAYOLIS FES 1
HAILEY 24 FE 1 LEENA 28 1
HEATHER 1 LESSINA 1
INCASSIA 1 LEVONEST (28) 1
levonorgestrel-
ISIBLOOM L etinilestadiol,
JASMIEL (28) 1 comprimido oral, 1
JENCYCLA 1 0.1-20 mg-mcg,
JOLESSA 1 |QL (99 U/99 dias) ?'15‘0'03 Tgl
evonorgestrel-
JULEBER 1 etinilestadiol, 1 QL (99 U/99 dias)
JUNE L 1.5/30 (21) 1 comprimido oral,
JUNE L 1/20 (21) 1 90-20 mcg (28)
JUNEL 1.5/30 (28) 1 levonorgestrel-

etinilestradiol,
comprimido oral, env.
dosificador, 3 meses

QL (99 U/99 dias)

levonorgestrel-
etinilestradiol, trifasico

LEVORA-28

LORYNA (28)
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Nombre del
medicamento

Nivel

Restricciones/
Limites

Nombre del
medicamento

Nivel

Restricciones/
Limites

LOW-OGESTREL (28)

PIMTREA (28)

LO-ZUMANDIMINE
(28)

PORTIA 28

LUTERA (28)

RECLIPSEN (28)

LYZA

SETLAKIN

QL (99 U/99 dias)

MARLISSA (28)

SHAROBEL

acetato de
medroxiprogesterona,
intramuscular

QL (99 ML/
99 dias)

SIMLIYA (28)

SIMPESSE

QL (99 U/99 dias)

SPRINTEC (28)

MICROGESTIN
1.5/30 (21)

SRONYX

MICROGESTIN
1/20 (21)

SYEDA

TARINA FE 24

MICROGESTIN FE
1.5/30 (28)

TARINA FE 1/20 (28)

P e I Y = VN [ N . N [P N . N (R N . N e N Y

MICROGESTIN FE
1/20 (28)

TARINA FE 1-20 EQ
(28)

-_—

TILIA FE

MILI

TRI-ESTARYLLA

MONO-LINYAH

TRI-LEGEST FE

NECON 0.5/35 (28)

TRI-LINYAH

NIKKI (28)

TRI-LO-ESTARYLLA

NORA-BE

TRI-LO-MARZIA

noretindrona-
etinilestradiol-hierro

TRI-LO-MILI

TRI-LO-SPRINTEC

noretindrona
(anticonceptivo)

TRI-MILI

acetato de
noretindrona-
etinilestradiol,
comprimido oral,
1-20 mg-mcg,
1.5-30 mg-mcg

TRI-SPRINTEC (28)

TRIVORA (28)

TRI-VYLIBRA

TRI-VYLIBRA LO

TULANA

L N e e N I Y I =S N (. N IR N JRPREE. N [P N P N [ Ny . N

noretindrona-
etinilestradiol-hierro,
comprimido oral 1 mg-
20 mcg (21)/75 mg (7),
1.5 mg-30 mcg (21)/
75 mg (7)

VELIVET régimen
trifasico (28)

N

VIENVA

VIORELE (28)

VYFEMLA (28)

norgestimato-
etinilestradiol

VYLIBRA

WERA (28)

NORTREL 0.5/35 (28)

WYMZYA FE

NORTREL 1/35 (21)

XULANE

NORTREL 1/35 (28)

ZAFEMY

PR N . N = I N I N I N (PSS N R N

NORTREL 7/7/7 (28)

OCELLA

PHILITH

— | | [ | -
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Nombre del Nivel |Restricciones/
medicamento Limites
ZARAH 1

ZUMANDIMINE (28)

esomeprazol magnesio,
granulos orales para
susp., lib. retardada,
paquete

1

GASTROINTESTINALES

omeprazol, capsula oral
de lib. retardada (dr/ec)

pantoprazol,
comprimido oral de lib.
retardada (dr/ec)

medroxiprogesterona,
oral

HORMONAS

1

acetato de noretindrona

1

progesterona
micronizada

KOSHER PRENATAL
PLUS HIERRO

1

VITAMINAS PRENATALES

2

M-NATAL PLUS

PRENATABS FA

PRENATABS RX

PRENATAL 19,
comprimido oral,
masticable

PRENATAL PLUS

PRENATAL PLUS
(CALCIO CARB)

PRENATAL VITAMIN
PLUS HIERRO BAJO

SE-NATAL 19,
masticable

THRIVITE RX

TRICARE

TRINATAL RX 1

=N N
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CAMILA. ..o, 4 HAILEY oo, 5 M-NATALPLUS ......cccoviiiinne 7
CAMRESE .......coovvvvvviviiiiiieeee, 4 HAILEY24FE...........cooeeeeieeee. 5 MONDOXYNENL .....ccovvvvvereenen. 3
CAMRESE LO.....ccccvvvvvviiiiieeee 4 HEATHER......oooiiiiiiiie, 5 MONO-LINYAH .....coovvviiiiiiiiee 6
(O VA VAN \\ I I 0722 ) 5 HEPLISAV-B (PF) ..oovvriiiiiiiiinnes 4  MORGIDOX .....ouvvrvrnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 3
cefadroxilo...............cccccoeveeeeee. 3 INCASSIA ..o 5  Naproxeno ..........cccccccceeeiiieiiiiiiin. 3
cefdinir ..o 3 ISIBLOOM........oevveeeiieiieeiiiiiiiiaanns 5 naproxeno sodico....................... 3
cefpodoxima..............cccccceeeeee... 3 JASMIEL (28)..cccevvvveiiiieiiiieeeeanee 5 NECON 0.5/35 (28) ...cccevvvvvveeeenne. 6
cefprozil.......oovveeeeeeeeiiiiiiiiiiiien, 3 JENCYCLA ... 5 neomicina..........cccccoviiiiiiiiiiinni 3
cefuroxima axetilo ....................... 3 JOLESSA.......coiiiiieee, 5 NIKKI(28)....ccooviiiiiiiiiiieeiieiiin, 6
cefalexina................ccccceeeeeeee... 3 JULEBER........ccoooiiiiiiis 5 nitrofurantoina ............................. 4
CHATEAL (28) ....cceveeeeiieeeeee 5 JUNEL 1.5/30 (21).eeeceeeiieeiiiinnnns 5 nitrofurantoina macrocristales......3
CHATEAL EQ (28) ...ccevvvvvveeeenne 5 JUNE L 1/20 (21)eceeeeeiiiiiiiiiieeenee 5 nitrofurantoina monohidrato/
ciprofloxacing................ccc.ccccuu... 3 JUNEL FE 1.5/30 (28)......uvvveee... 5 macrocristales ........................... 3
ciprofloxacina, clorhidrato............ 3 JUNEL FE 1/20 (28).....cccuvvveeeeen. 5 NORA-BE.....ccoooooiiiiiiiiiieee 6
Claritromicina.................ccceeeeen..... 3 JUNELFE24 ..o, 5 noretetinil-estradiol-hierro............ 6
clorhidrato de clindamicina.......... 3 KAITLIBFE ..o 5 noretindrona (anticonceptivo) ...... 6
CLINDAMICINA PEDIATRICA ....3 KALLIGA .......cooveveeeeeeeeeee, 5 acetato de noretindrona............... 7
fosfato de clindamicina................ 3 KARIVA (28)..cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 5 acetato de noretindrona-
clotrimazol..................cccccovveeen.... 4 KELNOR 1/35(28) .....cccvvvvvvvvnnnn. 5 etinilestradiol ............................... 6
CRYSELLE (28)....ccvvvveeeiiiiieennee. 5 KELNOR 1/50 (28) ...cccvvvvvvveeeennee. 5
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noretindrona-etinilestradiol- TRI-LO-SPRINTEC ..................... 6
RIEITO. ... 6 trimetoprima ..............cccceeeveeen... 4
norgestimato-etinilestradiol ......... 6 TRI-MILI.....ooovieei 6
NORTREL 0.5/35 (28)................. 6 TRINATALRX 1. 7
NORTREL 1/35 (21).....cccceeeennn.. 6 TRI-SPRINTEC (28)........cuvvvvnneee 6
NORTREL 1/35 (28).........ccc........ 6 TRIVORA (28)....cccuvvveiiiiiiiiiinnnnnns 6
NORTREL 7/7/7 (28)................... 6 TRI-VYLIBRA ... 6
nistating..............cccceeeeeeeeveeeennnnn. 4 TRI-VYLIBRALO .....ccoeeeeee. 6
OCELLA.....ooeiieeeeeeeeee 6 TULANA ... 6
omeprazol........ccccccceeeeeeeervennnnnn... 7 URELLE......ccoooooiiiiiie 4
pantoprazol ...................ccccooeunn. 7 URETROND-S ..o 4
penicilina v potasica.................... 4 URO-458.....eeiiiiiiiiiiiieeeeee, 4
fenazopiridina................ccceeeenn.... 3 valacicloVir............ccc...cccvvveenvnnnnn.. 4
PHILITH ... 6 VANDAZOL......ccvvveiiiinininiiiininnns 4
PIMTREA (28)......cccceevveeeeeeee. 6 VELIVET REGIMEN
PORTIA28.......ccooeieii 6 TRIFASICO (28)...cccccvveveeennn. 6
PRENATABS FA.........ccccceee . 7 VIENVA. ... 6
PRENATABS RX ......cccooviiiee. 7 VIORELE (28) .....cuvvvvviviiiiiniinnnnnns 6
PRENATAL 19 .......ccooiii 7 VOTRIENT ...t 4
PRENATAL PLUS....................... 7  VYFEMLA (28) ....cuuvviiiiiiiiiiiinnnnnns 6
PRENATAL PLUS (CARB. DE VYLIBRA.....cooiiiiiiiiie 6
CALCIO) v 7 WERA (28)...cuuvviiiiiiiniiiiiiiiiiinnnnns 6
PRENATAL VITAMIN PLUS WYMZYAFE....cccooiiiiiiiii 6
(BAJO EN HIERRO).................... 7 XULANE......ccooiiiiiiiiiieiiiiees 6
progesterona micronizada........... 7  ZAFEMY ..o 6
RECLIPSEN (28) ....coooveveeeeee. 6 ZARAH......ccooiiiiis 7
RECOMBIVAX HB (PF) .............. 4 ZUMANDIMINE (28).......ccccevnnnnn. 7
SE-NATAL 19 MASTICABLE ...... 7

SETLAKIN......ovveiieiiieeeeieeeeeiiiea, 6

SHAROBEL .......ovvvvvveviiiiiiiiiiin, 6

SIMLIYA (28) ..vvvvveeevivvviiiiiiiiiiinns 6

SIMPESSE.........ovviiiieiiviieiiiiiieens 6

SPRINTEC (28).....ccvveveiiieiiiiiinnes 6

SRONYX oo 6

Sulfametoxazol-trimetoprima ....... 4

SULFATRIM.......coovviiiiiiiiiiiiee, 4

SYEDA.....oooiiiieieeeeeee 6

TARINA 24 FE ... 6

TARINA FE 1/20 (28) ......vvvvvvnneee 6

TARINA FE 1-20 EQ (28)............ 6

TDVAX ..o 4

TENIVAC (PF)..ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiens 4

clorhidrato de terbinafina............. 4

terconazol .................ccccceeeeee. 4

THRIVITE RX .o 7

TILIAFE. .. 6

TRICARE .....ovvviiiiiiviiiiiiiiiiiiee 7

TRI-ESTARYLLA ... 6

TRI-LEGEST FE .....ovvvviiiiiiiiiieee 6

TRI-LINYAH ... 6

TRI-LO-ESTARYLLA..........euu.e. 6

TRI-LO-MARZIA...........evveiiiinnnnnne 6

TRI-LO-MILI ... 6
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