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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como Lista de
medicamentos). En él se describe qué medicamentos, medicamentos de venta libre (OTC) y productos y
elementos que no sean medicamentos estan cubiertos por Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP). La Lista
de medicamentos también indica si hay alguna norma o restriccion especial respecto de los medicamentos
cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo del Manual
para miembros.
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A.

Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Aetna Medicare HIDE (HMO
D-SNP).

RS
%

Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de Aetna Medicare HIDE
(HMO D-SNP) en linea en AetnaMedicare.com/MICHDSNP o llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711). Esta llamada es gratuita.

+Puede obtener este documento de forma gratuita en otros

formatos, como letra grande, braille o audio. Comuniquese
con el Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711). Esta llamada es gratuita.

Para realizar o cambiar una solicitud permanente para recibir este documento, ahora y en el futuro, en
un idioma que no sea inglés o en otro formato, pongase en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros.

Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene un contrato con Medicare y
Medicaid de Michigan para brindar los beneficios de ambos programas a los inscritos.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, simplemente llamenos al
1-855-676-5772. Este es un servicio gratuito.

Este documento esta disponible sin cargo en espanol y en arabe.

Consulte la Evidencia de cobertura para obtener una descripcion completa de los beneficios,

las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan. Las caracteristicas y la
disponibilidad de los planes pueden variar segun el area de servicio. Hay otras farmacias disponibles en
nuestra red. El formulario o la red de farmacias pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibira
un aviso cuando sea necesario. Los proveedores de atencién médica participantes son contratistas
independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. No se puede garantizar la disponibilidad de
ningun proveedor en particular. La composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambios.

Debido a la legislacion de Arkansas, a partir del 1 de enero de 2026, es posible que no pueda utilizar
los siguientes servicios dentro del estado de Arkansas: Farmacias minoristas de CVS, servicio de
farmacia por correo de CVS Caremark, CVS Specialty y farmacias a largo plazo de OMNI Care.

Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios gratuitos de asistencia de
idiomas. Visite nuestro sitio web o llame al nimero de teléfono que figura en este documento. (Espafriol)

INRA(EAEXLIIMNIZES - B RHRENGE S HBIRT - F58 BRI BFT A ST R FIAY
TEEESRAE - (Chino tradicional)

Kung hindi Ingles ang wikang inyong sinasalita, may maaari kayong kuning mga libreng serbisyo

ng tulong sa wika. Bisitahin ang aming website o tawagan ang numero ng telepono na nakalista sa
dokumentong ito. (Tagalo)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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% Si vous parlez une autre langue que I'anglais, des services d’assistance linguistique gratuits vous sont
proposés. Visitez notre site Internet ou appelez le numéro indiqué dans ce document. (Francés)

< NE&u quy vi néi mdt ngdén ngit khac vai Ti€ng Anh, chdng téi c6 dich vu ho trg ngdn nglr mién phi.
Xin vao trang mang ctia chidng t6i hodc goi s6 dién thoai ghi trong tai liéu nay. (Vietnamita)

% Wenn Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur
Verfigung. Besuchen Sie unsere Website oder rufen Sie die Telefonnummer in diesem Dokument an.
(Aleman)

% o7k ol QoS 2= A9, o] AY MH|AE BER o]§3H 4 AUk M3 UrlolES
HHESHAI AW 2 A0l 7121 MepH S = d=ts A A2 (Coreano)

% Ecnn Bbl He Bnajeete aHIMNCKM 1 TOBOPUTE Ha APYroM si3blke, BaM MOTyT NpeAoCcTaBuUTb
6ecnnaTHyHo A3bIKOBY NOMOLLb. [oceTnTe Hall Be6-caliT UM NO3BOHUTE MO HOMepY,
yKasaHHOMY B JaHHOM fokymeHTe. (Ruso)

o gl Lle Liwdgo 8)b3 Juasi d>lio dulswoll dygalll 8acluoll ciloss O (il e dal o caS 1]
(Arabe) .aiiuell 130 5 720l Cailgll @éy Juail
% 3R ATY 3ISH o SHATAT I F= HINT dIeTd 6, a1 Hod HTHT GERIdT HaT0 IUeTsY 8 | FANT 9872 UG AT 39 G&das
U T B FR W Bt i1 (Hindi)
% Nel caso Lei parlasse una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica

gratuiti. Visiti il nostro sito web oppure chiami il numero di telefono elencato in questo documento.
(Italiano)

% Caso vocé seja falante de um idioma diferente do inglés, servicos gratuitos de assisténcia a idiomas
estao disponiveis. Acesse nosso site ou ligue para o numero de telefone presente neste documento.
(Portugués)

% Si ou pale yon Iot lang ki pa Angle, wap jwenn sevis asistans pou lang gratis ki disponib. Vizite sitweb
nou an oswa rele nan nimewo telefon ki make nan dokiman sa a. (Criollo haitiano)

% Jezeli nie postuguja sie Panstwo jezykiem angielskim, dostepne sg bezptatne ustugi wsparcia
jezykowego. Prosze odwiedzi¢ naszg witryne lub zadzwoni¢ pod numer podany w niniejszym
dokumencie. (Polaco)

& FEEZBEHELICRLRWVITIE, BROSHESEY — A 2R T2 A TEET, Bty =744 b
W27 78R 50, FREAFICGEROEF RS ICBMWEDLE L ZE W, (Japonés)

% Nése nuk flisni gjuhén angleze, shérbime ndihmése gjuhésore pa pagesé jané né dispozicionin tuaj.
Vizitoni fagen toné né internet ose merrni né telefon numrin e telefonit né kété dokument. (Albanés)

< NATTTAHT AA 2712 975714 UY1K 921R L& A4 A+ 71 99917 ©FAd:: $a%T £4-1& £101F @L9° (H.Y
1€ AL CTHCHZOT (idh €MC NPMPI® £LD:: (Amarico)

% Gpb funund Bp wbgtpkahg pugh 4y wy (kgqyny, wyu Qbq Audwn Awuwdth G kgujub
wowljguwd wmaywn dSwnwynipibdbn: Uyghtp dbp ybp Jugpp ud quaquAwuptp wju thuunwpnpoud
toywé AinwhunuwAwdwpny: (Armenio)

& I AT 22TTHN IS T (FICAT ST FA AN RANGATT (Arstfig gt To=wy
SR SN STIIARE (WY 932 93 AfITT SIS gT® (FIF T (FI4 FF| (Bengali)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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» iinAgAf o wmanggaim imansfige whnutswigamanmsgugsitnwdafng 4

) u =

pugmsuAn§anuaGag gulhisimSiuegranitunsn wisigiananis: 1 (Camboyano)

% Ako govorite neki jezik koji nije engleski, dostupne su besplatne jezicke usluge. Posetite nasu
internet stranicu ili nazovite broj telefona navedenog u ovom dokumentu. (Serbocroata)

72
L4

Na ye jam thuandét téné thorn é Dinlith, ke kudony luilooi é thok é path aa t3 thin. Nem yot tén
internet t€dé ke yi cal akuén cdtmec ci gat thin né athor du yic. (Dinka)

% Als u een andere taal spreekt dan Engels, is er gratis taalondersteuning beschikbaar. Bezoek onze
website of bel naar het telefoonnummer in dit document. (Holandés)

*,

72
L34

Eav opteite ANAN yAwooa €KTOG TNG AYYALKAG, UTIAPYXOULV SwPEAV LTINPECLEG 0T YAwooa oag,.
EriokedBeite tnv Lotooehiba pag f) kaAEote Tov aplBuod tnAedwvou Tou avaypadetal 0To apov
gyypado. (Griego)

ol i 2iA%) Rl el ollddl €l dl Hgd GRS AUl Al GUAod 8. IR doiiige-l HAlsld dl :™dl
excldoyul Alotg sAML 2Ude §iA -2 UR sld 5. (Guyarati)

.
*%*

% Yog hais tias koj hais ib hom lus uas tsis yog lus Askiv, muaj cov kev pab cuam txhais lus dawb pub rau
koj. Mus saib peb lub website los yog hu rau tus xov tooj sau teev tseg nyob rau hauv daim ntawv no.
(Hmong)

< HanIudIwagauenNulioaInggin, nautsnay gautiistwagaloyutdsoalulidhunau.
wWiidutgnzegwaniss G Tumwiilnazguiiazyluenzgawi. (lao)

% Bilagaana bizaad doo bee yanittida d66 saad naana ta’ bee yanitti'go, ata’ hane’ t'aa jiik'e bee
aka i'doolwotigii hél9. Béésh nitsékeesi bee na'idikid ba haz'anigi ag'adiiliit éi doodago béésh bee
hane'i bee nihich’j" hodiilnih dii naaltsoos bikaa'ijj'. (Navajo)

% Wann du en Schprooch anners as Englisch schwetzscht, Schprooch Helfe mitaus Koscht iss meeglich.
Bsuch unsere Website odder ruf die Nummer uff des Document uff. (Aleman de Pensilvania)

@ b g dulod a92lho Lo Calng 4 .2l Lo pahd HBl) Gib) SaS auS Lo 83388 LSl j2g ()% Oby 4 )31
(Farsi) .2 Golad 03 Caund 33 3w o 45 8l5 0)louds
& 7 3 gt 3 fewrer €t I g 9w 9, 3t HE3 ST HEdt AT AeTet QUBET Ia | WSl SanTele 38 AT € X
TH3A feu f¥3 &99 3 % ad | (Punyabi)

Daca vorbiti o alta limba decéat engleza, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica. Vizitati
site-ul nostru sau sunati la numarul de telefon specificat in acest document. (Rumano)

K7
%*

@ <AmPr KLwdad < SGHAA LT KA M) KUAWK <KLE) a&, piem <uy LN 4
<1 D)1 PO A (G610 (0P i LAY K8az ) (dhowo KW <hpay
K&o,hun K< a\ (Siriaco)

* WINAMNANIBIDULINWTDIANBISIN B AINITAYsUUTAstswRsd U B ENWT W [UfTuluduas
151 wialnshnaevianualnsdwiniuaaaFlutonaisil (Tailandés)

% SKLWO0 BM He rOBOPUTE aHMNINCBKOH, A0 BalLMX NOCAYr 6@3KOLTOBHA C/ly)X6a MOBHOI MIATPUMKMN.
Biggigarite Haw Beb-caT abo 3aTtenedoHyriTe 3a HoMepoMm TeniedOHy, Lo 3a3HAUEHU Y LbOMY
AokymeHTi. (Ucraniano)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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9 Sl -0 Wliws Bloas Cabo (S 330 Gloio cw ) 83 w e OL) Grwes ogdle S (&SIl QTSI &
(Urdu) -8 IS 0 e 089 233 oo s ol b (25 abadlo s

70MTAVI1 WIIN VIITN .72U7'IIN DUDINYD 570 N9 JVIVT 721V TWOIN JNIOY N UTUN TN N <
(Yidis) .0IVUNIZNT DUT 5)IN VMO DNII NI ]NOY7VV DUT VDN WIN

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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B. Preguntas frecuentes

Aqui encontrara las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos). Para obtener mas informacién o para buscar una pregunta y su respuesta,
puede leer todas las preguntas frecuentes.

B1. ¢;Qué medicamentos estan en la Lista de medicamentos cubiertos? (Para abreviarla,
denominamos a la Lista de medicamentos cubiertos Lista de medicamentos).

Los medicamentos de la Lista de medicamentos que comienza en la Secciéon C1 son los medicamentos
cubiertos por Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP). Los medicamentos estan disponibles en las farmacias
dentro de nuestra red. Una farmacia se encuentra dentro de nuestra red si tenemos un contrato para que
trabaje con nosotros y le proporcione servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la
red”.

Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medicaid de Michigan. Visite el sitio web de Medicaid de Michigan www.michigan.gov/
mdhhs/assistance-programs/medicaid para obtener mas informacioén. También puede llamar a la Linea
de ayuda para beneficiarios de Medicaid de Michigan al 1-800-642-3195 de 08:00 a. m. a 07:00 p. m., de
lunes a viernes (excepto dias festivos), o enviar un correo electrénico a beneficiarysupport@michigan.
gov. Lleve su tarjeta de identificacién de miembro cuando obtenga medicamentos con receta a través de
Michigan Medicaid.

¢ Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubrira todos los medicamentos médicamente necesarios que
figuran en la Lista de medicamentos en los siguientes casos:

° si sumédico u otra persona le indica que los necesita para sentirse mejor o mantenerse
saludable;

°  Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) acepta que el medicamento es médicamente necesario
para usted; y

° surte la receta en una farmacia de la red de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP).

e En algunos casos, debe hacer algo antes de obtener un medicamento. Para obtener mas
informacion, consulte la pregunta B4.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web en AetnaMedicare.com/MICHDSNP o llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711).

B2. ;Se modifica la Lista de medicamentos en algin momento?

Si, y Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) debe seguir las normas de Medicare y Medicaid de Michigan al
realizar cambios. Es posible que incorporemos o eliminemos medicamentos de la Lista de medicamentos
durante el afio.

También podemos modificar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podriamos realizar lo
siguiente:

¢ Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa
es un permiso otorgado por Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) antes de que pueda obtener un
medicamento).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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¢ Incorporar o modificar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se denomina
“limites de cantidad”).

e Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un medicamento. (El
tratamiento escalonado significa que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

Para obtener mas informacién sobre estas normas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino, a menos que
suceda lo siguiente:

e Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas econémico que es igual de eficaz que el
medicamento que actualmente figura en la Lista de medicamentos, o bien

e Nos enteremos de que el medicamento no es seguro, o bien

e Un medicamento se elimina del mercado.

En las preguntas B3 y B6 a continuacién, encontrara mas informacién sobre lo que sucede cuando se
modifica la Lista de medicamentos.

e Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada del plan en linea en
AetnaMedicare.com/MICHDSNP. Las actualizaciones de la Lista de medicamentos se publican en
el sitio web mensualmente.

e También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711)
para consultar la Lista de medicamentos actual.

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

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

e Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Es posible que eliminemos de
inmediato los medicamentos de la Lista de medicamentos si los reemplazamos por ciertas versiones
nuevas de ese medicamento, pero el costo del nuevo medicamento aparecera en el mismo nivel de
costos compartidos o en uno mas bajo con las mismas o menos restricciones. Cuando agreguemos
la nueva version de un medicamento, también podemos decidir mantener el medicamento de marca
o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

° Es probable que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos informacién
sobre el cambio especifico que hicimos una vez que entre en efecto.

° Podemos hacer estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:
- Es una nueva versién genérica de un medicamento de marca.

- Es una nueva version biosimilar de un producto biolégico original en la Lista de
medicamentos (por ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que pueda sustituir a un
producto biolégico original sin una nueva receta).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion B14.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion de estos cambios. Le enviaremos un aviso
con los pasos que puede tomar para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion
sobre las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

¢ Retiro de los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que ya no estan en el
mercado. A veces, un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del mercado por otro
motivo. Si esto sucede, es posible que lo quitemos inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si
esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar el cambio.

e Comuniquese con la persona autorizada a dar recetas si el medicamento que toma es eliminado de
la Lista de medicamentos.

Podemos efectuar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos con
anticipacion sobre estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios pueden suceder si:

e La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre el medicamento.

¢ Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos cuando agregamos un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o bien

¢ Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar. O bien

e Cambiamos las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:
¢ se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de medicamentos.
O bien

e Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de que
solicite un resurtido.

Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Pueden ayudarlo
a decidir lo siguiente:
¢ Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos, puede tomarlo en su lugar. O bien

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las
excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos o se debe tomar
alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen normas de cobertura o limitaciones en la cantidad que puede obtener.
En algunos casos, usted o su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben realizar algo antes
para poder obtener un medicamento. Por ejemplo:

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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e Autorizacion previa: Para algunos medicamentos, usted, su médico u otra persona autorizada
a dar recetas deben conseguir la aprobacion de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) antes de
obtener su medicamento con receta. Una autorizacién previa es diferente a una remision. Es posible
que Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) no cubra el medicamento si no obtiene una autorizacion
previa.

¢ Limites de cantidad: A veces, Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) limita la cantidad de un
medicamento que puede obtener.

e Tratamiento escalonado: A veces, Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) requiere que realice
un tratamiento escalonado. Esto significa que tendra que probar medicamentos en un orden
determinado para su afeccion médica. Es posible que tenga que probar un medicamento antes de
que cubramos otro. Si su médico cree que el primer medicamento no funciona para usted, entonces
cubriremos el segundo.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando las tablas en la
Seccion C1. También puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en
AetnaMedicare.com/MICHDSNP. Hemos publicado documentos en Internet que explican nuestras
restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion previa. También puede pedirnos que le enviemos
una copia.

Puede solicitar una excepcion de estas limitaciones. Esto le dara tiempo para consultar con su médico
o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento similar en la
Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una excepcién. Para obtener mas
informacién sobre las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B5. ;Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si debo tomar alguna medida
para obtener el medicamento?

La tabla de la seccion titulada Lista de medicamentos por afeccién médica tiene una columna titulada
“Acciones necesarias, restricciones o limites de uso”.

B6. ;Qué sucede si Aetna Medicare Preferred Plan (HMO D-SNP) modifica sus normas
sobre como cubre algunos medicamentos? (Por ejemplo, autorizacion previa, limites
de cantidad o restricciones de tratamiento escalonado).

En algunos casos, le informaremos con antelacion si incorporamos o modificamos autorizaciones previas,
limites de cantidad o restricciones de tratamiento escalonado respecto de un medicamento. Consulte la
pregunta B3 para obtener mas informacion sobre este aviso anticipado y cuales son las situaciones en las
que es posible que no le podamos avisar con antelacion cuando cambien nuestras normas respecto de los
medicamentos de la Lista de medicamentos.

B7. ¢Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?
Hay dos formas para encontrar un medicamento:

e Puede buscar por orden alfabético. O bien

e Puede buscar por afeccion médica.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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Para buscar por orden alfabético, busque su medicamento en la seccién indice de medicamentos
cubiertos. Puede encontrarlo en la Seccién D. Busque en el indice y encuentre su medicamento. Junto al
medicamento, vera el numero de pagina en el que puede encontrar la informacion de cobertura. Vaya a

la pagina que aparece en el indice y busque el nombre de su medicamento en la primera columna de la
lista. El indice de medicamentos cubiertos es un listado alfabético de todos los medicamentos incluidos en
la Lista de medicamentos. Tanto los medicamentos de marca y los genéricos como los medicamentos con
receta y de venta libre (OTC) se encuentran en el indice.

Para buscar por afeccion médica, busque la Seccion C1 titulada “Lista de medicamentos por afeccién
meédica”. Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias dependiendo del tipo de
afecciones médicas que estén acostumbrados a tratar. Por ejemplo, si tiene una afeccién cardiaca, debe
buscar en la categoria “Cardiovascular”. Ahi es donde encontrara medicamentos que tratan afecciones
cardiacas.

B8. ¢Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711) y pregunte por él. Si le informan que nuestro plan no cubrira el
medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

e Pedirle al Departamento de Servicios para Miembros una lista de los medicamentos que sean
similares al que desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico u otra persona autorizada a
dar recetas. Pueden recetarle un medicamento de la Lista de medicamentos que sea similar al que
desea tomar. O bien

e Pidale a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) que haga una excepcion para cubrir su medicamento.
Para obtener mas informacién sobre las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

B9. ¢Qué sucede si soy miembro nuevo de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) y no puedo
encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos o tengo problemas para
obtenerlo?

Nosotros podemos ayudarle. Es posible que cubramos un suministro temporal de 30 dias de su
medicamento durante los primeros 90 dias que sea miembro de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP). Esto
le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo
a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si
debe solicitar una excepcion.

Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos surtidos multiples hasta llegar a un maximo de
un suministro para 30 dias del medicamento.

Cubriremos un suministro de su medicamento para 30 dias en los siguientes casos:

e Esta tomando un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos, o bien
e Las normas de nuestro plan no le permiten obtener la cantidad indicada por su médico, o bien
e El medicamento requiere autorizacién previa de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP), o bien

e Esta tomando un medicamento que es parte de una restriccion de tratamiento escalonado.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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Si se encuentra en un hogar de convalecencia 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 facilmente el medicamento
que necesita, podemos ayudarle. Si usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias, vive en un centro
de atencion a largo plazo y necesita un suministro de inmediato, tenga en cuenta lo siguiente:

e Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que tenga una receta
para menos dias), sin importar si es 0 no un miembro nuevo del plan.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que es miembro de Aetna
Medicare HIDE (HMO D-SNP).

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en un hogar
de convalecencia o en un centro de atencioén a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una
anulacion de la receta por Unica vez. Esta anulacion por Unica vez le brindara una cobertura temporal (un
suministro de hasta 30 dias) de los medicamentos correspondientes.

B10.;Puedo solicitar una excepcion para que se cubra mi medicamento?

Si. Puede pedirle a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) que haga una excepcion para cubrir un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

e Por ejemplo, Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) puede limitar la cantidad de un medicamento
que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede solicitarnos que cambiemos el limite y
cubramos mas.

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento escalonado o los
requisitos de autorizacion previa.

B11.;Coémo puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Un representante del
Departamento de Servicios para Miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarlo a solicitar
una excepcion. También puede leer el Capitulo 9, Seccion F del Manual para miembros para obtener
mas informacion sobre las excepciones.

B12.;Cuanto tiempo lleva obtener una excepciéon?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a dar recetas que respalde su solicitud de
una excepcion, le informaremos nuestra decisién en el plazo de 72 horas. Para presentar una declaracion,
usted o la persona autorizada a dar recetas puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana o visitar
AetnaMedicare.com/MICHDSNP.

Si usted o la persona autorizada a dar recetas consideran que su salud puede perjudicarse si debe
esperar 72 horas para recibir una decision, puede solicitar una excepcion acelerada. Esta es una decision
mas rapida. Si la persona autorizada a dar recetas apoya su solicitud, le daremos una decision en las

24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de respaldo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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B13.;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan
igual de bien. Por lo general, no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay medicamentos genéricos disponibles

para muchos medicamentos de marca. Usualmente, los medicamentos genéricos pueden sustituir a los
medicamentos de marca en la farmacia sin una receta nueva, segun las leyes estatales.

Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

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

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un producto bioldgico.
Los productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos que los medicamentos habituales.
Como los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos habituales, en lugar de tener
una forma genérica, tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general, los biosimilares son

tan eficaces como los productos bioldgicos originales, y suelen ser mas baratos. Existen alternativas
biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares
intercambiables y, dependiendo de las leyes estatales, podrian sustituir al producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir los
medicamento de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 del Manual para
miembros.

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

La sigla en inglés OTC significa “de venta libre”. Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre algunos
medicamentos de venta libre cuando su proveedor los receta.

Puede leer la Lista de medicamentos de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) para averiguar qué
medicamentos de venta libre estan cubiertos.

B16.;Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre los productos de venta libre que no sean
medicamentos?

Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre algunos productos de venta libre que no son medicamentos
cuando su proveedor los receta.

Algunos ejemplos de productos de venta libre que no son medicamentos son los hisopos con alcohol.
Puede leer la Lista de medicamentos de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) para averiguar qué
productos de venta libre que no son medicamentos estan cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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B17.;Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre los suministros de medicamentos con
receta a largo plazo?

e Programa de pedidos por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le permite
obtener un suministro para 100 dias como maximo de sus medicamentos directamente en su hogar.
Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

¢ Programas de farmacia minorista de 100 dias Algunas farmacias minoristas también pueden
ofrecer un suministro de hasta 100 dias de medicamentos cubiertos. Un suministro de 100 dias
tiene el mismo copago que un suministro para un mes.

B18.¢;Puedo recibir medicamentos con receta en mi casa desde mi farmacia local?

Es posible que su farmacia local pueda entregarle los medicamentos con receta en su domicilio. Puede
llamar a su farmacia para saber si ofrecen envio a domicilio.

B19.;Cual es mi copago?

Los miembros de Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) tienen copagos por medicamentos con receta
siempre y cuando el miembro siga las normas del plan. Para obtener mas informacién sobre los
medicamentos de venta libre y los productos que no sean medicamentos, consulte las preguntas B14 y
B15.

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

e Nivel 1: Genérico preferido, $0.
¢ Nivel 2: Genérico, $0.

e Nivel 3: Marca preferida, 22% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como
genéricos: $0, $1.60 o $5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 o $12.65.

¢ Nivel 4: Medicamento no preferido, 25% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como
genéricos: $0, $1.60 o $5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 o $12.65.

e Nivel 5: Especialidad, 25% O Para medicamentos genéricos o de marca tratados como genéricos:
$0, $1.60 o $5.10. Para medicamentos de marca: $0, $4.90 o $12.65.

Los medicamentos de venta libre tienen un copago de $0.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacién sobre los medicamentos cubiertos por Aetna
Medicare HIDE (HMO D-SNP). Si tiene alguna dificultad para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la Seccién D. En el indice se encuentran
todos los medicamentos cubiertos por nuestro plan ordenados alfabéticamente.

La informacién incluida en la columna de Requisitos/Limites indica si nuestro plan tiene algun requisito
especial para la cobertura del medicamento. Se utilizan las siguientes abreviaturas:

QL: Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento
que cubrira.

PA: Autorizacion previa: Nuestro plan exige que usted o su médico obtenga una autorizacion previa
para determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar con nuestra aprobacion antes
de obtener sus medicamentos con receta. Si no tiene la aprobacion, es posible que no cubramos el
medicamento.

ST: Tratamiento escalonado: En algunos casos, nuestro plan requiere que usted primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que cubramos otro medicamento para esa
afeccién. Por ejemplo, si el medicamento Ay el medicamento B tratan su afeccién médica, es posible
que no cubramos el medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona para usted, entonces cubriremos el medicamento B.

LD: Distribucién limitada: El fabricante de medicamentos puede limitar el nimero de farmacias que
pueden almacenar y distribuir este medicamento.

MO: Entrega de pedidos por correo: Por lo general, los medicamentos que se brindan a través del
servicio de pedido por correo son aquellos que toma con regularidad para una afeccién médica crénica o
prolongada.§

B/D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare, segun la
situacion. Estos medicamentos requieren autorizacion previa para determinar la cobertura bajo la Parte B
o la Parte D. Es posible que deba presentarse informacién sobre la administracién del medicamento o el
lugar en el que se recibira para determinar la cobertura.

EA: Cada uno.

ML: Mililitro.

ACS: Disponible en farmacias CVS Specialty. Estos medicamentos son para afecciones médicas
complejas y pueden requerir una manipulacion especial o un control mas estricto. Estan disponibles a
través de servicios de farmacia de CVS Specialty u otras farmacias especializadas de la red. Es posible
que no pueda obtenerlos en su farmacia local.§

HRM: Medicamento de alto riesgo. Segun los expertos médicos, estos medicamentos pueden
causar efectos secundarios adversos si tiene 65 afios de edad o mas. Si esta tomando uno de estos
medicamentos, consulte a su médico si hay opciones mas seguras disponibles.

*: Medicamentos que no pertenezcan a la Parte D o medicamentos de venta libre (OTC) o productos que
no sean medicamentos. Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) cubre algunos medicamentos que no son
de la Parte D, medicamentos de venta libre y productos que no son medicamentos cuando su proveedor
los receta.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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§ Debido a la legislacion de Arkansas, a partir del 1 de enero de 2026, es posible que no pueda utilizar los
siguientes servicios dentro del estado de Arkansas: Farmacias minoristas de CVS, servicio de farmacia por
correo de CVS Caremark, CVS Specialty y farmacias a largo plazo de OMNI Care.

Nota: El * al lado de un medicamento significa que el medicamento no es un “medicamento de la Parte D”.
Estos medicamentos tienen diferentes normas en cuanto a las apelaciones.

e Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision que tomamos
sobre su cobertura y que la modifiquemos si considera que cometimos un error.

e Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted desea no esté cubierto o que ya no
tiene cobertura de Medicare o Medicaid de Michigan.

e Siusted o la persona autorizada a darle recetas no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden
apelar. Si alguna vez tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-855-676-5772 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana.

e También puede leer el Capitulo 9 del Manual para miembros para obtener informacion sobre cémo
apelar una decision.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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C1. Lista de medicamentos por afeccién médica

Los medicamentos de esta seccidn se agrupan en categorias segun el tipo de afecciones médicas para
las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una afeccién cardiaca, debe buscar en “Cardiovascular”. Ahi es
donde encontrara medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos

se mencionan en minusculas en cursiva (por ejemplo, levothyroxine), los medicamentos de marca se
escriben en mayusculas (por ejemplo, SYNTHROID) y los medicamentos de venta libre y los productos no
farmacéuticos se enumeran en minusculas en cursiva con un asterisco en la columna de la derecha (por
ejemplo, aspirin). La informacion en la columna "Acciones necesarias, restricciones o limites de uso" le
indica si Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) tiene alguna norma para cubrir su medicamento.

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICOS
GOTA
allopurinol tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
colchicine tableta 0.6 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
febuxostat tableta 40 mg, 80 mg $0 - $12.65 ST MO
(Nivel 4)
probenecid/colchicine tableta 0.5 mg; 500 mg  $0 para el MO
Nivel 2
probenecid tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VARIOS
JOURNAVX TABLETA 50 MG $0-%$12.65 QL (29 EA por 14 dias) PAMO
(Nivel 3)
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 4 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
lidocaine hydrochloride inyeccion al 1 % pf, $0 - $12.65
100 mg/5 ml, (Nivel 4)
lidocaine hydrochloride inyeccién al 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NSAID (AINE) — ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
celecoxib capsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
diclofenac sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 25 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 2
diclofenac sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 100 mg Nivel 2
diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
liberacion retardada 50 mg; 200 ug (Nivel 4)
diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 75 mg; 200 ug (Nivel 4)
diflunisal tableta 500 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 600 mg (Nivel 4)
etodolac er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 400 mg, 500 mg (Nivel 4)
etodolac cépsula 300 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac cépsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac tableta 500 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
etodolac tableta 400 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
fenoprofen calcium capsula 400 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fenoprofen calcium tableta 600 mg $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
flurbiprofen tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ibuprofen suspensiéon 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
ibuprofen tableta 400 mg, 600 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1
ibu tableta 400 mg, 600 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ketorolac tromethamine tableta 10 mg $0 para el QL (20 EA por 30 dias) PAMO
Nivel 2
meloxicam tableta 15 mg, 7.5 mg $0 para el MO
Nivel 1
nabumetone tableta 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 2
naproxen tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
375 mg Nivel 2
naproxen dr tableta de liberacion retardada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
500 mg Nivel 2
naproxen sodium tableta 275 mg, 550 mg $0 para el MO
Nivel 2
naproxen suspension 125 mg/5 ml $0-$12.65 QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
naproxen tableta 250 mg, 375 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
oxaprozin tableta 600 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
piroxicam capsula 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
piroxicam capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sulindac tableta 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION PROLONGADA
buprenorphine parche semanal: 10 ug/h, $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) PAMO
16 ug/h, 20 ug/h, 5 ug/h, 7.5 ug/h (Nivel 4)
fentanyl parche 72 horas 100 ug/h, 12 ug/h, $0-%$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO
25 ug/h, 37.5 ug/h, 50 ug/h, 62.5 ug/h, (Nivel 4)
75 ug/h, 87.5 ug/h
hydrocodone bitartrate er (genérico de $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
Hysingla ER) tableta er 24 horas disuasiva (Nivel 4)
de abuso100 mg, 120 mg, 20 mg, 30 mg,
40 mg, 60 mg, 80 mg
methadone hcl solucién 5 mg/5 ml $0-%$12.65 QL (450 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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methadone hcl tableta 10 mg, 5 mg $0-%12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
methadone hydrochloride concentrado $0 - $12.65 QL (90 ml por 30 dias) PA MO
10 mg/ml (Nivel 3)
methadone hydrochloride solucion $0-$12.65 QL (450 ML por 30 dias) PAMO
10 mg/5 ml (Nivel 3)
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, (Nivel 3)
60 mg
morphine sulfate er tableta de liberacion $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg (Nivel 3)
morphine sulfate er tableta de liberacion $0-%12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg (Nivel 3)
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE  $0 - $12.65 B/D
INYECCION 1 MG/ML (Nivel 4)
tramadol hcl er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 300 mg (Nivel 4)
tramadol er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias); HRM
24 horas 200 mg (Nivel 4)
tramadol hydrochloride er tableta de $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 100 mg, (Nivel 4)
200 mg, 300 mg
ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION CORTA
acetaminophen/codeine phosphate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
300 mg; 60 mg Nivel 2
acetaminophen/codeine solucion $0 para el QL (2700 ML por 30 dias) MO
120 mg/5 ml; 12 mg/5 ml Nivel 2
acetaminophen/codeine tableta 300 mg; $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
15 mg, 300 mg; 30 mg, 300 mg,; 60 mg Nivel 2
butorphanol tartrate inyeccion 1 mg/ml, 2 mg/ $0 - $12.65 MO
ml (Nivel 4)
butorphanol tartrate soluciéon nasal 10 mg/ml $0 - $12.65 QL (5 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
CODEINE SULFATE TABLETA 15 MG, $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
30 MG, 60 MG (Nivel 4)
endocet tableta 325 mg; 10 mg, 325 mg; $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias)
2.5mg, 3256 mg; 7.5 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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hydrocodone bitartrate/acetaminophen $0 - $12.65 QL (2700 ML por 30 dias) MO

solucién 300 mg/15 ml; 10 mg/15 ml, (Nivel 4)

325 mg/15 ml; 10 mg/15 ml, 325 mg/15 ml;

7.5 mg/15 ml

hydrocodone bitartrate/acetaminophen $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO

tableta 300 mg; 10 mg, 300 mg; 5 mg, (Nivel 3)

300 mg; 7.5 mg, 325 mg; 10 mg, 325 mg;

5 mg

hydrocodone bitartrate/acetaminophen $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO

tableta 325 mg; 2.5 mg (Nivel 3)

hydrocodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO

7.5 mg (Nivel 3)

hydrocodone/ibuprofen tableta 10 mg; $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO

200 mg, 5 mg; 200 mg, 7.5 mg; 200 mg (Nivel 3)

hydromorphone hcl liquido 1 mg/ml $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

hydromorphone hcl tableta 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML (Nivel 4)

MORPHINE SULFATE INYECCION 10 MG/ $0 - $12.65 B/D

ML, 2 MG/ML, 4 MG/ML, 50 MG/ML, 5 MG/ (Nivel 4)

ML, 8 MG/ML

morphine sulfate inyeccién 0.5 mg/ml, 2 mg/  $0 - $12.65 B/D

ml jeringa precargada intravenosa, 10 mg/ (Nivel 4)

ml ampolla infravenosa, 4 mg/ml ampolla

intravenosa, 8 mg/ml ampolla intravenosa

morphine sulfate inyeccién 1 mg/ml $0-%$12.65 B/D MO
(Nivel 4)

morphine sulfate solucién oral 10 mg/5 ml, $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO

20 mg/5 ml (Nivel 3)

morphine sulfate solucion oral 100 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

morphine sulfate tableta 15 mg, 30 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

oxycodone hcl capsula 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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oxycodone hydrochloride capsula 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
oxycodone hydrochloride concentrado $0 - $12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO
100 mg/5 ml (Nivel 4)
oxycodone hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
oxycodone hydrochloride tableta 30 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
15 mg, 20 mg, 5 mg (Nivel 3)
oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; $0-%12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
10 mg, 325 mg; 2.5 mg, 325 mg; 5 mg, (Nivel 3)
325 mg; 7.5 mg
tramadol hydrochloride/acetaminophen $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO;
tableta 325 mg; 37.5 mg Nivel 2 HRM
tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM
ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS
albendazole tableta 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
amikacin sulfate inyeccién 1 g/4 ml, $0-%12.65 MO
500 mg/2 mi (Nivel 4)
ARIKAYCE SUSPENSION 590 MG/8.4 ML $0-%$12.65 PA; LD
(Nivel 5)
atovaquone suspension 750 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
aztreonam inyeccion 1g, 2 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
BLUJEPA TABLETA 750 MG $0 - $12.65 QL (20 EA por 5 dias)
(Nivel 3)
CAYSTON SOLUCION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 PA; ACS LD
75 MG (Nivel 5)
chloramphenicol sodium succinate inyecciéon  $0 - $12.65
19 (Nivel 4)
clindamycin hcl capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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clindamycin hydrochloride capsula 150 mg, $0 para el MO

75 mg Nivel 2

clindamycin palmitate hydrochloride solucion  $0 - $12.65 MO

reconstituida 76 mg/5 ml (Nivel 4)

clindamycin phosphate/dextrose inyeccién $0 - $12.65

300 mg/50 ml; 5 %, 600 mg/50 ml; 5 %, (Nivel 4)

900 mg/50 ml; 5 %

clindamycin phosphate inyeccién $0 - $12.65

300 mg/2 ml, 900 mg/6 ml (Nivel 4)

clindamycin phosphate inyeccién $0 - $12.65 MO

600 mg/4 ml (Nivel 4)

CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 300 MG/50 ML; 0.9 %, (Nivel 4)

600 MG/50 ML; 0.9 %, 900 MG/50 ML; 0.9 %

colistimethate sodium inyeccién 150 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)

dapsone tableta 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65

INYECCION 1000 MG/100 ML; 0.9 %, (Nivel 4)

350 MG/50 ML; 0.9 %, 500 MG/50 ML;

0.9 %, 700 MG/100 ML; 0.9 %

daptomycin inyeccion 350 mg, 500 mg $0 - $12.65
(Nivel 5)

EMVERM TABLETA MASTICABLE 100 MG $0 - $12.65 QL (24 EA por 365 dias) MO
(Nivel 5)

ertapenem sodium inyecciéon 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

fosfomycin tromethamine paquete 3 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

gentamicin sulfate inyecciéon pediatrica $0 - $12.65 MO

10 mg/ml (Nivel 4)

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 - $12.65

inyeccion 1.2 mg/ml; 0.9 %, 1 mg/mi; 0.9 %, (Nivel 4)

2 mg/ml; 0.9 %

gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 - $12.65 MO

inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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gentamicin sulfate inyeccioén 40 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
imipenem/cilastatin inyeccién 250 mg; $0 - $12.65 MO
250 mg, 500 mg; 500 mg (Nivel 3)
isotonic gentamicin inyeccioén 0.8 mg/mi; $0-%12.65
0.9 % (Nivel 4)
ivermectin tableta 6 mg $0 para el QL (10 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 2
ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 2
LINEZOLID INYECCION 600 MG/300 ML; $0 - $12.65 PA
0.9 % (Nivel 4)
linezolid inyeccién 600 mg/300 ml $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
linezolid suspension reconstituida $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
100 mg/5 ml (Nivel 5)
linezolid tableta 600 mg $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) MO
(Nivel 4)
meropenem inyeccién 2 g $0-%$12.65
(Nivel 4)
meropenem inyeccion 1 g, 500 mg $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
methenamine hippurate tableta 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
methenamine mandelate tableta 0.5 g, 1g $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 2
metronidazole inyeccion 500 mg/100 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
metronidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
neomycin sulfate tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
nitazoxanide tableta 500 mg $0 - $12.65 QL (6 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg,  $0 para el MO
50 mg Nivel 2
nitrofurantoin macrocrystals capsula 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO
capsula 100 mg Nivel 2
pentamidine isethionate inyeccién 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
pentamidine isethionate solucién de $0 - $12.65 B/D MO
inhalacion reconstituida 300 mg (Nivel 4)
praziquantel tableta 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
pyrimethamine tableta 25 mg $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
SIVEXTRO INYECCION 200 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)
SIVEXTRO TABLETA 200 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
streptomycin sulfate inyeccion 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
sulfadiazine tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
sulfamethoxazole/trimethoprim ds tableta $0 para el MO
800 mg; 160 mg Nivel 2
sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0-%12.65 MO
400 mg/5 ml; 80 mg/5 ml (Nivel 4)
sulfamethoxazole/trimethoprim suspension $0 para el MO
200 mg/5 ml; 40 mg/5 ml Nivel 2
sulfamethoxazole/trimethoprim tableta $0 para el MO
400 mg; 80 mg Nivel 2
tinidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
TOBI PODHALER CAPSULA 28 MG $0-$12.65 QL (224 EA por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/mi, $0 - $12.65
40 mg/ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tobramycin sulfate inyeccién 1.2 g/30 ml, $0 - $12.65 MO
80 mg/2 ml (Nivel 4)
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 - $12.65
(Nivel 5)
tobramycin solucién de nebulizacion $0-$12.65 QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
300 mg/5 ml (Nivel 5)
trimethoprim tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 2
TYZAVAN INYECCION 1000 MG/200 ML, $0 - $12.65
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML, (Nivel 4)
1750 MG/350 ML, 2000 MG/400 ML,
500 MG/100 ML, 750 MG/150 ML
VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 - $12.65
1 G/200 ML (Nivel 4)
vancomycin hcl inyeccién 100 g, 10 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 - $12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 1000 MG/200 ML, (Nivel 4)
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML,
1750 MG/350 ML, 2000 MG/400 ML,
500 MG/100 ML, 750 MG/150 ML
vancomyecin hydrochloride inyeccién 1.25g,  $0 - $12.65
1.569,1.759,19,2g,500¢9, 59, 7560 mg (Nivel 4)
VANCOMYCIN INYECCION 0.9 %; $0 - $12.65
500 MG/100 ML, 0.9 %; 750 MG/150 ML (Nivel 4)
ANTIMICOTICOS
ABELCET INYECCION 5 MG/ML $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
amphotericin b liposome inyeccién 50 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)
amphotericin b inyeccion 50 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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caspofungin acetate inyeccién 50 mg, 70 mg  $0 - $12.65
(Nivel 4)
CRESEMBA CAPSULA 74.5 MG $0 - $12.65 QL (175 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
CRESEMBA CAPSULA 186 MG $0 - $12.65 QL (70 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
fluconazole in sodium chloride inyeccién $0 - $12.65
200 mg/100 ml; 0.9 %, 400 mg/200 ml; 0.9 %  (Nivel 4)
fluconazole/sodium chloride inyeccién $0 - $12.65
100 mg/50 ml; 0.9 % (Nivel 4)
fluconazole suspension reconstituida 10 mg/  $0 para el MO
ml, 40 mg/ml Nivel 2
fluconazole tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg,  $0 para el MO
50 mg Nivel 2
flucytosine capsula 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
griseofulvin microsize suspensiéon $0 - $12.65 MO
125 mg/5 ml (Nivel 4)
griseofulvin microsize tableta 500 mg $0-%$12.65 MO
(Nivel 4)
griseofulvin ultramicrosize tableta 125 mg, $0 - $12.65 MO
250 mg (Nivel 4)
itraconazole capsula 100 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PA MO
Nivel 2
micafungin inyecciéon 100 mg, 50 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
MYCAMINE INYECCION 50 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 2
posaconazole dr tableta de liberacion $0-$12.65 QL (93 EA por 30 dias) PA MO
retardada 100 mg (Nivel 5)
posaconazole suspension 40 mg/ml $0-%12.65 QL (630 ML por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 EA por 365 dias) MO
Nivel 2
VORICONAZOLE INYECCION $0 - $12.65 PA
200 MG/20 ML (Nivel 4)
voriconazole inyeccién 200 mg $0-%12.65 PA
(Nivel 4)
voriconazole suspension reconstituida $0 - $12.65 PA MO
40 mg/ml (Nivel 5)
voriconazole tableta 200 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
voriconazole tableta 50 mg $0-%12.65 QL (480 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ANTIPALUDICOS
atovaquone/proguanil hcl tableta 62.5 mg; $0 - $12.65 MO
25 mg (Nivel 4)
atovaquone/proguanil hydrochloride tableta $0 - $12.65 MO
250 mg; 100 mg (Nivel 4)
chloroquine phosphate tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 2
COARTEM TABLETA 20 MG; 120 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mefloquine hydrochloride tableta 250 mg $0 para el MO
Nivel 2
primaquine phosphate tableta 26.3 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
quinine sulfate capsula 324 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
AGENTES ANTIRRETROVIRALES
abacavir solucion 20 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
abacavir tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
APTIVUS CAPSULA 250 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
atazanavir sulfate capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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atazanavir capsula 150 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
darunavir tableta 600 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
darunavir tableta 800 mg $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
EDURANT PED TABLETASOLUBLE 2.5 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
EDURANT TABLETA 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
efavirenz tableta 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
emtricitabine capsula 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
EMTRIVA SOLUCION 10 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
etravirine tableta 100 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
fosamprenavir calcium tableta 700 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
FUZEON INYECCION 90 MG $0 - $12.65 MO; LD
(Nivel 5)
INTELENCE TABLETA 25 MG $0 - $12.65
(Nivel 4)
ISENTRESS HD TABLETA 600 MG $0-%12.65 MO
(Nivel 5)
ISENTRESS PAQUETE 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ISENTRESS TABLETA MASTICABLE $0 - $12.65 MO
100 MG (Nivel 5)
ISENTRESS TABLETA 400 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
lamivudine solucién 10 mg/ml $0-$12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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lamivudine tableta 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
maraviroc tableta 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
nevirapine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 400 mg (Nivel 4)
nevirapine suspension 50 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nevirapine tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
NORVIR PAQUETE 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PIFELTRO TABLETA 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
PREZISTA SUSPENSION 100 MG/ML $0 - $12.65 QL (400 ML por 30 dias) MO
(Nivel 5)
PREZISTA TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
PREZISTA TABLETA 75 MG $0 - $12.65 QL (480 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
REYATAZ PAQUETE 50 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
rilpivirine hydrochloride tableta 25 mg $0-%12.65 MO
(Nivel 5)
ritonavir tableta 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
RUKOBIA TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 600 MG (Nivel 5)
SELZENTRY SOLUCION 20 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
SUNLENCA INYECCION 463.5 MG/1.5ML  $0-$12.65 QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
(Nivel 5)
SUNLENCA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 MO; LD
TABLETA 300 MG (Nivel 5)
SUNLENCA TABLETA 300 MG $0 - $12.65 MO; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tenofovir disoproxil fumarate tableta 300 mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
TIVICAY PD TABLETA SOLUBLE 5 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
TIVICAY TABLETA 50 MG $0-%12.65 MO
(Nivel 5)
TROGARZO INYECCION 200 MG/1.33 ML $0-%12.65 MO; LD
(Nivel 5)
TYBOST TABLETA 150 MG $0-%12.65 MO
(Nivel 3)
VIRACEPT TABLETA 250 MG, 625 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
VIREAD POLVO 40 MG/G $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
VIREAD TABLETA 150 MG, 200 MG, $0 - $12.65 MO
250 MG (Nivel 5)
zidovudine capsula 100 mg $0 para el MO
Nivel 2
zidovudine jarabe 50 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
zidovudine tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES
abacavir sulfate/lamivudine tableta 600 mg; $0 - $12.65 MO
300 mg (Nivel 4)
BIKTARVY TABLETA 30 MG; 120 MG; $0 - $12.65 MO
15 MG, 50 MG; 200 MG; 25 MG (Nivel 5)
CIMDUO TABLETA 300 MG; 300 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
DELSTRIGO TABLETA 100 MG; 300 MG; $0 - $12.65 MO
300 MG (Nivel 5)
DESCOVY TABLETA 120 MG; 15 MG, $0 - $12.65 MO
200 MG; 25 MG (Nivel 5)
DOVATO TABLETA 50 MG; 300 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 600 mg; 200 mg; 300 mg (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 400 mg; 300 mg; 300 mg, (Nivel 5)
600 mg, 300 mg; 300 mg
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil $0 - $12.65 MO
fumarate tableta 200 mg; 25 mg; 300 mg (Nivel 5)
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta 200 mg; 300 mg (Nivel 4)
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta 100 mg; 150 mg, 133 mg; 200 mg (Nivel 5)
emtricitabine/tenofovir disoproxil tableta $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
167 mg; 250 mg (Nivel 4)
EVOTAZ TABLETA 300 MG; 150 MG $0 - $12.65 MO

(Nivel 5)
GENVOYA TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 - $12.65 MO
200 MG; 10 MG (Nivel 5)
IDVYNSO TABLETA 100 MG; 0.25 MG $0 - $12.65 MO

(Nivel 5)
JULUCA TABLETA 50 MG; 25 MG $0 - $12.65 MO

(Nivel 5)
KALETRA SOLUCION 400 MG/5 ML; $0 - $12.65 MO
100 MG/5 ML (Nivel 4)
lamivudine/zidovudine tableta 150 mg; $0 - $12.65 MO
300 mg (Nivel 4)
lopinavir/ritonavir tableta 100 mg; 25 mg, $0-%12.65 MO
200 mg; 50 mg (Nivel 4)
ODEFSEY TABLETA 200 MG; 25 MG; 25 MG  $0 - $12.65 MO

(Nivel 5)
PREZCOBIX TABLETA 150 MG; 675 MG, $0 - $12.65 MO
150 MG; 800 MG (Nivel 5)
STRIBILD TABLETA 150 MG; 150 MG; $0 - $12.65 MO
200 MG; 300 MG (Nivel 5)
SYMTUZA TABLETA 150 MG; 800 MG; $0 - $12.65 MO
200 MG; 10 MG (Nivel 5)
TRIUMEQ PD TABLETA SOLUBLE 60 MG; $0 - $12.65 MO
5 MG; 30 MG (Nivel 4)
TRIUMEQ TABLETA 600 MG; 50 MG; $0 - $12.65 MO
300 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ANTITUBERCULOSOS
cycloserine capsulas 250 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
ethambutol hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 MO
400 mg (Nivel 4)
isoniazid inyeccién 100 mg/ml $0-%12.65
(Nivel 4)
isoniazid jarabe 50 mg/5 ml $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
isoniazid tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
PRETOMANID TABLETA 200 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
PRIFTIN TABLETA 150 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
pyrazinamide tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
rifabutin capsula 150 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
rifampin capsula 150 mg, 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
rifampin inyeccién 600 mg $0-%12.65
(Nivel 4)
SIRTURO TABLETA 100 MG, 20 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
TRECATOR TABLETA 250 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ANTIVIRALES
acyclovir sodium inyeccién 50 mg/ml $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
acyclovir capsula 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
acyclovir suspensiéon 200 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
acyclovir tableta 400 mg, 800 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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adefovir dipivoxil tableta 10 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

BARACLUDE SOLUCION 0.05 MG/ML $0 - $12.65 QL (630 ML por 30 dias) MO
(Nivel 5)

entecavir tableta 0.5 mg, 1 mg $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

EPCLUSA PAQUETE 150 MG; 37.5 MG, $0 - $12.65 PA; ACS

200 MG; 50 MG (Nivel 5)

EPCLUSA TABLETA 200 MG; 50 MG, $0 - $12.65 PA; ACS

400 MG; 100 MG (Nivel 5)

famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

ganciclovir inyeccion 500 mg/10 ml, 500 mg  $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

lamivudine tableta 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

LIVTENCITY TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (336 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

MAVYRET PAQUETE 50 MG; 20 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

MAVYRET TABLETA 100 MG; 40 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 EA por 365 dias) MO
Nivel 2

oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg  $0 para el QL (84 EA por 365 dias) MO
Nivel 2

oseltamivir phosphate suspension $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO

reconstituida 6 mg/ml| Nivel 2

PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (22 EA por 180 dias) MO

TABLETA DE 5 DIAS 150 MG; 100 MG Y Nivel 2

300 MG; 100 MG

PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias) MO

TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 2

PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 EA por 180 dias) MO

TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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PEGASYS INYECCION 180 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
180 MG/ML (Nivel 5)
PREVYMIS PAQUETE 120 MG, 20 MG $0-$12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
PREVYMIS TABLETA 240 MG, 480 MG $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PAMO
(Nivel 5)
RELENZA DISKHALER AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (120 EA por 365 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 5 MG/ (Nivel 3)
BLISTER
ribavirin capsula 200 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 3)
ribavirin tableta 200 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
rimantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
valacyclovir hydrochloride tableta 1 g, $0 para el MO
500 mg Nivel 2
valganciclovir hydrochloride solucién $0 - $12.65 MO
reconstituida 50 mg/ml (Nivel 5)
valganciclovir tableta 450 mg $0-%$12.65 MO
(Nivel 3)
VOSEVI TABLETA 400 MG; 100 MG; $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
100 MG (Nivel 5)
CEFALOSPORINAS
CEFACLOR ER TABLETA DE LIBERACION  $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 500 MG (Nivel 4)
cefaclor capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefaclor suspension reconstituida $0 para el
250 mg/5 ml Nivel 2
cefadroxil capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefadroxil suspension reconstituida $0 para el MO
250 mg/5 ml, 500 mg/5 ml Nivel 2
cefadroxil tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 - $12.65
1 G/50 ML; 4 % (Nivel 3)
CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 - $12.65
300 G (Nivel 4)
cefazolin sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefazolin sodium inyeccién 10 g, 1 g, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
CEFAZOLIN/DEXTROSE INYECCION 3 G $0 - $12.65
/150 ML; 4 % (Nivel 3)
CEFAZOLIN INYECCION 2 G/100 ML; 4 % $0 - $12.65
(Nivel 3)
CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA $0 - $12.65
2G,3G (Nivel 4)
cefazolin inyecciéon 3 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefazolin inyeccion 2 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cefdinir capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefdinir suspension reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 2
cefepime inyecciéon 1 g, 2 g $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
cefixime capsula 400 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
cefixime suspension reconstituida $0 - $12.65 MO
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml (Nivel 4)
cefotetan inyeccion 1g, 2 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefoxitin sodium inyecciéon 10g, 19, 2g $0 - $12.65
(Nivel 4)
cefpodoxime proxetil suspension $0 - $12.65 MO
reconstituida 100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml (Nivel 4)
cefpodoxime proxetil tableta 100 mg, 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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cefprozil suspension reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 2
cefprozil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
ceftaroline fosamil inyeccion 400 mg, 600 mg  $0 - $12.65
(Nivel 5)
ceftazidime inyeccién 2 g, 6 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
ceftazidime inyeccién 1 g $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose inyeccion  $0 - $12.65
1 9/60 ml, 2 g/50 ml (Nivel 4)
CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION $0 - $12.65
100 G (Nivel 4)
ceftriaxone sodium inyecciéon 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
ceftriaxone sodium inyecciéon 10 g, 1 gimo $0 - $12.65 MO
iv, 260 mg, 2 g, 500 mg (Nivel 4)
cefuroxime axetil tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0-%12.65
(Nivel 4)
cefuroxime sodium inyecciéon 750 mg $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
cephalexin capsula 750 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cephalexin suspension reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 2
cephalexin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
tazicef inyeccion 1g, 29, 6 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
TEFLARO INYECCION 400 MG, 600 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ERITROMICINAS/MACROLIDOS
azithromycin inyeccién 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml Nivel 2
azithromycin tableta 250 mg, 500 mg, $0 para el MO
600 mg Nivel 1
clarithromycin er tableta de liberacion $0-%12.65 MO
prolongada 24 horas 500 mg (Nivel 4)
clarithromycin suspension reconstituida $0 - $12.65 MO
125 mg/5 ml, 260 mg/5 ml (Nivel 4)
clarithromycin tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 MO
40 MG/ML (Nivel 5)
DIFICID TABLETA 200 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
erythromycin base tableta 250 mg, 500 mg $0-$12.65 MO
(Nivel 4)
erythromycin dr capsula particulas de $0 - $12.65 MO
liberacion retardada 250 mg (Nivel 4)
erythromycin dr tableta de liberacion $0-%12.65 MO
retardada 250 mg, 333 mg, 500 mg (Nivel 4)
erythromycin lactobionate inyeccion 500 mg  $0 - $12.65
(Nivel 5)
fidaxomicin tableta 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
FLUOROQUINOLONAS
ciprofloxacin hcl tableta 750 mg $0 para el MO
Nivel 2
ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 2
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion $0-$12.65
200 mg/100 ml; 5 % (Nivel 4)
ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccién $0-%12.65 MO
400 mg/200 ml; 5 % (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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levofloxacin in d5w inyeccion 5 %; $0 - $12.65
250 mg/50 ml, 5 %; 500 mg/100 ml, 5 %; (Nivel 4)
750 mg/150 ml
levofloxacin inyecciéon 25 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
levofloxacin solucién oral 25 mg/ml $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg  $0 para el MO
Nivel 2
moxifloxacin hydrochloride/sodium $0-%12.65
hydrochloride inyeccién 400 mg/250 mi; (Nivel 4)
0.8 %
MOXIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 400 MG/250 ML (Nivel 4)
moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 2
PENICILINAS
amoxicillin/clavulanate potassium er tableta $0 - $12.65 MO
de liberacion prolongada 12 horas 1000 mg; (Nivel 4)
62.5 mg
amoxicillin/clavulanate potassium suspensiéon  $0 para el MO
reconstituida 200 mg/5 ml; 28.5 mg/5 mi, Nivel 2
400 mg/5 ml; 57 mg/5 ml, 600 mg/5 ml;
42.9 mg/5 ml
amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 - $12.65 MO
reconstituida 250 mg/5 ml; 62.5 mg/5 ml (Nivel 4)
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO
500 mg; 125 mg, 876 mg; 125 mg Nivel 2
amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0-%12.65 MO
250 mg; 125 mg (Nivel 4)
amoxicillin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
amoxicillin suspension reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 1
amoxicillin suspension reconstituida $0 para el MO
400 mg/5 ml Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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amoxicillin tableta masticable 125 mg, $0 para el MO
250 mg Nivel 1
amoxicillin tableta 500 mg, 875 mg $0 para el MO
Nivel 1
ampicillin sodium inyeccién 10 g, 125mg, 1g $0 - $12.65
iv.,, 260 mg, 2 g i.v. (Nivel 4)
ampicillin sodium inyeccién 1g, 29, 500 mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ampicillin-sulbactam inyeccion 10 g; 59, 1g; $0 - $12.65
059,29, 19 (Nivel 4)
ampicillin/sulbactam inyecciéon 1 g; 0.5g, 2g9; $0 - $12.65
19 (Nivel 4)
ampicillin capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
BICILLIN L-A INYECCION $0 - $12.65 MO
1200000 UNIDADES/2 ML, (Nivel 4)
2400000 UNIDADES/4 ML,
600000 UNIDADES/ML
dicloxacillin sodium capsula 250 mg, 500 mg  $0 para el MO
Nivel 2
EXTENCILLINE INYECCION $0 - $12.65
1200000 UNIDADES, 2400000 UNIDADES (Nivel 4)
LENTOCILIN INYECCION $0 - $12.65
1200000 UNIDADES (Nivel 4)
nafcillin sodium inyeccioén 1 g $0-%$12.65
(Nivel 4)
nafcillin sodium inyecciéon 2 g $0-$12.65 MO
(Nivel 4)
nafcillin sodium inyeccioén 10 g $0 - $12.65
(Nivel 5)
oxacillin sodium inyeccion 10g, 1g, 29 $0 - $12.65
(Nivel 4)
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO- $0 - $12.65
OSMOTIC DEXTROSE INYECCION 40000 (Nivel 4)
UNIDADES/ML, 60000 UNIDADES/ML
penicillin g potassium inyeccion $0 - $12.65 MO
20000000 unidades, 5000000 unidades (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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penicillin g sodium inyeccion $0 - $12.65
5000000 unidades (Nivel 4)
penicillin v potassium solucién reconstituida $0 para el MO
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 2
penicillin v potassium tableta 250 mg, $0 para el MO
500 mg Nivel 1
piperacillin sodium/tazobactam sodium $0 - $12.65
inyeccion 12 g; 1.59, 29, 0.25g, 36 g; 4.5 g, (Nivel 4)
39;,0.375g,49;0.5¢g
TETRACICLINAS
doxy 100 inyeccién 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline hyclate capsula 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
doxycycline hyclate inyeccion 100 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline hyclate tableta 100 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 2
doxycycline monohydrate capsula 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 - $12.65 MO
150 mg, 75 mg (Nivel 4)
doxycycline monohydrate tableta 100 mg, $0 para el MO
50 mg, 756 mg Nivel 2
doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
doxycycline suspensiéon reconstituida $0 - $12.65 MO
25 mg/5 ml (Nivel 4)
minocycline hcl capsula 76 mg $0 para el MO
Nivel 2
minocycline hcl tableta 75 mg $0 - $12.65 ST MO
(Nivel 4)
minocycline hydrochloride capsula 100 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
minocycline hydrochloride tableta 50 mg $0 - $12.65 ST MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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mondoxyne nl capsula 100 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
NUZYRA INYECCION 100 MG $0 - $12.65 ACS LD
(Nivel 5)
NUZYRA TABLETA 150 MG $0 - $12.65 ACS LD
(Nivel 5)
tetracycline hydrochloride capsula 250 mg, $0 - $12.65 MO
500 mg (Nivel 4)
tigecycline inyecciéon 50 mg $0-%12.65
(Nivel 5)
AGENTES ANTINEOPLASTICOS
ALQUILANTES
cyclophosphamide capsula 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 3)
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA 25 MG, $0 - $12.65 PA
50 MG (Nivel 3)
GLEOSTINE CAPSULA 10 MG, 40 MG $0-%$12.65 ACS
(Nivel 4)
GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
LEUKERAN TABLETA 2 MG $0-%$12.65 MO
(Nivel 5)
lomustine capsula 10 mg, 40 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 4)
lomustine capsula 100 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
ANTIMETABOLITOS
INQOVI TABLETA 100 MG; 35 MG $0-%$12.65 QL (5 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
LONSURF TABLETA 6.14 MG; 15 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD
8.19 MG; 20 MG (Nivel 5)
mercaptopurine suspension 2000 mg/100 ml $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
mercaptopurine tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
methotrexate sodium inyeccion 1 g/40 ml $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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methotrexate sodium inyeccion $0 para el MO
250 mg/10 ml, 50 mg/2 ml Nivel 2
methotrexate sodium inyeccién 1 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
methotrexate inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el MO
Nivel 2
ONUREG TABLETA 200 MG, 300 MG $0-$12.65 QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
PURIXAN SUSPENSION 2000 MG/100 ML~ $0 - $12.65 ACS LD
(Nivel 5)
TABLOID TABLETA 40 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
AGENTES ANTINEOPLASTICOS HORMONALES
abiraterone acetate tableta 250 mg, 500 mg  $0 - $12.65 PA: ACS
(Nivel 5)
abirtega tableta 250 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
AKEEGA TABLETA 500 MG; 100 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
500 MG; 50 MG (Nivel 5)
anastrozole tableta 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
bicalutamide tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ELIGARD INYECCION 22.5 MG, 30 MG, $0-%$12.65 PA; ACS
45 MG, 7.5 MG (Nivel 4)
ERLEADA TABLETA 240 MG, 60 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
EULEXIN CAPSULA 125 MG $0 - $12.65
(Nivel 5)
exemestane tableta 25 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FIRMAGON INYECCION 80 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
FIRMAGON INYECCION 120 MG/AMPOLLA  $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
INLURIYO TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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letrozole tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS DE  $0 - $12.65 QL (18 EA por 28 dias) PA
TRATAMIENTO DE 125 MG, SUMINISTRO (Nivel 5)
PARA 1 DOSIS Y SUMINISTRO PARA
3 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS DE  $0-$12.65 QL (18 EA por 28 dias) PA MO;
TRATAMIENTO DE 15 MG, SUMINISTRO (Nivel 5) LD
PARA 9 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS DE  $0 - $12.65 QL (27 EA por 28 dias) PA
TRATAMIENTO DE 150 MG, SUMINISTRO (Nivel 5)
PARA 1 DOSIS Y SUMINISTRO PARA
3 DOSIS
LIFYORLI SUMINISTRO DE CAPSULAS DE  $0-$12.65 QL (27 EA por 28 dias) PA MO;
TRATAMIENTO DE 150 MG, SUMINISTRO (Nivel 5) LD
PARA 9 DOSIS
LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS
3.75 MG (Nivel 5)
LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS
11.25 MG (Nivel 5)
LYSODREN TABLETA 500 MG $0 - $12.65 LD
(Nivel 5)
megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
nilutamide tableta 150 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
NUBEQA TABLETA 300 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
ORGOVYX TABLETA 120 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
ORSERDU TABLETA 345 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
ORSERDU TABLETA 86 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
SOLTAMOX SOLUCION 10 MG/5 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tamoxifen citrate tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 2
toremifene citrate tableta 60 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
VEPPANU TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
VEPPANU TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
XTANDI CAPSULA 40 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
XTANDI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
YONSA TABLETA 125 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
INMUNOMODULADORES
lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0-%$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
5mg (Nivel 5) LD
pomalidomide capsulas 1 mg, 2 mg, 3 mg, $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS
4 mg (Nivel 5) LD
POMALYST CAPSULAS 1 MG, 2 MG, 3 MG, $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS
4 MG (Nivel 5) LD
THALOMID CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
THALOMID CAPSULA 50 MG $0-$12.65 QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
VARIOS
ASPARLAS INYECCION $0 - $12.65 PA; LD
3750 UNIDADES/5 ML (Nivel 5)
BESREMI INYECCION 500 MG/ML $0 - $12.65 QL (2 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)
bexarotene capsula 75 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
hydroxyurea capsula 500 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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IWILFIN TABLETA 192 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

leucovorin calcium tableta 10 mg, 15 mg, $0 - $12.65 MO

25 mg, 5 mg (Nivel 3)

MATULANE CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 LD
(Nivel 5)

mesna tableta 400 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

MODEYSO CAPSULA 125 MG $0-$12.65 QL (20 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ONCASPAR INYECCION 750 UNIDADES/ $0 - $12.65 PA; LD

ML (Nivel 5)

tretinoin capsula 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)

WELIREG TABLETA 40 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AGENTES DIANA MOLECULARES

ALECENSA CAPSULA 150 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ALUNBRIG PAQ. DE TRATAMIENTO $0 - $12.65 PA; LD

TABLETA 90 MG; 180 MG (Nivel 5)

ALUNBRIG TABLETA 30 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ALUNBRIG TABLETA 180 MG, 90 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AUGTYRO CAPSULA 40 MG $0-%$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AUGTYRO CAPSULA 160 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

AVMAPKI FAKZYNJA CO-PACK PAQ. DE $0-%$12.65 QL (66 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO 0.8 MG; 200 MG (Nivel 5)

AYVAKIT TABLETA 100 MG, 200 MG, $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

25 MG, 300 MG, 50 MG (Nivel 5)

BALVERSA TABLETA 5 MG $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BALVERSA TABLETA 4 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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BALVERSA TABLETA 3 MG $0-%$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (150 EA por 25 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF CAPSULA 50 MG $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BOSULIF TABLETA 400 MG, 500 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

bosutinib tableta 100 mg $0-%12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA
(Nivel 5)

bosutinib tableta 400 mg, 500 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 5)

BRAFTOVI CAPSULA 75 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

BRUKINSA CAPSULA 80 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

BRUKINSA TABLETA 160 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CABOMETYX TABLETA 20 MG, 40 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

60 MG (Nivel 5) LD

CALQUENCE TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CAPRELSA TABLETA 300 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

CAPRELSA TABLETA 100 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

COMETRIQ KIT 140 MG DIARIAMENTE $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

COMETRIQ KIT 100 MG DIARIAMENTE $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

COMETRIQ KIT 60 MG DIARIAMENTE $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

COPIKTRA CAPSULA 15 MG, 25 MG $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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COTELLIC TABLETA 20 MG $0-%$12.65 QL (63 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

DANZITEN TABLETA 71 MG, 95 MG $0-%$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

dasatinib tableta 100°mg, 140°mg, 50°mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

70°mg, 80°mg (Nivel 5)

dasatinib tableta 20 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

DAURISMO TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

DAURISMO TABLETA 25 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ENSACOVE CAPSULA 25 MG $0-$12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ENSACOVE CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ERIVEDGE CAPSULA 150 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

erlotinib hydrochloride tableta 100 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 3)

erlotinib hydrochloride tableta 150 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

erlotinib hydrochloride tableta 25 mg $0-%12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 2 mg $0-$12.65 QL (150 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 5 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta soluble 3 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

everolimus tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

7.5 mg (Nivel 5)

FOTIVDA CAPSULA 0.89 MG, 1.34 MG $0-%$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

FRUZAQLA CAPSULA 5 MG $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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FRUZAQLA CAPSULA 1 MG $0-%$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

GAVRETO CAPSULA 100 MG $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

gefitinib tableta 250 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

GILOTRIF TABLETA 20 MG, 30 MG, 40 MG  $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

GOMEKLI CAPSULA 1 MG $0-$12.65 QL (126 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

GOMEKLI CAPSULA 2 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

GOMEKLI TABLETA SOLUBLE 1 MG $0-%$12.65 QL (168 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

HERNEXEOS TABLETA 60 MG $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

HYRNUO TABLETA 10 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IBRANCE CAPSULA 100 MG, 125 MG, $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS

75 MG (Nivel 5) LD

IBRANCE TABLETA 100 MG, 125 MG, $0-$12.65 QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS

75 MG (Nivel 5) LD

IBTROZI CAPSULA 200 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ICLUSIG TABLETA 10 MG, 30 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

ICLUSIG TABLETA 15 MG, 45 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IDHIFA TABLETA 100 MG, 50 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

imatinib mesylate tableta 400 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

imatinib mesylate tableta 100 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

IMBRUVICA CAPSULA 70 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
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IMBRUVICA CAPSULA 140 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IMBRUVICA SUSPENSION 70 MG/ML $0-%$12.65 QL (216 ML por 27 dias) PA; LD
(Nivel 5)

IMBRUVICA TABLETA 140 MG, 280 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

420 MG (Nivel 5)

IMKELDI SOLUCION 80 MG/ML $0-$12.65 QL (280 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

INLYTA TABLETA 5 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

INLYTA TABLETA 1 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

INREBIC CAPSULA 100 MG $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ITOVEBI TABLETA 9 MG $0-%$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ITOVEBI TABLETA 3 MG $0-%$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

JAKAF| XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG, (Nivel 5) LD

33 MG, 44 MG, 55 MG

JAKAFI TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS

25 MG, 5 MG (Nivel 5) LD

JAYPIRCA TABLETA 50 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

JAYPIRCA TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

KISQALI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 - $12.65 PA; ACS LD

200 MG (Nivel 5)

KOMZIFTI CAPSULA 200 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

KOSELUGO CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 PA; LD

DISPERSABLES 5 MG, 7.5 MG (Nivel 5)

KOSELUGO CAPSULA 10 MG, 25 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

KRAZATI TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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lapatinib ditosylate tableta 250 mg $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

LAZCLUZE TABLETA 80 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG (Nivel 5)

LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0-%12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0-$12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 10 MG (Nivel 5)

LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA (Nivel 5)

LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0 - $12.65 PA; ACS LD

TRATAMIENTO CAPSULA 4 MG (Nivel 5)

LORBRENA TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LORBRENA TABLETA 25 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LUMAKRAS TABLETA 240 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LUMAKRAS TABLETA 120 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LUMAKRAS TABLETA 320 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LYNPARZA TABLETA 100 MG, 150 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 16 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (140 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 20 MG (Nivel 5)

LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO $0-%$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA 12 MG (Nivel 5)

MEKINIST SOLUCION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 QL (1260 ML por 30 dias) PA;

0.05 MG/ML (Nivel 5) ACS LD

MEKINIST TABLETA 2 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

MEKINIST TABLETA 0.5 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

MEKTOVI TABLETA 15 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

NERLYNX TABLETA 40 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

NILOTINIB D-TARTRATE CAPSULA $0-%$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; LD

150 MG, 200 MG (Nivel 5)

NILOTINIB D-TARTRATE CAPSULA50 MG  $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

nilotinib hydrochloride capsula 150 mg, $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS

200 mg (Nivel 5)

nilotinib hydrochloride capsula 50 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

NINLARO CAPSULA 2.3 MG, 3 MG, 4 MG $0-%12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

ODOMZO CAPSULA 200 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

OGSIVEO TABLETA 50 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OGSIVEO TABLETA 100 MG, 150 MG $0-%$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OJEMDA SUSPENSION RECONSTITUIDA  $0-$12.65 QL (96 ML por 28 dias) PA; LD

25 MG/ML (Nivel 5)

OJEMDA TABLETA 100 MG $0-%$12.65 QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

OJJAARA TABLETA 100 MG, 150 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD

200 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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pazopanib hydrochloride tableta 200 mg $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

pazopanib hydrochloride tableta 400 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

PEMAZYRE TABLETA 13.5 MG, 4.5 MG, $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; LD

9 MG (Nivel 5)

PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0-$12.65 QL (28 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 200 MG (Nivel 5)

PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA (Nivel 5)

PIQRAY 300 MG DOSIS DIARIA PAQ. DE $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 150 MG (Nivel 5)

QINLOCK TABLETA 50 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

RETEVMO CAPSULA 40 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

SORINE TABLETA 120 MG, 160 MG, 80 MG  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

RETEVMO CAPS. 40 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

REVUFORJ TABLETA 110 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REVUFORJ TABLETA 25 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REVUFORJ TABLETA 160 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

REZLIDHIA CAPSULA 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

ROMIDEPSIN INYECCION 27.5 MG/5.5 ML ~ $0 - $12.65
(Nivel 5)

romidepsin inyeccién 10 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)

ROMVIMZA CAPSULA 14 MG, 20 MG, $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

30 MG (Nivel 5)

ROZLYTREK CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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ROZLYTREK CAPSULA 200 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

ROZLYTREK PAQUETE 50 MG $0-$12.65 QL (336 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

RUBRACA TABLETA 200 MG, 250 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD

300 MG (Nivel 5)

RYDAPT CAPSULA 25 MG $0-$12.65 QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 100 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 40 MG $0-$12.65 QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

SCEMBLIX TABLETA 20 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

sorafenib tosylate tableta 200 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STIVARGA TABLETA 40 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

sunitinib malate capsula 12.5 mg, 25 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

37.5 mg, 50 mg (Nivel 5)

TABRECTA TABLETA 150 MG, 200 MG $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TAFINLAR CAPSULA 50 MG, 75 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TAFINLAR TABLETA SOLUBLE 10 MG $0-$12.65 QL (840 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TAGRISSO TABLETA 40 MG, 80 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TALZENNA CAPSULA 0.1 MG, 0.35 MG, $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG (Nivel 5) LD

TALZENNA CAPSULA 0.25 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

TECVAYLI INYECCION 153 MG/1.7 ML, $0 - $12.65 PA; LD

30 MG/3 ML (Nivel 5)

TEPMETKO TABLETA 225 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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TIBSOVO TABLETA 250 MG $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

torpenz tableta 10 mg, 2.5 mg, 5mg, 7.5 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0-$12.65 QL (64 EA por 28 dias) PA; LD

160 MG, 200 MG (Nivel 5)

TRUQAP TABLETA 160 MG, 200 MG $0-$12.65 QL (64 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TRUXIMA INYECCION 100 MG/10 ML, $0 - $12.65 PA; ACS

500 MG/50 ML (Nivel 5)

TUKYSA TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TUKYSA TABLETA 50 MG $0-%$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

TURALIO CAPSULA 125 MG $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VANFLYTA TABLETA 17.7 MG, 26.5 MG $0-%$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VENCLEXTA PAQUETE INICIAL PAQ. DE $0-$12.65 QL (42 EA por 28 dias) PA; LD

TRATAMIENTO TABLETA 10 MG; 100 MG; (Nivel 5)

50 MG

VENCLEXTA TABLETA 10 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 3)

VENCLEXTA TABLETA 50 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VENCLEXTA TABLETA 100 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VERZENIO TABLETA 100 MG, 150 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD

200 MG, 50 MG (Nivel 5)

VITRAKVI CAPSULA 25 MG $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VITRAKVI CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VITRAKVI SOLUCION 20 MG/ML $0-$12.65 QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

VIZIMPRO TABLETA 15 MG, 30 MG, 45 MG  $0- $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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VONJO CAPSULA 100 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VORANIGO TABLETA 40°MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VORANIGO TABLETA 10 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 50 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 150 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 20 MG (Nivel 5) LD

XALKORI CAPSULA 200 MG, 250 MG $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

XOSPATA TABLETA 40 MG $0-$12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA $0-$12.65 QL (24 EA por 28 dias) PA; LD

PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA 20 MG (Nivel 5)

XPOVIO 80 MG PAQ. DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (32 EA por 28 dias) PA; LD

TABLETA DOS VECES POR SEMANA (Nivel 5)

20 MG

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0-$12.65 QL (16 EA por 28 dias) PA; LD

40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE (Nivel 5)

DE 16 TABLETAS)

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) PA; LD

40 MG UNA VEZ POR SEMANA (PAQUETE (Nivel 5)

DE 4 TABLETAS), 60 MG UNA VEZ POR

SEMANA

XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

100 MG UNA VEZ POR SEMANA, 80 MG (Nivel 5)

UNA VEZ POR SEMANA, 40 MG DOS

VECES POR SEMANA

yulithira tableta 10 mg, 2.5 mg, 5mg, 7.5 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 4)

ZEJULA TABLETA 100 MG, 200 MG, $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

300 MG (Nivel 5) LD

ZELBORAF TABLETA 240 MG $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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ZIRABEV INYECCION 100 MG/4 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
400 MG/16 ML (Nivel 5)
ZOLINZA CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
ZYDELIG TABLETA 100 MG, 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
ZYKADIA TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
CARDIOVASCULARES
COMBINACIONES DE INHIBIDOR DE LA ECA
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
capsula 10 mg; 20 mg, 10 mg; 40 mg, Nivel 1
2.5mg; 10 mg, 5 mg; 10 mg, 5 mg; 20 mgq,
5 mg; 40 mg
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide  $0 para el MO
tableta 10 mg; 12.5 mg, 20 mg; 12.5 mg, Nivel 1
20 mg; 26 mg, 5 mg; 6.25 mg
captopril/hydrochlorothiazide tableta 25 mg; $0 para el MO
16 mg, 25 mg; 25 mg, 50 mg; 15 mg, 50 mg; Nivel 1
25 mg
enalapril maleate/hydrochlorothiazide tableta  $0 para el MO
10 mg; 25 mg, 5 mg; 12.5 mg Nivel 1
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide tableta ~ $0 para el MO
10 mg; 12.5 mg, 20 mg; 12.5 mg Nivel 1
lisinopril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;  $0 para el MO
10 mg, 12.5 mg; 20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;  $0 para el
10 mg Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg;  $0 para el MO
20 mg, 256 mg; 20 mg Nivel 1
trandolapril/verapamil hcl er tableta de $0 para el MO
liberacion prolongada 1 mg; 240 mg, 2 mg; Nivel 1
180 mg, 2 mg; 240 mg, 4 mg; 240 mg
INHIBIDORES DE LA ECA
benazepril hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO
20 mg, 40 mg, 5 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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captopril tableta 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

enalapril maleate tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el MO

20 mg, 5 mg Nivel 1

fosinopril sodium tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO

40 mg Nivel 1

lisinopril tableta 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, $0 para el MO

30 mg, 40 mg, 5 mg Nivel 1

moexipril hydrochloride tableta 15 mg, $0 para el MO

7.5 mg Nivel 1

perindopril erbumine tableta 2 mg, 4 mg, $0 para el MO

8 mg Nivel 1

quinapril hydrochloride tableta 10 mg, 20 mg,  $0 para el MO

40 mg, 5 mg Nivel 1

ramipril capsula 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, $0 para el MO

5 mg Nivel 1

trandolapril tableta 1 mg, 2 mg, 4 mg $0 para el MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ALDOSTERONA

eplerenone tableta 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

KERENDIA TABLETA 10 MG, 20 MG, 40 MG  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

spironolactone tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg  $0 para el MO
Nivel 1

ALFA-BLOQUEANTES

doxazosin mesylate tableta 1 mg, 2 mg, $0 para el MO

4 mg, 8 mg Nivel 2

prazosin hydrochloride capsula 1 mg, 2 mg, $0 para el MO

5 mg Nivel 2

terazosin hcl capsula 10 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

terazosin hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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160 mg, 10 mg, 320 mg, 5 mg; 160 mg,
5 mg; 320 mg

amlodipine/olmesartan medoxomil tableta
10 mg; 20 mg, 10 mg; 40 mg, 5 mg; 20 mg,
5 mg; 40 mg
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide
tableta 10 mg; 12.5 mg; 160 mg, 10 mg;
25 mg; 160 mg, 10 mg; 25 mg; 320 mg,
5mg; 12.6 mg; 160 mg, 5 mg, 25 mg;

160 mg

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide
tableta 32 mg; 12.5 mg, 32 mg; 25 mg

candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide
tableta 16 mg; 12.5 mg

EDARBYCLOR TABLETA 40 MG; 12.5 MG,
40 MG; 25 MG

ENTRESTO CAPSULA CON GRANULOS
DISPERSABLES 15 MG: 16 MG, 6 MG;
6 MG

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta

12.5 mg; 300 mg
irbesartan/hydrochlorothiazide tableta

12.5 mg; 150 mg

losartan potassium/hydrochlorothiazide
tableta 12.5 mg; 100 mg, 12.5 mg; 50 mg,
25 mg; 100 mg

olmesartan medoxomil/amlodipine/
hydrochlorothiazide tableta 10 mg; 12.5 mg;

40 mg, 10 mg; 256 mg; 40 mg, 5 mg; 12.5 mg;

20 mg, 5 mg; 12.5 mg; 40 mg, 5 mg; 25 mg;
40 mg

olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide
tableta 12.5 mg; 20 mqg, 12.5 mg; 40 mg,

25 mg; 40 mg

COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA Il

amlodipine besylate/valsartan tableta 10 mg;

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 - $12.65
(Nivel 3)

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

$0 para el
Nivel 1

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO
QL (60 EA por 30 dias) MO
QL (30 EA por 30 dias) MO

MO

QL (30 EA por 30 dias) MO
QL (60 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

QL (30 EA por 30 dias) MO

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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sacubitril/valsartan tableta 24 mg; 26 mg, $0 - $12.65 MO
49 mg; 51 mg, 97 mg; 103 mg (Nivel 3)
telmisartan/amlodipine tableta 10 mg; 40 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 80 mg, 5 mg; 40 mg, 5 mg; 80 mg Nivel 1
telmisartan/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
12.5 mg; 40 mg, 25 mg; 80 mg Nivel 1
telmisartan/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
12.5 mg; 80 mg Nivel 1
valsartan/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
12.5 mg; 160 mg, 12.5 mg; 320 mg, 12.5 mg; Nivel 1

80 mg, 25 mg; 160 mg, 25 mg; 320 mg

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA I

AZILSARTAN MEDOXOMIL TABLETA $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

40 MG, 80 MG (Nivel 4)

candesartan cilexetil tableta 32 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

candesartan cilexetil tableta 16 mg, 4 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

8 mg Nivel 1

EDARBI TABLETA 40 MG, 80 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

irbesartan tableta 150 mg, 300 mg, 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil tableta 20 mg, 40 mg  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil tableta 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valsartan tableta 320 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

valsartan tableta 160 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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ANTIARRITMICOS
amiodarone hydrochloride inyeccién $0 - $12.65
150 mg/3 ml, 50 mg/ml, 900 mg/18 ml (Nivel 4)
amiodarone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 400 mg Nivel 2
disopyramide phosphate capsula 100 mg, $0 - $12.65 PA MO
150 mg (Nivel 4)
dofetilide capsula 125 ug, 250 ug, 500 ug $0-%12.65 ACS
(Nivel 4)
flecainide acetate tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
LIDOCAINE HCL IN D5W INYECCION 5 %;  $0 - $12.65
4 MG/ML (Nivel 4)
LIDOCAINE HCL INYECCION 100 MG/5 ML~ $0 - $12.65
(Nivel 4)
lidocaine hcl inyeccion jeringa precargada $0 - $12.65
100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml (Nivel 4)
MULTAQ TABLETA 400 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NORPACE CR CAPSULA DE LIBERACION  $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 12 HORAS 100 MG, 150 MG  (Nivel 4)
pacerone tableta 100 mg, 200 mg, 400 mg $0 para el
Nivel 2
propafenone hcl tableta 150 mg, 225 mg, $0 para el MO
300 mg Nivel 2
propafenone hydrochloride er capsula de $0 - $12.65 MO
liberacion prolongada 12 horas 225 mg, (Nivel 4)
325 mg, 425 mg
propafenone hydrochloride tableta 150 mg, $0 para el MO
225 mg, 300 mg Nivel 2
quinidine sulfate tableta 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
sotalol hcl tableta 120 mg, 160 mg, 240 mg $0 para el MO
Nivel 2
sotalol hydrochloride (af) tableta 120 mg, $0 para el MO
160 mg, 80 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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sotalol hydrochloride tableta 80 mg $0 para el MO
Nivel 2
ANTILIPEMICOS, FIBRATOS
fenofibrate micronized capsula 134 mg, $0 para el MO
200 mg, 67 mg Nivel 2
fenofibrate capsula 130 mg, 150 mg, 43 mg, $0 para el MO
50 mg Nivel 2
fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, $0 para el MO
48 mg, 54 mg Nivel 2
fenofibric acid dr capsula de liberacion $0 para el MO
retardada 135 mg, 45 mg Nivel 2
gemfibrozil tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 2
ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-CoA
REDUCTASA
atorvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 80 mg Nivel 1
fluvastatin sodium er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 80 mg Nivel 1
fluvastatin capsula 20 mg, 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
pravastatin sodium tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 80 mg Nivel 1
rosuvastatin calcium tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
40 mg, 5 mg Nivel 1
simvastatin tableta 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg, 80 mg Nivel 1
ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine light paquete 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cholestyramine light polvo 4 g/dosis $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
cholestyramine paquete 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

62 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cholestyramine polvo 4 g/dosis $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
colesevelam hydrochloride paquete 3.75 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
colesevelam hydrochloride tableta 625 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
colestipol hydrochloride granulos 5 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
colestipol hydrochloride paquete 5 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
colestipol hydrochloride tableta 1 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ezetimibe/simvastatin tableta 10 mg; 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg; 20 mg, 10 mg, 40 mg, 10 mg; 80 mg Nivel 1
ezetimibe tableta 10 mg $0 para el MO
Nivel 2
NEXLETOL TABLETA 180 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
NEXLIZET TABLETA 180 MG; 10 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
1000 mg, 750 mg Nivel 2
niacin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
500 mg Nivel 2
niacin tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
niacor tableta 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
omega-3-acid ethyl esters capsula 375 mg; $0-%12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
465mg; 1g (Nivel 4)
prevalite paquete 4 g $0 - $12.65
(Nivel 4)
prevalite polvo 4 g/dosis $0 - $12.65
(Nivel 4)
REPATHA PUSHTRONEX SISTEMA $0 - $12.65 PA
INYECCION 420 MG/3.5 ML (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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REPATHA SURECLICK INYECCION $0 - $12.65 PA
140 MG/ML (Nivel 3)
REPATHA INYECCION 140 MG/ML $0 - $12.65 PA
(Nivel 3)
VASCEPA CAPSULA0.5G,1G $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/DIURETICO
atenolol/chlorthalidone tableta 100 mg; $0 para el MO
25 mg, 50 mg; 25 mg Nivel 1
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide $0 para el MO
tableta 10 mg; 6.25 mg, 2.5 mg; 6.25 mg, Nivel 2
5mg; 6.25 mg
metoprolol/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
25 mg; 100 mg, 25 mg; 50 mg, 50 mg; Nivel 2
100 mg
BETA BLOQUEANTES
acebutolol hydrochloride capsula 200 mg, $0 para el MO
400 mg Nivel 2
atenolol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
betaxolol hcl tableta 10 mg, 20 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
bisoprolol fumarate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
bisoprolol fumarate tableta 2.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
carvedilol phosphate er capsula de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 10 mg, 20 mg, 40 mg, (Nivel 4)
80 mg
carvedilol tableta 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, $0 para el MO
6.25 mg Nivel 1
labetalol hydrochloride inyeccién 5 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
labetalol hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
200 mg, 300 mg, 400 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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metoprolol succinate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, Nivel 1
25 mg, 50 mg
metoprolol tartrate inyecciéon 5 mg/5 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
metoprolol tartrate tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO
37.5 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1
nadolol tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
2.5mg, 5 mg (Nivel 3)
nebivolol hydrochloride tableta 20 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
pindolol tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hcl inyeccién 1 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
propranolol hcl solucién oral 40 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hcl tableta 40 mg $0 para el MO
Nivel 2
propranolol hydrochloride er capsula de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas 120 mg, Nivel 2
160 mg, 60 mg, 80 mg
propranolol hydrochloride solucién $0 para el MO
20 mg/5 ml Nivel 2
propranolol hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO
20 mg, 60 mg, 80 mg Nivel 2
timolol maleate tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO
amlodipine besylate tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 1
cartia xt capsula de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg Nivel 2
dilt-xr capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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diltiazem hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 12 horas (genérico de Cardizem Nivel 2
SR) 120 mg, 60 mg, 90 mg
diltiazem hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Tiazac) Nivel 2
120 mg, 180 mg, 240 mg, 420 mg
diltiazem hcl er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Cardizem Nivel 2
LA) 240 mg, 300 mg, 360 mg, 420 mg
DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 - $12.65
(Nivel 4)
diltiazem hcl inyeccién 50 mg/10 ml $0-%12.65
(Nivel 4)
diltiazem hcl tableta 30 mg, 60 mg $0 para el MO
Nivel 2
diltiazem hydrochloride er capsula de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 2
Cardizem CD, Dilacor XR, y Tiazac) 120 mg,
180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg
diltiazem hydrochloride er tableta de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas (genérico Nivel 2
de Cardizem LA) 120 mg, 180 mg, 240 mg,
300 mg, 360 mg
diltiazem hydrochloride inyeccién $0 - $12.65
125 mg/25 ml, 25 mg/5 ml (Nivel 4)
diltiazem hydrochloride tableta 120 mg, $0 para el MO
90 mg Nivel 2
felodipine er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
24 horas 10 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 2
isradipine capsula 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 420 mg Nivel 2
matzim la tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg Nivel 2
nicardipine hcl capsula 20 mg, 30 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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nifedipine er tableta de liberacion prolongada  $0 para el MO
24 horas 30 mg (genérico de Procardia XL), Nivel 2
60 mg (genérico de Procardia XL), 90 mg
(genérico de Adalat CC y Procardia XL)
nifedipine er tableta de liberacién prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas (genérico de Adalat CC) 30 mg, (Nivel 3)
60 mg
nisoldipine er tableta de liberacion $0 - $12.65
prolongada 24 horas 17 mg (Nivel 4)
nisoldipine er ableta de liberacion prolongada $0 - $12.65 MO
24 horas 34 mg, 8.5 mg (Nivel 4)
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el
24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, Nivel 2
360 mg
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 420 mg Nivel 2
verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan Nivel 2
PM y Verelan SR) 100 mg, 120 mg, 180 mg,
240 mg, 300 mg
verapamil hcl er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada (genérico de Calan SR) 120 mg Nivel 1
VERAPAMIL HCL SR CAPSULA DE $0 - $12.65 MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
(GENERICO DE VERELAN SR) 360 MG
verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas (genérico de Verelan Nivel 2
SR) 120 mg, 180 mg, 240 mg
verapamil hydrochloride er capsula de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 2
Verelan PM) 100 mg, 200 mg, 300 mg
verapamil hydrochloride er tableta de $0 para el MO
liberacion prolongada (genérico de Calan Nivel 1
SR) 180 mg, 240 mg
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR $0-%12.65 MO

CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA  (Nivel 3)
24 HORAS 360 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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verapamil hydrochloride capsula de $0 para el MO

liberacion prolongada 24 horas 240 mg Nivel 2

verapamil hydrochloride inyeccion 2.5 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

verapamil hydrochloride tableta 120 mg, $0 para el MO

40 mg, 80 mg Nivel 1

DIURETICOS

acetazolamide er capsula de liberacion $0 - $12.65 MO

prolongada 12 horas 500 mg (Nivel 4)

acetazolamide tableta 125 mg, 250 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

amiloride hcl tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 2

amiloride/hydrochlorothiazide tableta 5 mg; $0 para el MO

50 mg Nivel 2

bumetanide inyeccién 0.25 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

bumetanide tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 2

chlorthalidone tableta 25 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2

furosemide inyeccion 10 mg/ml $0-%12.65 MO
(Nivel 4)

furosemide solucién oral 10 mg/mi, $0 para el MO

40 mg/5 ml Nivel 1

mirtazapine tableta 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide capsula 12.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg, 25 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

indapamide tableta 1.25 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

methazolamide tableta 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

metolazone tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
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spironolactone/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
25 mg; 256 mg Nivel 2
torsemide tableta 100 mg, 10 mg, 20 mg, $0 para el MO
5 mg Nivel 2
triamterene/hydrochlorothiazide capsula $0 para el MO
25 mg; 37.5 mg Nivel 1
triamterene/hydrochlorothiazide tableta $0 para el MO
25 mg; 37.5 mg, 50 mg; 75 mg Nivel 1
VARIOS
aliskiren tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
amlodipine besylate/atorvastatin calcium $0 para el MO
tableta 10 mg; 10 mg; 10 mg, 20 mg, 10 mg; Nivel 1
40 mg, 10 mg; 80 mg, 2.5 mg; 10 mg, 2.5
mg; 20 mg, 2.5 mg; 40 mg, 5 mg; 10 mg, 5
mg; 20 mg, 5 mg; 40 mg, 5 mg; 80 mg
clonidine hydrochloride tableta 0.1 mg, $0 para el MO
0.2 mg, 0.3 mg Nivel 1
clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 2
clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h (Nivel 4)
CORLANOR SOLUCION 5 MG/5 ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
digoxin inyeccién 0.25 mg/ml $0-%$12.65 MO
(Nivel 4)
digoxin oral solucién 0.05 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
digox tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 2

droxidopa capsula 200 mg

$0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS

(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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droxidopa céapsula 100 mg $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 4)
droxidopa capsula 300 mg $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
guanfacine hydrochloride tableta 1 mg, 2mg  $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
hydralazine hydrochloride inyeccién 20 mg/  $0 - $12.65 MO
ml (Nivel 4)
hydralazine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
10 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 - $12.65 MO
tableta 37.5 mg; 20 mg (Nivel 4)
ivabradine hydrochloride tableta 5 mg, $0 - $12.65 MO
7.5 mg (Nivel 4)
metyrosine capsula 250 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
midodrine hydrochloride tableta 10 mg, $0 - $12.65 MO
2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)
minoxidil tableta 10 mg, 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
ranolazine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 12 horas 1000 mg, 500 mg (Nivel 4)
VERQUVO TABLETA 10 MG, 2.5 MG, 5 MG  $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
VYNDAMAX CAPSULA 61 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
NITRATOS
isosorbide dinitrate tableta 10 mg, 20 mg, $0 para el MO
30 mg, 5§ mg Nivel 2
isosorbide dinitrate tableta 40 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
isosorbide mononitrate er tableta de $0 para el MO
liberacion prolongada 24 horas 120 mg, Nivel 2
30 mg, 60 mg
nitro-bid pomada 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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nitroglycerin parche transdérmico 24 horas $0 para el MO

0.1 mg/h, 0.2 mg/h, 0.4 mg/h, 0.6 mg/h Nivel 2

NITROGLYCERIN INYECCION 5 MG/ML $0 - $12.65
(Nivel 4)

nitroglycerin pomada transdérmica 2 % $0-%12.65 MO
(Nivel 3)

nitroglycerin translingual solucién 0.4 mg/ $0-%12.65 MO

aerosol (Nivel 4)

nitroglycerin tableta sublingual 0.3 mg, $0 para el MO

0.4 mg, 0.6 mg Nivel 2

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ADEMPAS TABLETA 0.5 MG, 1.5 MG, 1 MG, $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS

2.5 MG, 2 MG (Nivel 5) LD

ambrisentan tableta 10 mg, 5 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

bosentan tableta soluble 32 mg $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

bosentan tableta 62.5 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

bosentan tableta 125 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

epoprostenol sodium inyeccién 0.5 mg $0 - $12.65 B/D; ACS
(Nivel 4)

epoprostenol sodium inyeccién 1.5 mg $0 - $12.65 B/D; ACS
(Nivel 5)

macitentan tableta 10 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)

sildenafil citrate (genérico de Revatio) tableta $0-$12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS

20 mg (Nivel 3)

sildenafil inyeccién 10 mg/12.5 ml $0 - $12.65 QL (1125 ML por 30 dias) PA;
(Nivel 5) ACS

tadalafil (genérico de Adcirca) tableta 20 mg  $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

TYVASO KIT DE RECARGA SOLUCION $0-$12.65 PA; ACS LD

0.6 MG/ML (Nivel 5)

TYVASO KIT INICIAL SOLUCION 0.6 MG/ $0-%12.65 PA; ACS LD

ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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TYVASO SOLUCION 0.6 MG/ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE $0-$12.65 QL (200 EA por 28 dias) PA; ACS
LA DOSIS DE TRATAMIENTO TABLETA (Nivel 5) LD
200 MG; 800 MG
UPTRAVI INYECCION 1800 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
UPTRAVI TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (140 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
UPTRAVI TABLETA 1000 MG, 1200 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
1400 MG, 1600 MG, 400 MG, 600 MG, (Nivel 5) LD
800 MG
WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0-%$12.65 QL (1 EApor 21 dias) PA; ACS
1 AMPOLLA) 45 MG, 60 MG (Nivel 5) LD
WINREVAIR INYECCION (KIT DE $0-%$12.65 QL (2 EApor 21 dias) PA; ACS
2 AMPOLLAS) 45 MG, 60 MG (Nivel 5) LD
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS
ALPRAZOLAM INTENSOL CONCENTRADO $0-$12.65 QL (300 ML por 30 dias) PA MO;
1 MG/ML (Nivel 4) HRM
alprazolam tableta 0.25 mg, 0.5 mg $0 parael QL (120 EA por 30 dias) PAMO;
Nivel 2 HRM
alprazolam tableta 1 mg, 2 mg $0 parael QL (150 EA por 30 dias) PAMO;
Nivel 2 HRM
buspirone hcl tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1
buspirone hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO
30 mg, 5 mg, 7.5 mg Nivel 1
chlordiazepoxide hcl capsula 10 mg, 5 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
chlordiazepoxide hydrochloride capsula $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PAMO;
25 mg (Nivel 4) HRM
fluvoxamine maleate er capsula de liberacion $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 100 mg, 150 mg (Nivel 4)
fluvoxamine maleate tableta 100 mg, 25 mg, $0 para el MO; HRM
50 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

72 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lorazepam intensol concentrado 2 mg/ml $0 para el QL (150 ML por 30 dias) PA;
Nivel 2 HRM
lorazepam inyeccién 2 mg/ml, 4 mg/ml $0-$12.65 QL (150 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
lorazepam tableta 0.5 mg $0 parael QL (120 EA por 30 dias) PAMO;
Nivel 2 HRM
lorazepam tableta 1 mg, 2 mg $0 parael QL (150 EA por 30 dias) PAMO;
Nivel 2 HRM
oxazepam capsula 10 mg, 15 mg, 30 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
ANTIDEMENCIA
donepezil hcl tableta que se desintegra $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
10 mg, 5 mg Nivel 1
donepezil hcl tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
donepezil hcl tableta 23 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
donepezil hydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
galantamine hydrobromide er capsula de $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 16 mg, (Nivel 4)
24 mg, 8 mg
galantamine hydrobromide solucién 4 mg/ml $0 - $12.65 QL (200 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
galantamine hydrobromide tableta 12 mg, $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
4 mg, 8 mg (Nivel 4)
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis  $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA
tableta 10 mg; 5 mg Nivel 2
emantine hydrochloride er capsula de $0 - $12.65 PA MO
liberacion prolongada 24 horas 14 mg, (Nivel 4)
21 mg, 28 mg, 7 mg
memantine hydrochloride solucién 2 mg/ml $0 parael QL (360 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 2
memantine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
5mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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NAMZARIC CAPSULA DE LIBERACION $0 - $12.65 MO
PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 14 MG, (Nivel 4)
10 MG; 21 MG, 10 MG; 28 MG, 10 MG;
7 MG
rivastigmine tartrate capsula 1.5 mg, 3 mg, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
4.5 mg, 6 mg (Nivel 4)
rivastigmine sistema transdérmico parche $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 13.3 mg/24 h, 4.6 mg/24 h, (Nivel 4)
9.5 mg/24 h
ANTIDEPRESIVOS
amitriptyline hcl tableta 100 mg, 150 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
25mg, 76 mg (Nivel 3)
amitriptyline hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 756 mg (Nivel 3)
amoxapine tableta 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 - $12.65 MO; HRM
50 mg (Nivel 3)
AUVELITY PAQUETE DE AJUSTE DE $0 - $12.65 QL (102 EA por 365 dias) MO
LA DOSIS TABLETA DE LIBERACION (Nivel 5)
PROLONGADA PAQ. DE TRATAMIENTO
30 MG/105 MG; 45 MG; 105 MG
AUVELITY TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 105 MG; 45 MG (Nivel 5)
bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 12 horas 100 mg, Nivel 2
150 mg, 200 mg
BUPROPION HYDROCHLORIDE ER (XL) $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA (Nivel 4)
24 HORAS 450 MG
bupropion hydrochloride er (xl) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 150 mg, Nivel 2
300 mg
bupropion hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
bupropion hydrochloride tableta 75 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
citalopram hydrobromide solucién 10 mg/5 ml  $0 para el QL (600 ML por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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citalopram hydrobromide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO;
Nivel 1 HRM
citalopram hydrobromide tableta 40 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
citalopram hydrobromide tableta 20 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
clomipramine hydrochloride capsula 25 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
50 mg, 756 mg (Nivel 4)
desipramine hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 756 mg (Nivel 3)
desvenlafaxine er tableta (genérico de $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Pristiq) de liberacion prolongada 24 horas Nivel 2
100 mg, 25 mg, 50 mg
doxepin hcl capsula 75 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
doxepin hcl concentrado 10 mg/ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
doxepin hydrochloride capsula 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION (Nivel 4)
RETARDADA 20 MG, 30 MG, 60 MG
DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO
DISPERSABLES DE LIBERACION (Nivel 4)
RETARDADA 40 MG
duloxetine hydrochloride dr (genérico $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
de Cymbalta) capsula de particulas de Nivel 2
liberacion retardada 20 mg, 30 mg, 60 mg
duloxetine hydrochloride dr (genérico de $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Irenka) capsula con particulas de liberacion (Nivel 4)
retardada 40 mg
EMSAM PARCHE 24 HORAS 12 MG/24 H, $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
6 MG/24 H, 9 MG/24 H (Nivel 5)
ESCITALOPRAM OXALATE CAPSULA $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
15 MG (Nivel 4)
escitalopram oxalate solucién 5 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) MO;
(Nivel 4) HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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escitalopram oxalate tableta 20 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

Nivel 2
escitalopram oxalate tableta 10 mg, 5 mg $0 parael QL (45 EA por 30 dias) MO; HRM

Nivel 2
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0-$12.65 QL (64 EA por 365 dias) PA MO
DOSIS, TABLETA DE LIBERACION (Nivel 5)
PROLONGADA 24 HORAS 18.2 MG
EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
PROLONGADA 24 HORAS 18.2 MG (Nivel 5)
EXXUA TABLETA DE LIBERACION $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
PROLONGADA 24 HORAS 36.3 MG, (Nivel 5)
54.5 MG, 72.6 MG
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 PA; HRM
DOSIS DE TRATAMIENTO CAPSULA ER (Nivel 4)
24 HORAS 20 MG; 40 MG
FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
PROLONGADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG (Nivel 4) HRM
CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
24 HORAS 20 MG, 40 MG (Nivel 4) HRM
fluoxetine dr capsula de liberacion retardada  $0 - $12.65 QL (4 EA por 28 dias) MO; HRM
90 mg (Nivel 4)
fluoxetine hydrochloride capsula 20 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO;

Nivel 1 HRM
fluoxetine hydrochloride capsula 10 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

Nivel 1
fluoxetine hydrochloride capsula 40 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

Nivel 1
fluoxetine hydrochloride solucién 20 mg/5 ml $0 para el MO; HRM

Nivel 2
fluoxetine hydrochloride (genérico de Prozac) $0 para el MO; HRM
tableta 10 mg, 20 mg, 60 mg Nivel 2
imipramine hcl tableta 25 mg, 50 mg $0 para el PA MO; HRM

Nivel 2
imipramine hydrochloride tableta 10 mg $0 para el PA MO; HRM

Nivel 2
MARPLAN TABLETA 10 MG $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO

(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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mirtazapine tabs. bucodispersables tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
que se desintegra 15 mg, 30 mg, 45 mg Nivel 2
mirtazapine tableta 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
mirtazapine tableta 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
nefazodone hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 MO
150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg (Nivel 4)
nortriptyline hcl capsula 25 mg, 75 mg $0-%12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
nortriptyline hcl solucién 10 mg/5 ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
nortriptyline hydrochloride capsula 10 mg, $0 - $12.65 MO; HRM
50 mg (Nivel 3)
paroxetine hcl er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 37.5 mg (Nivel 4) HRM
paroxetine hcl er tableta de liberacion $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 12.5 mg, 25 mg (Nivel 4) HRM
paroxetine hcl tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hcl tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
paroxetine hydrochloride suspension $0-$12.65 QL (900 ML por 30 dias) PA MO;
10 mg/5 ml (Nivel 4) HRM
paroxetine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
20 mg Nivel 1 HRM
perphenazine/amitriptyline tableta 10 mg; $0 - $12.65 PA MO; HRM
2 mg, 10 mg; 4 mg, 25 mg; 2 mg, 25 mg; (Nivel 4)
4 mg, 50 mg; 4 mg
phenelzine sulfate tableta 15 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
protriptyline hcl tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
RALDESY SOLUCION 10 MG/ML $0-$12.65 QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
sertraline hcl concentrado 20 mg/ml $0 - $12.65 QL (300 ML por 30 dias) MO;
(Nivel 4) HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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sertraline hcl tableta 50 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
sertraline hydrochloride tableta 25 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
sertraline hydrochloride tableta 100 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
tranylcypromine sulfate tableta 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
trazodone hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO
150 mg, 50 mg Nivel 1
trazodone hydrochloride tableta 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
trimipramine maleate capsula 50 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
trimipramine maleate capsula 25 mg $0-$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
trimipramine maleate capsula 100 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO;
(Nivel 4) HRM
TRINTELLIX TABLETA 10 MG, 20 MG, 5 MG  $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
VENLAFAXINE BESYLATE ER TABLETADE $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 4)
112.5 MG
venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, Nivel 2
75 mg
venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 2
venlafaxine hydrochloride tableta 100 mg, $0 para el MO; HRM
25 mg, 37.5 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 2
vilazodone hydrochloride tableta 10 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 40 mg (Nivel 4)
ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0-%$12.65 QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0-%$12.65 QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

amantadine hcl capsula 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

Nivel 2
amantadine hcl solucién 50 mg/5 ml $0 para el MO

Nivel 2
amantadine hcl tableta 100 mg $0 para el MO

Nivel 2
rimantadine hydrochloride tableta 100 mg $0 para el MO

Nivel 2
benztropine mesylate inyecciéon 1 mg/ml $0 para el MO

Nivel 2
benztropine mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg, $0 para el PA MO; HRM
2mg Nivel 2
bromocriptine mesylate capsula 5 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
bromocriptine mesylate tableta 2.5 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
carbidopa/levodopa er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 25 mg; 100 mg, 50 mg; 200 mg Nivel 2
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO
tableta que se desintegra 10 mg; 100 mg, Nivel 2
25 mg; 100 mg, 25 mg; 250 mg
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 - $12.65 MO
TABLETA 12.5 MG; 200 MG; 50 MG, (Nivel 4)
18.75 MG; 200 MG; 75 MG, 25 MG; 200 MG;
100 MG, 31.25 MG; 200 MG; 125 MG,
37.5 MG; 200 MG; 150 MG, 50 MG; 200 MG;
200 MG
carbidopa/levodopa tableta 10 mg, 100 mg, $0 para el MO
25 mg, 100 mg, 25 mg, 250 mgq, Nivel 1
carbidopa tableta 25 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
entacapone tableta 200 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
INBRIJA CAPSULA 42 MG $0-%12.65 QL (300 EA por 30 dias) PA; LD

(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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pramipexole dihydrochloride tableta $0 para el MO
0.125mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1.5 mg, Nivel 2
1 mg
rasagiline mesylate tableta 0.5 mg, 1 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 3)
ropinirole er tableta de liberacién prolongada  $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacién prolongada  $0 - $12.65 QL (150 EA por 30 dias) MO
24 horas 4 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacién prolongada  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg (Nivel 4)
ropinirole er tableta de liberacion prolongada  $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg (Nivel 4)
ropinirole hcl tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, $0 para el MO
4 mg, 5 mg Nivel 2
ropinirole hydrochloride tableta 0.25 mg, $0 para el MO
3 mg Nivel 2
selegiline hcl capsula 5 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
selegiline hcl tableta 5 mg $0 - $12.65 MO

(Nivel 4)
trihexyphenidyl hydrochloride solucién $0-%12.65 MO; HRM
0.4 mg/ml (Nivel 4)
trihexyphenidyl hydrochloride tableta 2 mg, $0 para el MO; HRM
5 mg Nivel 2

ANTIPSICOTICOS

ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 - $12.65 QL (2.4 ML por 56 dias) MO
720 MG/2.4 ML (Nivel 5)
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 - $12.65 QL (3.2 ML por 56 dias) MO
960 MG/3.2 ML (Nivel 5)
ABILIFY MAINTENA INYECCION 300 MG, $0-$12.65 QL (1 EA por 28 dias) MO; HRM
400 MG (Nivel 5)
aripiprazole tabs. bucodispersables tableta $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
que se desintegra 10 mg, 15 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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aripiprazole solucién 1 mg/ml $0 - $12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO;
(Nivel 4) HRM
aripiprazole tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
2 mg, 30 mg, 5 mg (Nivel 4)
ARISTADA INITIO INYECCION $0 - $12.65 HRM
675 MG/2.4 ML (Nivel 5)
ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0-$12.65 QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)
ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0-%$12.65 QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)
ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0-%$12.65 QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
(Nivel 5)
ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9 ML $0-%$12.65 QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
(Nivel 5)
asenapine maleate sl tableta sublingual $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
10 mg, 2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (16 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO (Nivel 4)
1 MG; 2 MG; 4 MG; 6 MG
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (24 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO (Nivel 4)
1 MG; 2 MG; 6 MG; 8 MG
BYSANTI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (16 EA por 365 dias) PA
DOSIS TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO (Nivel 4)
1 MG; 2 MG; 6 MG
BYSANTI TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG (Nivel 5)
CAPLYTA CAPSULA 10.5 MG, 21 MG, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
42 MG (Nivel 5)
chlorpromazine hcl inyeccién 50 mg/2 ml $0 - $12.65 HRM
(Nivel 4)
chlorpromazine hcl inyeccién 25 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
chlorpromazine hcl tableta 100 mg, 10 mg, $0 - $12.65 MO; HRM
200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)
chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 - $12.65 MO; HRM
100 mg/ml, 30 mg/ml| (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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chlorpromazine hydrochloride tableta $0 - $12.65 MO; HRM

100 mg, 10 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 PA; HRM

desintegran 12.5 mg, 25 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 200 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 150 mg (Nivel 4)

clozapine tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; HRM

desintegran 100 mg (Nivel 4)

clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 3)

clozapine tableta 200 mg $0-%$12.65 QL (120 EA por 30 dias); HRM
(Nivel 3)

clozapine tableta 100 mg $0-%$12.65 QL (270 EA por 30 dias); HRM
(Nivel 3)

COBENFY STARTER PACK PAQ. DE $0 - $12.65 QL (112 EA por 365 dias) MO

TRATAMIENTO CAPSULA 50 MG; 20 MG Y (Nivel 5)

100 MG; 20 MG

COBENFY CAPSULA 20 MG; 100 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO

50 MG; 20 MG, 30 MG; 125 MG (Nivel 5)

ERZOFRI INYECCION 39 MG/0.25 ML $0 - $12.65 QL (0.25 ML por 28 dias) MO
(Nivel 4)

ERZOFRI INYECCION 78 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)

ERZOFRI INYECCION 117 MG/0.75 ML $0 - $12.65 QL (0.75 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)

ERZOFRI INYECCION 156 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)

ERZOFRI INYECCION 234 MG/1.5 ML $0 - $12.65 QL (1.5 ML por 28 dias) MO
(Nivel 5)

ERZOFRI INYECCION 351 MG/2.25 ML $0 - $12.65 QL (4.5 ML por 365 dias)
(Nivel 5)

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 PA; HRM

DOSIS ATABLETA 1 MG; 2 MG; 4 MG; 6 MG (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

82

Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 PA
DOSIS B TABLETA 1 MG; 2 MG; 6 MG; (Nivel 4)
8 MG
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 PA
DOSIS C TABLETA 1 MG; 3 MG; 6 MG (Nivel 4)
FANAPT TABLETA 10 MG, 12 MG, 1 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG (Nivel 5) HRM
fluphenazine decanoate inyeccion 25 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
fluphenazine hcl concentrado 5 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 2
fluphenazine hydrochloride elixir 2.5 mg/5 ml  $0 para el MO; HRM
Nivel 2
fluphenazine hydrochloride inyeccioén 2.5 mg/ $0 - $12.65 MO; HRM
ml (Nivel 4)
fluphenazine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el MO; HRM
1 mg, 2.5 mg, 5 mg Nivel 2
haloperidol decanoate inyeccion 100 mg/ml,  $0 - $12.65 MO; HRM
50 mg/ml (Nivel 4)
haloperidol lactate inyecciéon 5 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
haloperidol concentrado 2 mg/ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
haloperidol tableta 0.5 mg, 10 mg, 1 mg, $0 para el MO; HRM
20 mg, 2 mg, 5 mg Nivel 2
INVEGA HAFYERA INYECCION $0-%$12.65 QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML (Nivel 5)
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 - $12.65 QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML (Nivel 5)
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 - $12.65 QL (0.25 ML por 28 dias) MO;
39 MG/0.25 ML (Nivel 4) HRM
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) MO;
78 MG/0.5 ML (Nivel 5) HRM
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 - $12.65 QL (0.75 ML por 28 dias) MO;
117 MG/0.75 ML (Nivel 5) HRM
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM
ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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INVEGA SUSTENNA INYECCION $0 - $12.65 QL (1.5 ML por 28 dias) MO;
234 MG/1.5 ML (Nivel 5) HRM
INVEGA TRINZA INYECCION $0-$12.65 QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0-$12.65 QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0-$12.65 QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML (Nivel 5)
INVEGA TRINZA INYECCION $0-%12.65 QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML (Nivel 5)
loxapine capsula 10 mg, 25 mg, 50 mg, 5mg  $0 para el MO; HRM
Nivel 2
lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
20 mg, 40 mg, 60 mg (Nivel 4)
lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
LYBALVI TABLETA 10 MG; 10 MG, 5 MG; $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
10 MG (Nivel 5)
LYBALVI TABLETA 15 MG; 10 MG, 20 MG; $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
10 MG (Nivel 5)
molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 3)
molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 - $12.65 HRM
(Nivel 4)
NUPLAZID CAPSULA 34 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) HRM LD
NUPLAZID TABLETA 10 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) HRM LD
olanzapine tabs. bucodispersables tableta $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
que se desintegra 10 mg, 15 mg, 20 mg, (Nivel 4)
5 mg
olanzapine inyeccion 10 mg $0-%12.65 QL (3 EApor 1 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
olanzapine tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
7.5 mg (Nivel 3)
olanzapine tableta 2.5 mg, 5 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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OPIPZA PELICULA 2 MG, 5 MG $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
OPIPZA PELICULA 10 MG $0-%$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
paliperidone er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 1.5 mg, 3 mg, 9 mg (Nivel 4)
paliperidone er tableta de liberacion $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 6 mg (Nivel 4)
perphenazine tableta 16 mg, 2 mg, 4 mg, $0-%12.65 MO; HRM
8 mg (Nivel 4)
pimozide tableta 1 mg, 2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 150 mg, 200 mg (Nivel 3) HRM
quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
prolongada 24 horas 300 mg, 400 mg, 50 mg  (Nivel 3) HRM
quetiapine fumarate tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM
quetiapine fumarate tableta 25 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM
quetiapine fumarate tableta 300 mg, 400 mg  $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
quetiapine fumarate tableta 100 mg, 150 mg,  $0 parael QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
50 mg Nivel 2
REXULTI TABLETA 3 MG, 4 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)
REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
2 MG (Nivel 5)
risperidone er inyeccién 25 mg $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO
(Nivel 4)
risperidone er inyeccion 12.5 mg $0-%$12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
(Nivel 4)
risperidone er inyeccién 37.5 mg, 50 mg $0 - $12.65 QL (2 EA por 28 dias) MO
(Nivel 5)
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 parael QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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risperidone tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO;
desintegran 4 mg (Nivel 4) HRM
risperidone tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 1 mg, 2 mg, 3 mg (Nivel 4)
risperidone tabs. bucodispersables que se $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg (Nivel 4)
risperidone solucion 1 mg/ml $0 para el QL (480 ML por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM
risperidone tableta 4 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM
risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 parael QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
SECUADO PARCHE 24 HORAS $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
3.8 MG/24 H, 5.7 MG/24 H, 7.6 MG/24 H (Nivel 5)
thioridazine hydrochloride tableta 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
10 mg, 25 mg, 50 mg (Nivel 3)
thiothixene cédpsula 10 mg, 1 mg, 2 mg, 5mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 3)
VERSACLOZ SUSPENSION 50 MG/ML $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA;
(Nivel 5) HRM
VRAYLAR CAPSULA 0.5 MG, 0.75 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)
VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 5)
ziprasidone hcl capsula 20 mg, 40 mg, $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
60 mg, 80 mg (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ziprasidone mesylate inyeccién 20 mg $0-%12.65 QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
(Nivel 4)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 210 MG $0-$12.65 QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 4)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 405 MG $0-$12.65 QL (1 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 300 MG $0-$12.65 QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

AGENTES ANTICONVULSIVANTES

APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)

brivaracetam inyeccién 50 mg/5 ml $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias)
(Nivel 4)

brivaracetam solucién oral 10 mg/ml $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

brivaracetam tableta 100 mg, 10 mg, 25 mg,  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO

50 mg, 75 mg (Nivel 4)

BRIVIACT INYECCION 50 MG/5 ML $0 - $12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA
(Nivel 5)

BRIVIACT SOLUCION ORAL 10 MG/ML $0-$12.65 QL (600 ML por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)

BRIVIACT TABLETA 100 MG, 10 MG, $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO

25 MG, 50 MG, 75 MG (Nivel 5)

carbamazepine er carbamazepine er capsula $0 - $12.65 MO; HRM

de liberacion prolongada 12 horas 100 mg, (Nivel 4)

200 mg, 300 mg

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 100 mg Nivel 2

carbamazepine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO; HRM

prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg (Nivel 4)

carbamazepine suspension 100 mg/5 ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)

carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
carbamazepine tableta 200 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
clobazam suspensiéon 2.5 mg/ml $0-$12.65 QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clobazam tableta 10 mg, 20 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 - $12.65 QL (300 EA por 30 dias) MO
desintegran 2 mg (Nivel 4)
clonazepam tabs. bucodispersables que $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
se desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, (Nivel 4)
1 mg
clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
clorazepate dipotassium tableta 15 mg $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
clorazepate dipotassium tableta 3.75 mg, $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
7.5 mg (Nivel 4) HRM
DIACOMIT CAPSULA 500 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DIACOMIT CAPSULA 250 MG $0-$12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DIACOMIT PAQUETE 500 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DIACOMIT PAQUETE 250 MG $0-$12.65 QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
diazepam intensol concentrado 5 mg/ml $0 parael QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
diazepam concentrado 5 mg/ml $0 parael QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
OLANZAPINE TABLETA 10 MG, 10 MG, $0-$12.65 QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM
2.5 MG, 20 MGOLANZAPINE (Nivel 4)
diazepam inyeccién 5 mg/ml $0-$12.65 QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

88

Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
diazepam solucién oral 5 mg/5 ml $0-%$12.65 QL (1200 ML por 30 dias) PAMO;
(Nivel 4) HRM
diazepam tableta 10 mg, 2 mg, 5 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PAMO;
(Nivel 3) HRM
DILANTIN INFATABS TABLETA $0 - $12.65 MO
MASTICABLE 50 MG (Nivel 4)
DILANTIN-125 SUSPENSION 125 MG/5 ML~ $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
DILANTIN CAPSULA 100 MG, 30 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
divalproex sodium dr capsula con granulos $0 para el MO
dispersables de liberacion retardada 125 mg Nivel 2
divalproex sodium dr tableta de liberacion $0 para el MO
retardada 125 mg, 250 mg, 500 mg Nivel 2
divalproex sodium er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 250 mg, 500 mg Nivel 2
EPIDIOLEX SOLUCION 100 MG/ML $0-%$12.65 QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
EPRONTIA SOLUCION 25 MG/ML $0-%$12.65 QL (480 ML por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
eslicarbazepine acetate tableta 200 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
400 mg (Nivel 4)
eslicarbazepine acetate tableta 600 mg, $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
800 mg (Nivel 4)
ethosuximide capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 2
ethosuximide solucién 250 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
felbamate suspension 600 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
felbamate tableta 400 mg, 600 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FINTEPLA SOLUCION 2.2 MG/ML $0-$12.65 QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
fosphenytoin sodium inyeccién 100 mg $0-$12.65
pe/2 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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fosphenytoin sodium inyeccién 500 mg $0 - $12.65 MO
pe/10 ml (Nivel 4)
FYCOMPA SUSPENSION 0.5 MG/ML $0-%$12.65 QL (680 ML por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula  $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula  $0 - $12.65 QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico Neurontin) capsula $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
300 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion  $0 - $12.65 QL (2160 ML por 30 dias) MO
250 mg/5 ml (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg (Nivel 3)
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg (Nivel 3)
lacosamide inyeccion 200 mg/20 ml $0 - $12.65
(Nivel 5)
lacosamide solucién oral 10 mg/ml $0-$12.65 QL (1200 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lacosamide tableta 50 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
lamotrigine er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, 250 (Nivel 4)
mg, 25 mg, 300 mg, 50 mg
lamotrigine tabs. bucodispersables tableta $0 - $12.65 MO
que se desintegra 100 mg, 200 mg, 25 mg, (Nivel 4)
50 mg
lamotrigine Kit inicial/kit azul 25 mg $0 para el
Nivel 2
lamotrigine starter kit/green kit 100 mg; $0 - $12.65
25 mg (Nivel 5)
lamotrigine starter kit/orange kit 100 mg; $0 para el
25 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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lamotrigine tableta masticable 25 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
lamotrigine tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg,  $0 para el MO
25 mg Nivel 2
levetiracetam er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 500 mg, 750 mg Nivel 2
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 500 MG/100 ML; (Nivel 4)
820 MG/100 ML
levetiracetam/sodium chloride inyeccion $0 - $12.65
1000 mg/100 ml; 750 mg/100 ml, (Nivel 4)
1500 mg/100 ml; 540 mg/100 ml,
500 mg/100 ml; 820 mg/100 ml
levetiracetam inyeccién 500 mg/5 ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
levetiracetam solucién oral 100 mg/ml $0 para el MO
Nivel 2
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE QUE $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
SE DESINTEGRA 500 MG (Nivel 4)
LEVETIRACETAM TABLETA SOLUBLE QUE $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
SE DESINTEGRA 250 MG (Nivel 4)
levetiracetam tableta 1000 mg, 250 mg, $0 para el MO
500 mg, 750 mg Nivel 2
LIBERVANT PELICULA 10 MG, 12.5 MG, $0-$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO
15 MG, 5 MG, 7.5 MG (Nivel 5)
methsuximide capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
NAYZILAM SOLUCION 5 MG/0.1 ML $0-%$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
oxcarbazepine suspension 300 mg/5 ml $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
oxcarbazepine tableta 150 mg, 300 mg, $0 para el MO; HRM
600 mg Nivel 2
perampanel suspension 0.5 mg/ml $0-%12.65 QL (680 ML por 28 dias) PA MO
(Nivel 5)
perampanel tableta 2 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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perampanel tableta 10 mg, 12 mg, 4 mg, $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
6 mg, 8 mg (Nivel 5)
phenobarbital sodium inyeccién 130 mg/ml, $0 - $12.65 PA; HRM
65 mg/ml (Nivel 4)
phenobarbital elixir 20 mg/5 ml $0-$12.65 QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
phenobarbital tableta 100 mg, 15 mg, $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
16.2 mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, (Nivel 4) HRM
97.2 mg
phenytek capsula 200 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2
phenytoin sodium extended capsula 100 mg,  $0 para el MO
200 mg, 300 mg Nivel 2
phenytoin sodium inyeccién 50 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
phenytoin suspension 125 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2
phenytoin tableta masticable 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
PREGABALIN CAPSULA 150 MG, 25 MG, $0-%$12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PA MO
50 MG, 75 MG (Nivel 3)
pregabalin capsula 100 mg $0-$12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
pregabalin capsula 200 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
PREGABALIN SOLUCION 20 MG/ML $0-$12.65 QL (900 ML por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
primidone tableta 125 mg, 250 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
roweepra tableta 500 mg $0 para el
Nivel 2
rufinamide suspension 40 mg/ml $0-$12.65 QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
rufinamide tableta 200 mg $0-$12.65 QL (480 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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rufinamide tableta 400 mg $0-%$12.65 QL (240 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 5)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG (Nivel 4)
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG (Nivel 4)
subvenite kit inicial/kit azul 25 mg $0 para el
Nivel 2
subvenite starter kit/green kit 100 mg; 25 mg  $0 - $12.65
(Nivel 5)
subvenite starter kit/orange kit 100 mg; $0 para el
25 mg Nivel 2
SUBVENITE SUSPENSION 10 MG/ML $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
subvenite tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg, $0 para el
25 mg Nivel 2
SYMPAZAN PELICULA 5 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
SYMPAZAN PELICULA 10 MG, 20 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 5) HRM
tiagabine hydrochloride tableta 12 mg, $0 - $12.65 MO
16 mg, 2 mg, 4 mg (Nivel 4)
topiramate er capsula er 24 horas con $0 - $12.65 MO
granulos dispersables 100 mg, 150 mg, (Nivel 4)
200 mg, 25 mg, 50 mg
topiramate er capsula de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 100 mg, 200 mg, (Nivel 4)
25 mg, 50 mg
topiramate capsula con granulos $0 para el MO
dispersables 15 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 2
topiramate solucién 25 mg/ml $0-$12.65 QL (480 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

valproate sodium inyeccién 100 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)

valproic acid capsula 250 mg $0 para el MO
Nivel 2

valproic acid solucion 250 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 2

VALTOCO DOSIS DE 10 MG LiQUIDO $0-%$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO

10 MG/0.1 ML (Nivel 4)

VALTOCO DOSIS DE 15 MG LIQUIDO PAQ. $0-$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO

DE TRATAMIENTO 7.5 MG/0.1 ML (Nivel 4)

VALTOCO DOSIS DE 20 MG PAQ. DE $0-%12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO

TRATAMIENTO LIQUIDO 10 MG/0.1 ML (Nivel 4)

VALTOCO DOSIS DE 5 MG 5 MG/0.1 ML $0-%$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PA MO

LiQUIDO (Nivel 4)

vigabatrin paquete 500 mg $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

vigabatrin tableta 500 mg $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

vigadrone paquete 500 mg $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

vigadrone tableta 500 mg $0-$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

VIGAFYDE SOLUCION 100 MG/ML $0-$12.65 QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias)

DOSIS DE TRATAMIENTO TABLETA (Nivel 4)

12.5 MG; 25 MG

XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE $0 - $12.65 QL (28 EA por 28 dias)

DE LA DOSIS 150 MG; 200 MG; 50 MG; (Nivel 5)

100 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

94

Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
XCOPRI TABLETA PAQUETE PARA $0 - $12.65 QL (56 EA por 28 dias) MO
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO (Nivel 5)
150 MG; 100 MG, 200 MG; 150 MG
XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
XCOPRI TABLETA 150 MG, 200 MG $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 5)
ZONISADE SUSPENSION 100 MG/5 ML $0-%12.65 QL (900 ML por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
zonisamide capsula 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 2
zonisamide capsula 50 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
ZTALMY SUSPENSION 50 MG/ML $0-$12.65 QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE
ATENCION
amphetamine/dextroamphetamine capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas 1.25 mg; (Nivel 4)
1.25mg; 1.26 mg; 1.25 mg, 2.5 mg; 2.5 mg;
2.5mg; 2.6 mg, 3.76 mg; 3.75 mg; 3.75 mg;
3.75mg, 5 mg; 5 mg; 5 mg; 5 mg, 6.25 mg;
6.25 mg; 6.25 mg; 6.25 mg, 7.5 mg; 7.5 mg;
7.5mg; 7.5 mg
amphetamine/dextroamphetamine tableta $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
5mg, 7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg  (Nivel 3)
amphetamine/dextroamphetamine tableta $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
20 mg (Nivel 3)
atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
25 mg (Nivel 4)
atomoxetine capsula 10 mg, 18 mg, 25 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
atomoxetine capsula 40 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dexmethylphenidate hcl tableta 10 mg, 5mg  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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dexmethylphenidate hydrochloride er capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
de liberacion prolongada 24 horas 10 mg, (Nivel 4)
15 mg, 20 mg, 25 mg, 30 mg, 35 mg, 40 mg,
5 mg
dexmethylphenidate hydrochloride tableta $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
2.5 mg (Nivel 4)
dextroamphetamine sulfate er capsula de $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 24 horas 10 mg, (Nivel 4)
15 mg, 5 mg
dextroamphetamine sulfate solucion $0 - $12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
5 mg/5 ml (Nivel 4)
dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
5 mg (Nivel 4)
guanfacine hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PAMO
liberacion prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, Nivel 2
4 mg
guanfacine hydrochloride er tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PAMO
liberacion prolongada 24 horas 3 mg Nivel 2
lisdexamfetamine dimesylate capsula 10 mg, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
20 mg, 30 mg, 40 mg, 50 mg, 60 mg, 70 mg (Nivel 4)
lisdexamfetamine dimesylate tableta $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
masticable 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg, (Nivel 4)
50 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (cd) $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
cépsula de liberacion prolongada (genérico (Nivel 4)
de Metadate CD) 10 mg, 20 mg, 30 mg,
40 mg, 50 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (dif) tableta $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias)
de liberacion prolongada 27 mg, 36 mg, (Nivel 4)
54 mg
methylphenidate hydrochloride er (la) $0-%12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
capsula de liberacion prolongada 24 horas (Nivel 4)
(genérico de Ritalin LA) 10 mg, 20 mg,
40 mg, 60 mg
methylphenidate hydrochloride er (la) $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
capsula de liberacion prolongada 24 horas (Nivel 4)

(genérico de Ritalin LA) 30 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ER (OSM) TABLETA DE LIBERACION (Nivel 4)
PROLONGADA (GENERICO DE RELEXXI)
45 MG, 63 MG
methylphenidate hydrochloride er (osm) $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta de liberacion prolongada (genérico (Nivel 4)
de Concerta) 18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg
(genérico de Relexxi) 72 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias)
de liberacion prolongada 24 horas 18 mg, (Nivel 4)
27 mg, 36 mg, 54 mg
methylphenidate hydrochloride er tableta de  $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada (genérico de Metadate (Nivel 4)
ER y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg
methylphenidate hydrochloride solucién $0-%$12.65 QL (1800 ML por 30 dias) MO
5 mg/5 ml (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride solucion $0-%12.65 QL (900 ML por 30 dias) MO
10 mg/5 ml (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride tableta $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias) MO
masticable 10 mg, 2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)
methylphenidate hydrochloride tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
10 mg, 20 mg, 5 mg Nivel 2
zenzedi tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (180 EA por 30 dias)
(Nivel 4)
HIPNOTICOS
DAYVIGO TABLETA 10 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
doxepin hydrochloride tableta 3 mg, 6 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
tasimelteon capsula 20 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
temazepam capsula 15 mg, 22.5 mg, 30 mg, $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
7.5 mg (Nivel 4) HRM
triazolam tableta 0.125 mg, 0.25 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
(Nivel 4) HRM
zaleplon capsula 5 mg $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO;
(Nivel 3) HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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zaleplon capsula 10 mg $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO;
(Nivel 3) HRM
zolpidem tartrate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 2 HRM
MIGRANA
AIMOVIG INYECCION 140 MG/ML, 70 MG/ $0-$12.65 QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS
ML (Nivel 3)
dihydroergotamine mesylate inyeccion 1 mg/  $0 - $12.65 PA MO
ml (Nivel 5)
dihydroergotamine mesylate solucion nasal ~ $0 - $12.65 QL (8 ML por 30 dias) PA MO
4 mg/ml (Nivel 5)
eletriptan hydrobromide tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
ergotamine tartrate/caffeine tableta 100 mg;  $0-$12.65 QL (40 EA por 28 dias) PA MO
1 mg (Nivel 3)
naratriptan hcl tableta 1 mg, 2.5 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
NURTEC TABLETA QUE SE DESINTEGRA  $0-$12.65 QL (16 EA por 30 dias) PA MO
75 MG (Nivel 3)
QULIPTA TABLETA 10 MG, 30 MG, 60 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
tableta que se desintegra 10 mg, 5 mg Nivel 2
rizatriptan benzoate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan succinate resurtido de inyeccion  $0 - $12.65 QL (4 ML por 30 dias) MO
4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml (Nivel 4)
sumatriptan succinate inyecciéon 6 mg/0.5 ml $0 - $12.65 QL (4 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
sumatriptan succinate tableta 100 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan succinate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
sumatriptan solucion 20 mg/pulverizacion, $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
5 mg/pulverizacion Nivel 2
UBRELVY TABLETA 100 MG, 50 MG $0-%$12.65 QL (16 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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VARIOS
AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0-$12.65 QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS
DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA (Nivel 5)
DE LIBERACION PROLONGADA DE
TRATAMIENTO 12 MG; 18 MG; 24 MG;
30 MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 12 MG (Nivel 5)
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, (Nivel 5)
36 MG, 42 MG, 48 MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 24 MG (Nivel 5)
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 6 MG (Nivel 5)
AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
AUSTEDO TABLETA 6 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
lithium carbonate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 300 mg, 450 mg Nivel 2
lithium carbonate capsula 150 mg, 300 mg, $0 para el MO
600 mg Nivel 1
lithium carbonate tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
lithium solucién 8 meq/5 ml $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
NUEDEXTA CAPSULA 20 MG; 10 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
pregabalin er tableta de liberacion $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
prolongada 24 horas 330 mg (Nivel 3)
pregabalin er tableta de liberacion $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
prolongada 24 horas 165 mg, 82.5 mg (Nivel 3)
pyridostigmine bromide er tableta de $0 - $12.65 MO
liberacion prolongada 180 mg (Nivel 4)
pyridostigmine bromide tableta 60 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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riluzole tableta 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

tetrabenazine tableta 25 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

tetrabenazine tableta 12.5 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE

BAFIERTAM CAPSULA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

RETARDADA 95 MG (Nivel 5) LD

BETASERON INYECCION 0.3 MG $0-$12.65 QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

dalfampridine er tableta de liberacion $0 - $12.65 PA: ACS

prolongada 12 horas 10 mg (Nivel 3)

fingolimod hydrochloride capsula 0.5 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

glatiramer acetate inyeccién 40 mg/ml $0-%12.65 QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0-$12.65 QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

glatopa inyeccién 40 mg/ml $0-$12.65 QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

glatopa inyeccion 20 mg/ml $0-%$12.65 QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

KESIMPTA INYECCION 20 MG/0.4 ML $0 - $12.65 QL (6.4 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 5) ACS LD

teriflunomide tableta 14 mg, 7 mg $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE AFECCIONES

OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg

baclofen tableta 15 mg

clorzoxazone tableta 500 mg

cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg,

5 mg

$0 para el
Nivel 2

$0 - $12.65
(Nivel 4)

$0 para el
Nivel 2

$0 para el
Nivel 2

MO

MO

QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
HRM

QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
HRM

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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dantrolene sodium capsula 100 mg, 25 mg, $0 - $12.65 MO
50 mg (Nivel 4)
tizanidine hcl tableta 2 mg $0 para el MO

Nivel 2
tizanidine hydrochloride capsula 2 mg, 4 mg, $0 para el MO
6 mg Nivel 2
tizanidine hydrochloride tableta 4 mg $0 para el MO

Nivel 2

NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA MO

(Nivel 4)

armodafinil tableta 50 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

modafinil tableta 100 mg $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)

modafinil tableta 200 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)

sodium oxybate solucién 500 mg/ml $0-$12.65 QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS

acamprosate calcium dr tableta de liberacion  $0 - $12.65 MO

retardada 333 mg (Nivel 4)

buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

sublingual 8 mg; 2 mg Nivel 2

buprenorphine hcl/naloxone hcl tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

sublingual 2 mg; 0.5 mg Nivel 2

buprenorphine hcl tableta sublingual 8 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 2

buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

hydrochloride pelicula 8 mg; 2 mg Nivel 2

buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO

hydrochloride pelicula 2 mg; 0.5 mg Nivel 2

buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg, 4 mg; Nivel 2

1 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
liberacion prolongada 12 horas 150 mg Nivel 2
disulfiram tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
KLOXXADO LiQUIDO 8 MG/0.1 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
naloxone hcl inyeccion 4 mg/10 ml $0 para el MO
Nivel 2
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ $0 para el
ml cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml Nivel 2
Jeringa precargada
naloxone hydrochloride inyeccién 0.4 mg/ml $0 para el MO
ampolla Nivel 2
naltrexone hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
NICOTROL NS SOLUCION 10 MG/ML $0 - $12.65 QL (360 ML por 365 dias) MO
(Nivel 4)
REXTOVY LiQUIDO 4 MG/0.25 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
varenicline paq. de tratamiento mensual $0 -$12.65
inicial, tableta 0.5 mg; 1 mg (Nivel 4)
varenicline tartrate continuing month tableta  $0 - $12.65 MO
1 mg (Nivel 4)
varenicline tartrate tableta 0.5 mg, 1 mg $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
VIVITROL INYECCION 380 MG $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS
danazol capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
methyltestosterone capsula 10 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
testosterone cypionate inyeccién 100 mg/ml,  $0 para el MO
200 mg/ml Nivel 2
testosterone enanthate inyeccion 200 mg/ml $0 para el PA MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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testosterone pump gel 1 % $0 - $12.65 QL (300 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)

testosterone gel 25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g $0 - $12.65 QL (300 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)

testosterone solucién 30 mg/pulverizacion $0-%12.65 QL (180 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)

ANTIDIABETICOS, INSULINAS

BD ALCOHOL SWABS $0 para el PA MO
Nivel 1

BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PA MO

[1/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1

BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1

BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PA MO

ULTRAFINA/29 G X 1/2” Nivel 1

BD PEN VARIOS $0 para el MO
Nivel 1

BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

APOSITOS DE GASA CURITY 27X2” $0 para el PA MO

12 APOSITOS PLY Nivel 1

FIASP FLEXTOUCH INYECCION $0 - $12.65 MO

100 UNIDADES/ML (Nivel 3)

FIASP PENFILL INYECCION $0-%12.65 MO

100 UNIDADES/ML (Nivel 3)

FIASP PUMPCART INYECCION $0 - $12.65 B/D MO

100 UNIDADES/ML (Nivel 3)

FIASP INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)

HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 - $12.65 B/D MO

INYECCION 500 UNIDADES/ML (Nivel 5)

HUMULIN R U-500 KWIKPEN INYECCION $0 - $12.65 MO

500 UNIDADES/ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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INSULIN ASPART FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
INSULIN ASPART PENFILL INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
INSULIN ASPART INYECCION $0 - $12.65 B/D MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
LANTUS SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
LANTUS INYECCION 100 UNIDADES/ML $0 - $12.65 MO

(Nivel 3)
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO

30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO (Nivel 3)
SE CUBRE LA MARCA RELION)

NOVOLIN 70/30 INYECCION 30 UNIDADES/ $0 - $12.65 MO
ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)

MARCA RELION)

NOVOLIN N FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)

MARCA RELION)

NOVOLIN N INYECCION 100 UNIDADES/ $0 - $12.65 MO
ML (NO SE CUBRE LA MARCA RELION) (Nivel 3)

NOVOLIN R FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA (Nivel 3)

MARCA RELION)

NOVOLIN R INYECCION 100 UNIDADES/ $0 - $12.65 B/D MO
ML (NO SE CUBRE LA MARCA RELION) (Nivel 3)

NOVOLOG FLEXPEN RELION INYECCION  $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)

NOVOLOG FLEXPEN INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)

NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN $0 - $12.65 MO

INYECCION PRECARGADA 30 UNIDADES/ (Nivel 3)

ML; 70 UNIDADES/ML (NO SE CUBRE LA

MARCA RELION)

NOVOLOG MIX 70/30 INYECCION $0 - $12.65 MO
30 UNIDADES/ML; 70 UNIDADES/ML (NO (Nivel 3)

SE CUBRE LA MARCA RELION)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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NOVOLOG PENFILL INYECCION $0 - $12.65 MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG RELION INYECCION $0 - $12.65 B/D MO
100 UNIDADES/ML (Nivel 3)
NOVOLOG INYECCION 100 UNIDADES/ML  $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)
SOLIQUA 100/33 INYECCION $0 - $12.65 QL (15 ML por 25 dias) MO
100 UNIDADES/ML; 33 MG/ML (Nivel 3)
TOUJEO MAX SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
300 UNIDADES/ML (Nivel 3)
TOUJEO SOLOSTAR INYECCION $0 - $12.65 MO
300 UNIDADES/ML (Nivel 3)
XULTOPHY 100/3.6 INYECCION $0 - $12.65 QL (15 ML por 30 dias) MO
100 UNIDADES/ML; 3.6 MG/ML (Nivel 3)
ANTIDIABETICOS
acarbose tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
dapagliflozin/metformin hydrochloride er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
tableta de liberacion prolongada 24 horas Nivel 1
10 mg; 1000 mg
dapagliflozin/metformin hydrochloride er $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
tableta de liberacion prolongada 24 horas Nivel 1
10 mg; 500 mg
dapagliflozin/metformin hydrochloride er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
tableta de liberacion prolongada 24 horas Nivel 1
5 mg; 1000 mg
dapagliflozin/metformin hydrochloride er $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
tableta de liberacion prolongada 24 horas Nivel 1
5 mg; 500 mg
dapagliflozin tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
FARXIGA TABLETA 10 MG, 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
2.5 mg; 500 mg, 5 mg; 500 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
2.5 mg; 250 mg Nivel 1
glipizide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glipizide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
GLYXAMBI TABLETA 10 MG; 5 MG, 25 MG;  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
5 MG (Nivel 3)
JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; (Nivel 3)
100 MG
JANUMET XR TABLETA LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; (Nivel 3)
50 MG, 500 MG; 50 MG
JANUMET TABLETA 1000 MG; 50 MG, $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
500 MG; 50 MG (Nivel 3)
JANUVIA TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
JARDIANCE TABLETA 10 MG, 25 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
5 MG; 1000 MG
JENTADUETO XR TABLETA DE $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS (Nivel 3)
2.5 MG; 1000 MG
JENTADUETO TABLETA 2.5 MG; 1000 MG,  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
2.5 MG; 500 MG, 2.5 MG; 850 MG (Nivel 3)
metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Glucophage XR) tableta de liberacion Nivel 1

prolongada 24 horas 500 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

Glucophage XR) tableta de liberacion Nivel 1

prolongada 24 horas 750 mg

metformin hydrochloride er (genérico de $0-$12.65 QL (120 c/u por 30 dias) PAMO

Fortamet y Glumetza) tableta de liberacién (Nivel 4)

prolongada 24 horas 500 mg

metformin hydrochloride tableta 500 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 1000 mg $0 para el QL (75 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

miglitol tableta 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)

MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 QL (2 ML por 28 dias) PAMO

12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, (Nivel 3)

5 MG/0.5 ML, 7.5 MG/0.5 ML

MOUNJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (4 ML por 365 dias) PA
(Nivel 3)

nateglinide tableta 120 mg, 60 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OZEMPIC INYECCION 2 MG/3 ML, $0 - $12.65 QL (3 ML por 28 dias) PAMO

4 MG/3 ML, 8 MG/3 ML (Nivel 3)

OZEMPIC TABLETA 1.5 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 3)

OZEMPIC TABLETA 4 MG, 9 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)

pioglitazone hcl-glimepiride tableta 2 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

30 mg, 4 mg; 30 mg Nivel 1

pioglitazone hcl/metformin hcl tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

500 mg; 15 mg, 850 mg; 15 mg Nivel 1

pioglitazone hcl tableta 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hydrochloride tableta 15 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

30 mg Nivel 1

repaglinide tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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repaglinide tableta 2 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

RYBELSUS TABLETA 3 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA
(Nivel 3)

RYBELSUS TABLETA 14 MG, 7 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)

sitagliptin phosphate tableta 100 mg, 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 1

sitagliptin phosphate tableta 50 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

SYMLINPEN 120 INYECCION $0-%$12.65 QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO

2700 MG/2.7 ML (Nivel 5)

SYMLINPEN 60 INYECCION $0 - $12.65 QL (6 ML por 30 dias) PAMO

1500 MG/1.5 ML (Nivel 5)

TRADJENTA TABLETA 5 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; (Nivel 3)

1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG

TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; (Nivel 3)

2.5 MG; 1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG

TRULICITY INYECCION 0.75 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 QL (2 ML por 28 dias) PAMO

1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 ML  (Nivel 3)

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; (Nivel 3)

1000 MG, 10 MG; 500 MG

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; (Nivel 3)

1000 MG, 5 MG; 1000 MG, 5 MG; 500 MG

REGULADORES DE CALCIO

alendronate sodium solucion 70 mg/75 ml $0 para el MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 35 mg, 70 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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BILDYOS INYECCION 60 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 180 dias); ACS
(Nivel 4)
BILPREVDA INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
BONSITY INYECCION 560 MG/2.24 ML $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
calcitonin-salmon solucién 200 unidades/ $0 - $12.65 MO
pulverizacion (Nivel 3)
ibandronate sodium inyeccion 3 mg/3 ml $0-%12.65 QL (3 ML por 90 dias) MO
(Nivel 4)
ibandronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
OSPOMYV INYECCION 60 MG/ML $0 - $12.65 QL (1 ML por 180 dias); ACS
(Nivel 4)
PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 - $12.65
6 MG/ML (Nivel 4)
pamidronate disodium inyeccion $0 - $12.65
30 mg/10 ml, 90 mg/10 ml (Nivel 4)
risedronate sodium dr tableta de liberaciéon $0 -$12.65 QL (4 EA por 28 dias) MO
retardada 35 mg (Nivel 4)
risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 30 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
risedronate sodium tableta 35 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
teriparatide inyecciéon (marca Alvogen) $0 - $12.65 PA; ACS
560 ug/2.24 mi (Nivel 5)
TYMLOS INYECCION 3120 MG/1.56 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
WYOST INYECCION 120 MG/1.7 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 - $12.65 ACS
4 MG/100 ML (Nivel 4)
zoledronic acid inyeccién 4 mg/5 ml, $0 - $12.65 ACS
5 mg/100 mi (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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AGENTES QUELANTES
CHEMET CAPSULA 100 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
deferasirox paquete 180 mg, 360 mg, 90 mg  $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 4)
deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
deferasirox tableta 90 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 3)
deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 - $12.65 PA: ACS
(Nivel 4)
kionex suspension 15 g/60 ml $0 - $12.65
(Nivel 3)
LOKELMA PAQUETE 10 G $0 - $12.65 QL (34 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
LOKELMA PAQUETE 5 G $0 - $12.65 QL (96 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
penicillamine tableta 250 mg $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)
sodium polystyrene sulfonate polvo $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
sodium polystyrene sulfonate suspencion 15  $0 - $12.65 MO
9/60 ml (Nivel 3)
sps suspension para multiples vias de $0 - $12.65 MO
administracién 15 g/60 ml, 15 g/60 ml (Nivel 3)
trientine hydrochloride capsula 250 mg, $0 - $12.65 PA; ACS
500 mg (Nivel 5)
ANTICONCEPTIVOS
afirmelle tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
altavera tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
alyacen 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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alyacen 7/7/7 tableta 0.5 mg; 075 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
amethyst tableta 20 ug; 90 ug $0 para el
Nivel 2
apri tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
aranelle tableta 0.5 mg; 1 mg; 0.035 mg $0 para el MO
Nivel 2
ashlyna tableta 0.15 mg; 0.01 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
aubra eq tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela 24 fe tableta 20 ug; 756 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
aurovela fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 para el
1.5 mg Nivel 2
aurovela fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
aviane tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
ayuna tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
azurette tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
balziva tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
blisovi 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
blisovi fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5mg  $0 para el
Nivel 2
blisovi fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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briellyn tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
camila tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
CAMRESE LO TABLETA 0.1 MG; 0.02 MG; $0 - $12.65
0.01 MG (Nivel 3)
CAMRESE TABLETA 0.15 MG; 0.03 MG; $0 - $12.65
0.01 MG (Nivel 3)
charlotte 24 fe tableta masticable 20 ug; $0 para el
75 mg; 1 mg Nivel 2
chateal eq tableta 30 ug; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
cryselle-28 tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
cryselle tableta 30 ug;, 0.3 mg $0 para el MO
Nivel 2
cyred eq tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
dasetta 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
dasetta 7/7/7 tableta 0.5 mg; 0.75 mg; 1 mg; $0 para el
0.035 mg Nivel 2
daysee tableta 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
deblitane tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
delyla tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
DEPO-SUBQ PROVERA 104 INYECCION $0 - $12.65 MO
104 MG/0.65 ML (Nivel 3)
dolishale tableta 20 ug; 90 ug $0 para el MO
Nivel 2
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO
calcium tableta 3 mg; 0.02 mg; 0.451 mg, Nivel 2
3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg
drospirenone/ethinyl estradiol tableta 3 mg; $0 para el MO
0.02 mg, 3 mg; 0.03 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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elinest tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
eluryng anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24 h $0 - $12.65
(Nivel 3)
emzahh tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
enilloring anillo 0.015 mg/24 h; 0.12 mg/24h  $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
enskyce tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el MO
Nivel 2
errin tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
estarylla tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
35 ug; 1 mg, 50 ug; 1 mg Nivel 2
etonogestrel/ethinyl estradiol anillo $0 - $12.65 MO
0.015mg/24 h; 0.12 mg/24 h (Nivel 3)
falmina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
feirza 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
feirza 1/20 tableta 20 ug; 756 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
finzala tableta masticable 20 ug; 75 mg; 1 mg  $0 para el
Nivel 2
galbriela tableta masticable 25 ug; 75 mg; $0 para el
0.8 mg Nivel 2
hailey 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
hailey 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
hailey fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg  $0 para el
Nivel 2
hailey fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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haloette anillo 0.015 mg/24 horas; $0 - $12.65
0.12mg/24 h (Nivel 3)
heather tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
iclevia tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
incassia tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
introvale tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
isibloom tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
Jaimiess tableta 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
Jasmiel tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
jJencycla tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
JOLESSA TABLETA 0.03 MG; 0.15 MG $0 - $12.65
(Nivel 3)
Juleber tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2
Jjunel 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
junel 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
junel fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
junel fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
junel fe 24 tableta 20 ug; 756 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
kaitlib fe tableta masticable 25 ug; 75 mg; $0 para el MO
0.8 mg Nivel 2
kalliga tableta 0.15 mg; 30 ug $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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kariva tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
kelnor 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
kurvelo tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
larin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
larin 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
larin 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
larin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
larin fe 1/20 tableta 20 ug; 756 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lessina tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
levonest tableta 0.05 mg; 0.075 mg; $0 para el
0.125 mg; 0.03 mg; 0.04 mg Nivel 2
levonorgestrel and ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.1 mg; 0.02 mg; 0.01 mg; 20 ug; 90 ug Nivel 2
levonorgestrel/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.03 mg; 0.15 mg, 0.15 mg; 0.03 mg; Nivel 2
0.01 mg, 0.15 mg; 0.02 mg; 0.15 mg;
0.02 mg, 0.15 mg; 0.03 mg; 0.01 mg,
0.05 mg; 0.03 mg; 0.075 mg; 0.04 mg,
0.125 mg; 0.03 mg, 20 ug; 0.1 mg
levora 0.15/30-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO $0 - $12.65 ACS LD
20.1 MG/DIA (Nivel 3)
lo-zumandimine tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el MO
Nivel 2
loestrin 1.5/30-21 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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loestrin 1/20-21 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
loestrin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 para el
1.5 mg Nivel 2
loestrin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lojaimiess tableta 0.1 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
loryna tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
low-ogestrel tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
luizza 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 para el
Nivel 2
luizza 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lutera tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
lyleq tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
lyza tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
marlissa tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el MO
Nivel 2
medroxyprogesterone acetate inyeccion $0-%12.65 MO
150 mg/ml (Nivel 3)
meleya tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
mibelas 24 fe tableta masticable 20 ug; $0 para el MO
75 mg; 1 mg Nivel 2
microgestin 1.5/30 tableta 30 ug; 1.5 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
microgestin 1/20 tableta 20 ug; 1 mg $0 - $12.65
(Nivel 3)
microgestin fe 1.5/30 tableta 30 ug; 75 mg; $0 - $12.65
1.5 mg (Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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microgestin fe 1/20 tableta 20 ug; 75 mg; $0 - $12.65
1 mg (Nivel 3)
mili tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
mono-linyah tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
necon 0.5/35-28 tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 2
NEXPLANON INYECCION 68 MG $0 - $12.65 ACS LD
(Nivel 3)
nikki tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
NORA-BE TABLETA 0.35 MG $0 - $12.65
(Nivel 3)
norelgestromin/ethinyl estradiol parche $0 - $12.65 MO
semanal 35 ug/24 h; 150 ug/24 h (Nivel 3)
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ $0 para el MO
ferrous fumarate tableta masticable 20 ug; Nivel 2
75mg; 1 mg
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ $0 para el MO
ferrous fumarate tableta 1 mg; 20 ug; 75 mg, Nivel 2
1 mg, 20 ug; 30 ug; 35 ug; 75 mg
norethindrone acetate/ethinyl estradiol $0 para el MO
tableta 20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 2
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta masticable 35 ug; 0.4 mg Nivel 2
norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
norgestimate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg; 0.025 mg, Nivel 2
0.25 mg; 0.035 mg
norlyroc tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
nortrel 0.5/35 (28) tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 2
nortrel 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 2
nylia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
nylia 7/7/7 tableta 35 ug; 0.5 mg; 0.75 mg; $0 para el MO
1 mg Nivel 2
orquidea tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 2
orsythia tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
philith tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el
Nivel 2
pimtrea tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
portia-28 tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
reclipsen tableta 0.15 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
rosyrah tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.025 mg;  $0 para el MO
0.03 mg; 0.01 mg Nivel 2
setlakin tableta 0.03 mg; 0.15 mg $0 para el
Nivel 2
sharobel tableta 0.35 mg $0 para el
Nivel 2
simliya tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
simpesse tableta 0.1 mg; 0.03 mg; 0.01 mg $0 para el MO
Nivel 2
sprintec 28 tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el MO
Nivel 2
sronyx tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
syeda tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tarina 24 fe tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
tarina fe 1/20 eq tableta 20 ug; 75 mg; 1 mg $0 para el
Nivel 2
tilia fe tableta 0.02 mg; 0.03 mg; 0.35 mg; $0 - $12.65
75mg; 1 mg (Nivel 3)
tri-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el MO
0.25 mg; 0.035 mg Nivel 2
tri-legest fe tableta 20 ug; 30 ug; 35 ug; $0 para el MO
75 mg; 1 mg Nivel 2
tri-linyah tableta 0.18 mg; 0.215 mg; 0.25 mg;  $0 para el
0.035 mg Nivel 2
tri-lo-estarylla tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 2
tri-lo-marzia tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 2
tri-lo-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; $0 para el MO
0.250 mg; 0.025 mg Nivel 2
tri-lo-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.25 mg Nivel 2
tri-mili tableta 0.180 mg; 0.215 mg; 0.250 mg;  $0 para el
0.035 mg Nivel 2
tri-sprintec tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.035 mg Nivel 2
tri-vylibra lo tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.025 mg Nivel 2
tri-vylibra tableta 0.18 mg; 0.215 mg; $0 para el
0.25 mg; 0.035 mg Nivel 2
turqoz tableta 30 ug; 0.3 mg $0 para el
Nivel 2
TYBLUME TABLETA MASTICABLE 20 MG;  $0 - $12.65 MO
0.1 MG (Nivel 3)
tydemy tableta 3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg $0 para el
Nivel 2
valtya 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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valtya 1/50 tableta 50 ug; 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
velivet tableta 0.1 mg; 0.125 mg; 0.15 mg; $0 para el MO
0.025 mg Nivel 2
vestura tableta 3 mg; 0.02 mg $0 para el
Nivel 2
vienva tableta 20 ug; 0.1 mg $0 para el
Nivel 2
viorele tableta 0.15 mg; 0.02 mg; 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
volnea tableta 0.15 mg; 0.02 mg, 0.01 mg $0 para el
Nivel 2
vyfemla tableta 35 ug; 0.4 mg $0 para el MO
Nivel 2
vylibra tableta 35 ug; 0.25 mg $0 para el
Nivel 2
wera tableta 35 ug; 0.5 mg $0 para el
Nivel 2
wymzya fe tableta masticable 35 ug; 0.4 mg;  $0 para el
75 mg Nivel 2
xarah fe tableta 20 ug; 30 ug; 35 ug; 75 mg; $0 para el
1 mg Nivel 2
xelria fe tableta masticable 35 ug; 756 mg; $0 para el MO
0.4 mg Nivel 2
xulane parche semanal 35 ug/24 h; $0 - $12.65
150 ug/24 h (Nivel 3)
zafemy parche semanal 35 ug/24 h; $0 - $12.65
150 ug/24 h (Nivel 3)
zovia 1/35 tableta 35 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
zumandimine tableta 3 mg; 0.03 mg $0 para el
Nivel 2
ESTROGENOS
abigale lo tableta 0.5 mg; 0.1 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
abigale tableta 1 mg; 0.5 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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conjugated estrogens tableta 0.3 mg, $0 - $12.65 MO
0.45 mg, 0.625 mg, 0.9 mg, 1.25 mg (Nivel 4)
dotti patch dos veces por semana $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias)
0.025 mg/24hr, 0.0375 mg/24hr, (Nivel 4)
0.05 mg/24hr, 0.075 mg/24hr, 0.1 mg/24hr
DUAVEE TABLETA 20 MG; 0.45 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
estradiol valerate inyeccién 10 mg/ml, 20 mg/ $0 - $12.65 MO
ml, 40 mg/ml (Nivel 4)
estradiol/norethindrone acetate tableta $0 - $12.65 MO
0.5 mg; 0.1 mg, 1 mg; 0.5 mg (Nivel 4)
estradiol crema 0.1 mg/g $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
estradiol parche dos veces por semana $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, Nivel 2
0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
estradiol parche semanal 0.025 mg/24 h, $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
0.05 mg/24 h, 0.06 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, Nivel 2
0.1 mg/24 h, 37.5 ug/24 h
estradiol tableta oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
estradiol tableta vaginal 10 ug $0 para el MO
Nivel 2
ESTRING ANILLO 7.5 MG/24 H $0 - $12.65 QL (1 EA por 90 dias) MO
(Nivel 4)
fyavolv tableta 2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug;, 1 mg $0 para el MO
Nivel 2
Jinteli tableta 5 ug; 1 mg $0 para el
Nivel 2
lyllana parche dos veces por $0 - $12.65 QL (8 EA por 28 dias)
semana 0.025 mg/24 h, 0.0375 mg/24 h, (Nivel 4)
0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h, 0.1 mg/24 h
mimvey tableta 1 mg; 0.5 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
norethindrone acetate/ethinyl estradiol $0 para el MO
tableta 2.5 ug; 0.5 mg, 5 ug; 1 mg Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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PREMARIN CREMA 0.625 MG/G $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PREMARIN INYECCION 25 MG $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
PREMARIN TABLETA 0.3 MG, 0.45 MG, $0 - $12.65 MO
0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG (Nivel 4)
PREMPRO TABLETA 0.3 MG; 1.5 MG, $0-%12.65 MO
0.45 MG; 1.5 MG, 0.625 MG; 2.5 MG, (Nivel 4)
0.625 MG; 5 MG
yuvafem tableta 10 ug $0-%12.65
(Nivel 4)
GLUCOCORTICOIDES
DEXAMETHASONE INTENSOL $0 - $12.65 MO
CONCENTRADO 1 MG/ML (Nivel 4)
dexamethasone sodium phosphate inyeccion $0 - $12.65 MO
100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 mi, (Nivel 4)
20 mg/5 ml, 4 mg/ml|
dexamethasone elixir 0.5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone solucién 0.5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone tableta 0.5 mg, 0.75 mg, $0 - $12.65 MO
1.6 mg, 1 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg (Nivel 4)
fludrocortisone acetate tableta 0.1 mg $0 para el MO
Nivel 2
hydrocortisone sodium succinate inyeccion $0-%12.65 MO
100 mg (Nivel 4)
hydrocortisone tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
methylprednisolone acetate inyeccion 40 mg/ $0 - $12.65 B/D MO
ml, 80 mg/ml (Nivel 4)
methylprednisolone paq. de dosis tableta $0 para el MO
paq. de tratamiento 4 mg Nivel 2
methylprednisolone sodium succinate $0 - $12.65 B/D MO
inyeccion 1000 mg, 125 mg (Nivel 4)
methylprednisolone sodium succinate $0-%$12.65 B/D MO
inyeccion 40 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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methylprednisolone tableta 16 mg, 32 mg, $0 para el B/D MO
4 mg, 8 mg Nivel 2
prednisolone sodium phosphate solucion oral ~ $0 para el B/D MO
10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 2
prednisolone sodium phosphate solucién oral $0 - $12.65 B/D MO
25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml (Nivel 4)
prednisolone solucién 15 mg/5 ml $0 para el B/D MO
Nivel 2
PREDNISONE INTENSOL CONCENTRADO $0 - $12.65 B/D MO
5 MG/ML (Nivel 4)
prednisone solucién 5 mg/5 ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)
prednisone tableta paq. de tratamiento $0 para el MO
10 mg, 5 mg Nivel 2
prednisone tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, $0 para el B/D MO
20 mg, 50 mg, 5 mg Nivel 1
SOLU-CORTEF INYECCION 1000 MG, $0 - $12.65 MO
100 MG, 250 MG, 500 MG (Nivel 4)
triamcinolone acetonide inyecciéon 10 mg/ml,  $0 - $12.65 MO
40 mg/ml (Nivel 4)
AGENTES HIPERGLUCEMIANTES
diazoxide suspension 50 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
GVOKE HYPOPEN PAQUETE DE 1 $0 - $12.65 MO
INYECCION 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML (Nivel 3)
GVOKE HYPOPEN PAQUETE DE 2 $0 - $12.65 MO
INYECCION 0.5 MG/0.1 ML, 1 MG/0.2 ML (Nivel 3)
GVOKE KIT INYECCION 1 MG/0.2 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
GVOKE PFS INYECCION 1 MG/0.2 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ZEGALOGUE INYECCION 0.6 MG/0.6 ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
VARIOS
acetylcysteine inyecciéon 200 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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betaine anhydrous polvo 1 g $0 - $12.65 ACS
(Nivel 5)

cabergoline tableta 0.5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

carglumic acid tableta soluble 200 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

CERDELGA CAPSULA 84 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 4)

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 5)

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias); ACS
(Nivel 5)

CYSTAGON CAPSULA 150 MG, 50 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 4)

desmopressin acetate inyeccion 4 ug/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

desmopressin acetate solucion nasal 0.01 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

desmopressin acetate tableta 0.1 mg, 0.2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

fomepizole inyeccién 1.5 g/1.5 ml $0-%12.65
(Nivel 5)

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS

0.2 MG (Nivel 3)

GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS

0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, (Nivel 5)

1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG

GENOTROPIN INYECCION 12 MG, 5 MG $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)

INCRELEX INYECCION 40 MG/4 ML $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

javygtor paquete 100 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

javygtor tableta 100 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

124 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levocarnitine inyeccion 200 mg/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
levocarnitine solucién oral 1 g/10 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
levocarnitine tableta 330 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
LUPRON DEPOT-PED (1 MES) INYECCION  $0 - $12.65 PA; ACS
11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG (Nivel 5)
LUPRON DEPOT-PED (3 MESES) $0-%12.65 PA; ACS
INYECCION 11.25 MG, 30 MG (Nivel 5)
LUPRON DEPOT-PED (6 MESES) $0 - $12.65 PA; ACS
INYECCION 45 MG (Nivel 5)
methergine tableta 0.2 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
methylergonovine maleate tableta 0.2 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
mifepristone tableta 300 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
nitisinona capsula 10 mg, 20 mg, 2 mg, 5mg  $0 - $12.65 PA: ACS
(Nivel 5)
octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, $0 - $12.65 PA; ACS
200 ug/ml, 50 ug/ml (Nivel 4)
octreotide acetate inyeccion 1000 ug/mi, $0 - $12.65 PA; ACS
500 ug/ml (Nivel 5)
raloxifene hydrochloride tableta 60 mg $0 para el MO
Nivel 2
REVCOVI INYECCION 2.4 MG/1.5 ML $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
REZDIFFRA TABLETA 100 MG; 60 MG; $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
80 MG (Nivel 5) LD
sapropterin dihydrochloride paquete 100 mg, $0 - $12.65 PA; ACS
500 mg (Nivel 5)
sapropterin dihydrochloride tableta 100 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 - $12.65 PA; LD
ML, 0.9 MG/ML (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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sodium phenylbutyrate polvo 3 g/cdta. $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
sodium phenylbutyrate tableta 500 mg $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
SOMATULINE DEPOT INYECCION $0 - $12.65 PA; ACS LD
120 MG/0.5 ML, 60 MG/0.2 ML, (Nivel 5)
90 MG/0.3 ML
SOMAVERT INYECCION 10 MG, 15 MG, $0 - $12.65 PA; ACS LD
20 MG, 25 MG, 30 MG (Nivel 5)
SYNAREL SOLUCION 2 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
tolvaptan tablet therapy pack 15 mg; 15mg, $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
30 mg; 15 mg, 45 mg; 15 mg, 60 mg; 30 mg, (Nivel 5) LD
90 mg; 30 mg
jynarque tableta 15 mg, 30 mg $0-$12.65 QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
VEOZAH TABLETA 45 MG $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
zelvysia paquete 100 mg, 500 mg $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
PROGESTINAS
gallifrey tableta 5 mg $0 para el
Nivel 2
medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg,  $0 para el MO
2.5mg, 5 mg Nivel 1
megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 2
progesterone capsula 100 mg, 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
progesterone inyeccion 50 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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AGENTES TIROIDEOS
levo-t tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, 137 ug,  $0 para el
150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, 300 ug, Nivel 1
50 ug, 75 ug, 88 ug
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65
100 MG/ML, 500 MG/5 ML (Nivel 4)
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65
200 MG/5 ML (Nivel 5)
LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 - $12.65 MO
100 MG/5 ML (Nivel 5)
levothyroxine sodium tableta 100 ug, 112 ug,  $0 para el MO
125 ug, 137 ug, 150 ug, 175 ug, 200 ug, Nivel 1
25 ug, 300 ug, 50 ug, 75 ug, 88 ug
levoxyl tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, $0 para el MO
137 ug, 150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, Nivel 1
50 ug, 75 g, 88 ug
liomny tableta 25 ug, 50 ug, 5 ug $0 para el
Nivel 2
liothyronine sodium inyeccion 10 ug/ml $0 - $12.65
(Nivel 5)
liothyronine sodium tableta 25 ug, 50 ug, $0 para el MO
5 ug Nivel 2
methimazole tableta 10 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
propylthiouracil tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
SYNTHROID TABLETA 100 MG, 112 MG, $0 - $12.65 MO
125 MG, 137 MG, 150 MG, 175 MG, (Nivel 3)
200 MG, 25 MG, 300 MG, 50 MG, 75 MG,
88 MG
unithroid tableta 100 ug, 112 ug, 125 ug, $0 para el
137 ug, 150 ug, 175 ug, 200 ug, 25 ug, Nivel 1
300 ug, 50 ug, 75 ug, 88 ug
ANALOGOS DE LA VITAMINA D
calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
calcitriol oral solucién 1 ug/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
doxercalciferol inyeccién 4 ug/2 ml $0-%12.65
(Nivel 4)
paricalcitol capsula 1 ug, 2 ug, 4 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
paricalcitol inyeccion 2 ug/ml, 5 ug/ml $0-%12.65 MO
(Nivel 4)
GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS
aprepitant capsula paq. de tratamiento $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)
aprepitant capsula 40 mg, 80 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)
aprepitant capsula 125 mg $0-%$12.65 B/D MO
(Nivel 5)
compro supositorio 25 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
DIMENHYDRINATE INYECCION 50 MG/ML ~ $0 - $12.65
(Nivel 4)
dronabinol capsula 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 B/D MO
125 MG/5 ML (Nivel 4)
granisetron hydrochloride tableta 1 mg $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) B/D MO
(Nivel 3)
meclizine hcl tableta 12.5 mg, 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
meclizine hydrochloride tableta 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
meclizine hydrochloride tableta 25 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 2
metoclopramide hcl solucion 5 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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metoclopramide hydrochloride inyeccion $0 - $12.65 MO
5 mg/ml (Nivel 4)
metoclopramide hydrochloride tableta 10 mg,  $0 para el MO
5mg Nivel 2
ondansetron hcl solucién 4 mg/5 ml $0 parael QL (900 ML por 30 dias) B/D MO
Nivel 2
ondansetron hcl tableta 24 mg $0 para el B/D
Nivel 2
ondansetron hydrochloride inyeccion $0-%12.65 MO
40 mg/20 ml, 4 mg/2 ml (Nivel 4)
ondansetron hydrochloride tableta 4 mg, $0 para el B/D MO
8 mg Nivel 2
ondansetron tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO
desintegran 4 mg, 8 mg Nivel 2
prochlorperazine edisylate inyecciéon $0 - $12.65 MO; HRM
10 mg/2 ml (Nivel 4)
prochlorperazine maleate tableta 10 mg, $0 para el MO; HRM
5mg Nivel 2
prochlorperazine supositorio 25 mg $0 - $12.65 MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hcl inyeccion 25 mg/ml, 50 mg/  $0 - $12.65 PA MO; HRM
ml (Nivel 4)
promethazine hcl supositorio 12.5 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethazine hydrochloride solucién simple  $0 - $12.65 PA MO; HRM
6.25 mg/5 ml (Nivel 4)
promethazine hydrochloride solucion $0 - $12.65 PA MO
6.25 mg/5 ml (Nivel 4)
promethazine hydrochloride supositorio $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg (Nivel 4)
promethazine hydrochloride tableta 12.5 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg, 50 mg (Nivel 4)
promethegan supositorio 50 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 - $12.65 PA; HRM
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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scopolamine parche 72 horas 1 mg/3 dias $0-%$12.65 QL (10 EA por 30 dias) PAMO;
(Nivel 4) HRM
trimethobenzamide hydrochloride capsula $0 - $12.65 PA MO
300 mg (Nivel 4)
ANTIESPASMODICOS
dicyclomine hcl solucién 10 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
dicyclomine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
dicyclomine hydrochloride inyeccion 10 mg/  $0 - $12.65 PA MO; HRM
ml (Nivel 4)
dicyclomine hydrochloride tableta 20 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 2
glycopyrrolate inyeccién 0.2 mg/ml, $0 - $12.65
0.4 mg/2 ml (Nivel 4)
glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, $0 - $12.65 MO
1 mg/5 ml, 4 mg/20 ml (Nivel 4)
glycopyrrolate solucién oral 1 mg/5 ml $0-$12.65 MO
(Nivel 4)
glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
methscopolamine bromide tableta 2.5 mg, $0 - $12.65 PA MO
5 mg (Nivel 4)
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2
cimetidine tableta 200 mg, 300 mg, 400 mg,  $0 - $12.65 MO
800 mg (Nivel 4)
famotidine premixed inyeccion 0.4 mg/ml; $0 - $12.65
0.9 % (Nivel 4)
famotidine inyeccién 200 mg/20 ml, $0 - $12.65
20 mg/2 ml, 40 mg/4 ml (Nivel 4)
famotidine suspension reconstituida $0 - $12.65 MO
40 mg/5 ml (Nivel 4)
famotidine tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
nizatidine capsula 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
balsalazide disodium capsula 750 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
budesonide er tableta de liberacién $0 - $12.65 MO
prolongada 24 horas 9 mg (Nivel 5)
budesonide capsula con particulas de $0 - $12.65 MO
liberacion retardada 3 mg (Nivel 4)
hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 2
mesalamine dr capsula de liberacion $0 - $12.65 MO
retardada 400 mg (Nivel 4)
mesalamine dr tableta de liberacién $0 - $12.65 MO
retardada 1.2 g, 800 mg (Nivel 4)
mesalamine enema 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mesalamine kit 4 g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
mesalamine supositorio 1000 mg $0 para el MO
Nivel 2
sulfasalazine tableta de liberacion retardada $0 para el MO
500 mg Nivel 2
sulfasalazine tableta 500 mg $0 para el MO
Nivel 2
LAXANTES
CLENPIQ SOLUCION 12 G/175 ML; $0 - $12.65 MO
3.5 G/175 ML, 10 MG/175 ML (Nivel 4)
constulose solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 2
enuose solucién 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 2
gavilyte-c solucion reconstituida 240 g; $0 para el MO
2.989;6.729;5.84 g, 22.72 g Nivel 2
gavilyte-g solucién reconstituida 236 g; $0 para el MO
2.979;,6.749;, 5.86 g, 22.74 g Nivel 2
gavilyte-n/paquete saborizado solucion $0 para el
reconstituida 420 g; 1.48 g; 5.72g; 11.2 g Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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generlac solucion 10 g/15 ml $0 para el
Nivel 2
kristalose paquete 10 g, 20 g $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
lactulose paquete 10 g, 20 g $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
lactulose solucion 10 g/15 ml $0 para el MO
Nivel 2
peg-3350/electrolytes solucion reconstituida $0 para el MO
2369; 2979, 6.74 9, 5.86g; 22.74 g Nivel 2
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl solucion $0 para el MO
reconstituida 420 g; 1.48 g; 6.72 g; 11.2 g Nivel 2
PLENVU SOLUCION RECONSTITUIDA $0 - $12.65 MO
754 G;140G;2.2G;48.11G;5.2G;9G (Nivel 4)
SODIUM SULFATE/POTASSIUM $0 - $12.65 MO
SULFATE/MAGNESIUM SULFATE (Nivel 4)
SOLUCION 1.6 G/177 ML; 3.13 G/177 ML;
17.5 G/177 ML
SUPREP KIT DE PREPARACION $0 - $12.65 MO
INTESTINAL SOLUCION 1.6 G/177 ML; (Nivel 4)
3.13 G/177 ML; 17.5 G/177 ML
SUTAB TABLETA 225 MG; 188 MG; $0 - $12.65 MO
1479 MG (Nivel 4)
VARIOS
alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 5)
CREON CAPSULA CON PARTICULAS $0 - $12.65 MO
DE LIBERACION RETARDADA (Nivel 3)

120000 UNIDADES; 24000 UNIDADES;
76000 UNIDADES, 15000 UNIDADES;
3000 UNIDADES; 9500 UNIDADES,
180000 UNIDADES; 36000 UNIDADES;
114000 UNIDADES, 30000 UNIDADES;
6000 UNIDADES; 19000 UNIDADES,
60000 UNIDADES; 12000 UNIDADES;
38000 UNIDADES

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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cromolyn sodium concentrado 100 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate  $0 - $12.65 MO; HRM
tableta 0.025 mg; 2.5 mg (Nivel 3)
diphenoxylate/atropine liquido 0.025 mg/5 ml; $0 - $12.65 MO; HRM
2.5 mg/5 ml (Nivel 4)
GATTEX INYECCION 5 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
LINZESS CAPSULA 145 MG, 290 MG, $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
72 MG (Nivel 3)
loperamide hydrochloride capsula 2 mg $0 para el MO
Nivel 2
lubiprostone capsula 24 ug, 8 ug $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
misoprostol tableta 100 ug, 200 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
sucralfate suspension 1 g/10 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
Sucralfate tableta 1 g $0 para el MO
Nivel 2
ursodiol capsula 300 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
VOQUEZNA DUAL PAQ. DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (224 EA por 365 dias) PA MO
500 MG; 20 MG (Nivel 4)
VOQUEZNA TRIPLE PAQUETE DE $0-%$12.65 QL (224 EA por 365 dias) PAMO
TRATAMIENTO 500 MG; 500 MG; 20 MG (Nivel 4)
VOWST CAPSULA $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
XERMELO TABLETA 250 MG $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
ZENPEP CAPSULA PARTICULAS DE $0 - $12.65 MO
LIBERACION RETARDADA (Nivel 4)
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
dexlansoprazole capsula de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 30 mg, 60 mg (Nivel 4)
esomeprazole magnesium capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
liberacion retardada 20 mg, 40 mg Nivel 2
esomeprazole sodium inyeccion 40 mg $0 para el
Nivel 2
lansoprazole capsula de liberacion retardada  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 2
lansoprazole capsula de liberacion retardada  $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 2
omeprazole dr capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 10 mg Nivel 1
omeprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
20 mg, 40 mg Nivel 1
pantoprazole sodium inyeccién 40 mg $0 - $12.65
(Nivel 4)
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
retardada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada 20 mg (Nivel 4)
GENITOURINARIOS
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas 10 mg Nivel 2
dutasteride/tamsulosin hydrochloride capsula $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
0.5 mg; 0.4 mg (Nivel 4)
dutasteride capsula 0.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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silodosin capsula 4 mg, 8 mg $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
tadalafil (genérico de Cialis) tableta 5 mg $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
tamsulosin hydrochloride capsula 0.4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VARIOS
acetic acid 0.25 % solucion 0.25 % $0 para el MO
Nivel 2
bethanechol chloride tableta 10 mg, 25 mg, $0 para el MO
50 mg, 5 mg Nivel 2
potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 540 mg Nivel 2
potassium citrate er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 1080 mg, 15 meq (Nivel 3)

ANTIESPASMODICOS URINARIOS
fesoterodine fumarate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 4 mg, 8 mg (Nivel 4)

GEMTESA TABLETA 75 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

MYRBETRIQ SUSPENSION $0 - $12.65 QL (300 ML por 28 dias) MO

RECONSTITUIDA ER 8 MG/ML (Nivel 3)

MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
PROLONGADA 24 HORAS 25 MG, 50 MG (Nivel 3)

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 5 mg Nivel 2

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 2

oxybutynin chloride solucién 5 mg/5 ml $0 para el QL (600 ML por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM

oxybutynin chloride tableta 5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO;
Nivel 2 HRM

solifenacin succinate tableta 10 mg, 5 mg $0 parael QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2

tolterodine tartrate er capsula de liberacion $0-%$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 2 mg, 4 mg (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tolterodine tartrate tableta 1 mg, 2 mg $0-%12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
(Nivel 3)
trospium chloride er capsula de liberacion $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas 60 mg (Nivel 4)
trospium chloride tableta 20 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 2
ANTIINFECCIOSOS VAGINALES
clindamycin phosphate crema 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole gel vaginal 0.75 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
miconazole 3 supositorio 200 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
terconazole crema 0.4 %, 0.8 % $0 para el MO
Nivel 2
terconazole supositorio 80 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES
dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 - $12.65 QL (120 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ELIQUIS PAQ. INICIAL DE TRATAMIENTO  $0 - $12.65 QL (74 EA por 30 dias) MO
5MG (Nivel 3)
ELIQUIS CAPSULA CON GRANULOS $0 - $12.65 QL (56 EA por 21 dias)
DISPERSABLES 0.15 MG (Nivel 3)
ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 0.5 MG $0 - $12.65 QL (588 EA por 29 dias)
(Nivel 3)
ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 1.5 MG $0 - $12.65 QL (591 EA por 29 dias)
(Nivel 3)
ELIQUIS TABLETA SOLUBLE 2 MG $0 - $12.65 QL (592 EA por 30 dias)
(Nivel 3)
ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 - $12.65 QL (74 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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enoxaparin sodium inyeccién 100 mg/mi, $0 - $12.65 MO
120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 300 mg/3 mi, (Nivel 4)
30 mg/0.3 ml, 40 mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 mi,
80 mg/0.8 mi
fondaparinux sodium inyeccién 2.5 mg/0.5 ml  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
fondaparinux sodium inyeccién 10 mg/0.8 ml, $0 - $12.65 MO
5 mg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6 ml (Nivel 5)
FRAGMIN INYECCION $0 - $12.65
10000 UNIDADES/4 ML (Nivel 4)
FRAGMIN INYECCION $0-%12.65 MO
2500 UNIDADES/0.2 ML, (Nivel 4)
95000 UNIDADES/3.8 ML
FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 - $12.65 MO
ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, (Nivel 5)
15000 UNIDADES/0.6 ML,
18000 UNIDADES/0.72 ML,
5000 UNIDADES/0.2 ML,
7500 UNIDADES/0.3 ML
HEPARIN SODIUM/D5W INYECCION $0-%12.65
5 %; 100 UNIDADES/ML, 5 %; (Nivel 4)
25000 UNIDADES/500 ML, 5 %;
40 UNIDADES/ML
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE $0-%12.65
INYECCION 5 %; 25000 UNIDADES/250 ML (Nivel 4)
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % $0 - $12.65
INYECCION 12500 UNIDADES/250 ML; (Nivel 3)
0.45 %, 25000 UNIDADES/250 ML; 0.45 %
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
INYECCION 25000 UNIDADES/250 ML; (Nivel 3)
0.45 %, 25000 UNIDADES/500 ML; 0.45 %
HEPARIN SODIUM INYECCION $0 - $12.65
5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ (Nivel 3)
ML PF
heparin sodium inyeccién 10000 unidades/ $0 - $12.65 MO
ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, (Nivel 3)

5000 unidades/0.5 ml pf, 5000 unidades/ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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Jantoven tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, 2 mg, $0 para el
3 mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg Nivel 1
rivaroxaban suspension reconstituida 1 mg/  $0 - $12.65 QL (620 ML por 30 dias) MO
ml (Nivel 3)
rivaroxaban tableta 2.5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
warfarin sodium tableta 10 mg, 1 mg, 2.5 mg, $0 para el MO
2mg, 3mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5 mg Nivel 1
XARELTO PAQ. INICIAL TABLETA PAQ. DE  $0- $12.65 QL (51 EA por 30 dias) MO
TRATAMIENTO 15 MG; 20 MG (Nivel 3)
XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA  $0 - $12.65 QL (620 ML por 30 dias) MO
1 MG/ML (Nivel 3)
XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
FACTORES DE CRECIMIENTO HEMATOPOYETICO
PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 - $12.65 PA; ACS
ML, 2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ (Nivel 3)
ML, 4000 UNIDADES/ML
PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ $0 - $12.65 PA; ACS
ML, 40000 UNIDADES/ML (Nivel 5)
ZARXIO INYECCION 300 MG/0.5 ML, $0 - $12.65 PA; ACS
480 MG/0.8 ML (Nivel 5)
VARIOS
ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
anagrelide hydrochloride capsula 0.5 mg, $0 - $12.65 MO
1 mg (Nivel 4)
BERINERT INYECCION 500 UNIDADES $0-$12.65 QL (24 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
cilostazol tableta 100 mg, 50 mg $0 para el MO
Nivel 2
DOPTELET CAPSULA CON GRANULOS $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
DISPERSABLES 10 MG (Nivel 5) LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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DOPTELET TABLETA 20 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
DROXIA CAPSULA 200 MG, 300 MG, $0 - $12.65 PA MO
400 MG (Nivel 4)
HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES  $0-$12.65 QL (20 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES ~ $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
icatibant acetate inyeccién 30 mg/3 ml $0-%12.65 QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
I-glutamine paq. 5 g $0 - $12.65 PA; ACS
(Nivel 5)
pentoxifylline er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 400 mg Nivel 2
sajazir inyeccion 30 mg/3 ml $0-%$12.65 QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
SIKLOS TABLETA 100 MG $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
SIKLOS TABLETA 1000 MG $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 5)
TAVNEOS CAPSULA 10 MG $0-%$12.65 QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
tranexamic acid/sodium chloride inyeccién $0 - $12.65
0.7 %; 1000 mg/100 ml (Nivel 4)
tranexamic acid inyeccién 1000 mg/10 ml $0-%12.65
(Nivel 4)
tranexamic acid tableta 650 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA
aspirin/dipyridamole er capsula de liberacion  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 12 horas 25 mg; 200 mg (Nivel 4)
clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 EA por 365 dias) MO
Nivel 2
dipyridamole tableta 25 mg, 50 mg, 75 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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prasugrel hydrochloride tableta 10 mg, 5mg  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ticagrelor tableta 60 mg, 90 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS
ADALIMUMAB-BWWD INYECCION $0-$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA;
40 MG/0.4 ML (Nivel 5) ACS
BIMZELX INYECCION 160 MG/ML, $0-%$12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
320 MG/2 ML (Nivel 5)
DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0-%12.65 QL (4.56 ML por 28 dias) PA;
(Nivel 5) ACS
DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0-%$12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
EBGLYSS INYECCION 250 MG/2 ML $0-$12.65 QL (40 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
ENBREL MINI INYECCION 50 MG/ML $0-$12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
ENBREL SURECLICK INYECCION 50 MG/  $0-$12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
ML (Nivel 5)
ENBREL INYECCION 25 MG/0.5 ML, $0-$12.65 QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
50 MG/ML (Nivel 5)
HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0-$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA;
40 MG/0.4 ML (Nivel 5) ACS
HADLIMA PUSHTOUCH INYECCION $0-%$12.65 QL (44.8 ML por 365 dias) PA;
40 MG/0.8 ML (Nivel 5) ACS
HADLIMA INYECCION 40 MG/0.4 ML $0-%$12.65 QL (22.4 ML por 365 dias) PA,
(Nivel 5) ACS
HADLIMA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0-%$12.65 QL (44.8 ML por 365 dias) PA,
(Nivel 5) ACS
HUMIRA INYECCION 10 MG/0.1 ML $0-$12.65 QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
HUMIRA INYECCION 20 MG/0.2 ML $0-$12.65 QL (52 EA por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
KINERET INYECCION 100 MG/0.67 ML $0-$12.65 QL (18.76 ML por 28 dias) PA; LD
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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PYZCHIVA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0-$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 3)

PYZCHIVA INYECCION 90 MG/ML $0-%$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

PYZCHIVA INYECCION 130 MG/26 ML $0 - $12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 5) ACS

RINVOQ LQ SOLUCION 1 MG/ML $0-$12.65 QL (360 ML por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 - $12.65 QL (168 EA por 365 dias) PA;

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG (Nivel 5) ACS

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG (Nivel 5)

SKYRIZI PEN INYECCION 150 MG/ML $0-%$12.65 QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0-%$12.65 QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10 ML $0 - $12.65 QL (120 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 5) ACS

SKYRIZI INYECCION 55 MG/0.37 ML $0 -$12.65 QL (2.22 ML por 365 dias) PA
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0-$12.65 QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0-$12.65 QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

SOTYKTU TABLETA 6 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0-%$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STELARA INYECCION 90 MG/ML $0-%$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0 - $12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 5) ACS

tofacitinib citrate er tableta de liberacion $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA

prolongada 24 horas 11 mg, 22 mg (Nivel 4)

tofacitinib citrate solucién 1 mg/ml $0 - $12.65 QL (480 ML por 24 dias) PA
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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tofacitinib citrate tableta 10 mg, 5 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA $0-%$12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS

ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS (Nivel 5)

ULCEROSA INYECCION 200 MG/2 ML

TREMFYA PEN INYECCION 100 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0-$12.65 QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0-$12.65 QL (4 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TYENNE INYECCION 162 MG/0.9 ML $0-%$12.65 QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

TYENNE INYECCION 200 MG/10 ML, $0-%$12.65 QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS

400 MG/20 ML, 80 MG/4 ML (Nivel 5)

USTEKINUMAB INYECCION 45 MG/0.5 ML $0-$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

USTEKINUMAB INYECCION 90 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

USTEKINUMAB INYECCION 130 MG/26 ML $0 - $12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 5) ACS

VELSIPITY TABLETA 2 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD

XELJANZ XR TABLETA DE LIBERACION $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 11 MG, 22 MG (Nivel 5)

XELJANZ SOLUCION 1 MG/ML $0 -$12.65 QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

XELJANZ TABLETA 10 MG, 5 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

YESINTEK INYECCION 45 MG/0.5 ML $0-$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 3)

YESINTEK INYECCION 130 MG/26 ML $0 - $12.65 QL (208 ML por 365 dias) PA;
(Nivel 3) ACS

YESINTEK INYECCION 90 MG/ML $0-$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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FARMACOS ANTIRREUMATICOS MODIFICADORES DE LA

ENFERMEDAD (FARME)
hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 2
JYLAMVO SOLUCION 2 MG/ML $0 - $12.65
(Nivel 4)
leflunomide tableta 10 mg, 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
methotrexate sodium tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 2
XATMEP SOLUCION 2.5 MG/ML $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN INYECCION $0 - $12.65 B/D; ACS LD
(Nivel 3)
GAMMAKED INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
1 G/10 ML, 20 G/200 ML, 5 G/50 ML (Nivel 5)
GAMUNEX-C INYECCION 10 G/100 ML, $0-$12.65 PA; ACS LD
1 G/10 ML, 2.5 G/25 ML, 20 G/200 ML, (Nivel 5)
40 G/400 ML, 5 G/50 ML
OCTAGAM INYECCION 10 G/100 ML, $0-%12.65 PA; ACS LD
10 G/200 ML, 2.5 G/50 ML, 20 G/200 ML, (Nivel 5)
2 G/20 ML, 30 G/300 ML, 5 G/100 ML,
5 G/50 ML
PRIVIGEN INYECCION 10 G/100 ML, $0 - $12.65 PA; ACS LD
20 G/200 ML, 40 G/400 ML, 5 G/50 ML (Nivel 5)
INMUNOMODULADORES
ACTIMMUNE INYECCION 100 MG/0.5 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
ARCALYST INYECCION 220 MG $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
INMUNOSUPRESORES
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION  $0 - $12.65 B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 0.5 MG, 1 MG (Nivel 4)
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION  $0 - $12.65 B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 5 MG (Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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AZATHIOPRINE INYECCION 100 MG $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO

Nivel 2

BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)

cyclosporine modified capsula 100 mg, $0 - $12.65 B/D MO

25 mg, 50 mg (Nivel 4)

cyclosporine modified solucién 100 mg/ml $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

cyclosporine capsula 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

everolimus tableta 0.25 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

everolimus tableta 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 5)

gengraf capsula 100 mg, 25 mg $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

mycophenolate mofetil capsula 250 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 3)

mycophenolate mofetil inyeccion 500 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

mycophenolate mofetil suspension $0 - $12.65 B/D MO

reconstituida 200 mg/ml (Nivel 5)

mycophenolate mofetil tableta 500 mg $0-%12.65 B/D MO
(Nivel 3)

mycophenolic acid dr tableta de liberacion $0 - $12.65 B/D MO

retardada 180 mg, 360 mg (Nivel 4)

NULOJIX INYECCION 250 MG $0 - $12.65 B/D
(Nivel 5)

PROGRAF PAQ. 0.2 MG, 1 MG $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

REZUROCK TABLETA 200 MG $0-$12.65 QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)

sirolimus solucién 1 mg/ml $0-$12.65 B/D MO
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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sirolimus tableta 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

tacrolimus er capsula de liberacién $0 - $12.65 B/D MO

prolongada 24 horas 0.5 mg, 1 mg, 5 mg (Nivel 4)

tacrolimus cépsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

VACUNAS

ABRYSVO INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (1 EA por 999 dias) PA
(Nivel 3)

ACTHIB INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1

ADACEL INYECCION 2 LF/0.5 ML; $0 para el

15.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

AREXVY INYECCION 120 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (1 EA por 999 dias) PA
(Nivel 3)

BCG VACUNA INYECCION 50 MG $0 para el
Nivel 1

BEXSERO INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1

BOOSTRIX INYECCION 2.5 LF/0.5 ML; $0 para el

18.5 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

DAPTACEL INYECCION 15 LF/0.5 ML; $0 para el

23 MG/0.5 ML; 5 LF/0.5 ML Nivel 1

DENGVAXIA INYECCION $0 para el
Nivel 1

ENGERIX-B INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el B/D

20 MG/ML Nivel 1

GARDASIL 9 INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1

HAVRIX INYECCION 1440 UNIDADES/ML, $0 para el

720 ELU/0.5 ML Nivel 1

HEPLISAV-B INYECCION 20 MG/0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1

HIBERIX INYECCION 10 MG $0 para el
Nivel 1

IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) INYECCION $0 para el B/D

2.5 UNIDADES/ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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INFANRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
IPOL INACTIVADA IPV INYECCION $0 para el
Nivel 1
IXIARO INYECCION $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS INYECCION 0.5 ML $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
58 MG/0.5 ML; 10 LFU/0.5 ML Nivel 1
M-M-R Il INYECCION $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
MENVEO INYECCION $0 para el
Nivel 1
MRESVIA INYECCION 50 MG/0.5 ML $0 - $12.65 QL (0.5 ML por 999 dias) PA
(Nivel 3)
PEDIARIX INYECCION 25 LFU/0.5 ML; $0 para el
10 MG/0.5 ML; 58 MG/0.5 ML,; Nivel 1
10 LFU/0.5 ML
PEDVAXHIB INYECCION 7.5 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENMENVY INYECCION $0 para el
Nivel 1
PENTACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
PRIORIX INYECCION $0 para el
Nivel 1
PROQUAD INYECCION $0 para el
Nivel 1
QUADRACEL INYECCION 15 LFU/0.5 ML; $0 para el
48 MG/0.5 ML; 5 LFU/0.5 ML Nivel 1
RABAVERT INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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RECOMBIVAX HB INYECCION 10 MG/ML, $0 para el B/D
40 MG/ML, 5 MG/0.5 ML Nivel 1
ROTARIX SUSPENSION $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ SOLUCION $0 para el
Nivel 1
SHINGRIX JERINGA PRECARGADA $0 para el QL (1 ML por 999 dias)
INYECTABLE 50 MG/0.5 ML Nivel 1
INYECCION EN VIAL SHINGRIX 50 MG/0.5  $0 para el QL (2 EA por 999 dias)
ML Nivel 1
TENIVAC INYECCION 2 LFU; 5 LFU $0 para el
Nivel 1
TICOVAC INYECCION 1.2 MG/0.25 ML, $0 para el
2.4 MG/0.5 ML Nivel 1
TRUMENBA INYECCION 0.5 ML $0 para el
Nivel 1
TWINRIX INYECCION 720 ELU/ML; 20 MG/ $0 para el
ML Nivel 1
TYPHIM VI INYECCION 25 MG/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAQTA INYECCION 25 UNIDADES/0.5 ML, $0 para el
50 UNIDADES/ML Nivel 1
VARIVAX INYECCION 1350 PFU/0.5 ML $0 para el
Nivel 1
VAXCHORA SUSPENSION $0 para el
RECONSTITUIDA Nivel 1
VIMKUNYA INYECCION 40 MG/0.8 ML $0 - $12.65
(Nivel 3)
VIVOTIF CAPSULA DE LIBERACION $0 para el MO
RETARDADA Nivel 1
YF-VAX INYECCION $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES

DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE N.° 48 $0 - $12.65
VIAFLEX INYECCION 24 MEQIL; 5 %; (Nivel 3)
23 MEQI/L; 3 MEQ/L; 3 MEQ/L; 20 MEQ/L;
25 MEQ/L
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.2 % INYECCION 10 %; 0.2 % (Nivel 4)
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.45 % INYECCION 10 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.45 % INYECCION 2.5 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0-%12.65
INYECCION 2.7 MEQ/L; 109 MEQI/L; 5 %; (Nivel 4)
28 MEQI/L; 4 MEQ/L; 130 MEQ/L
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 0.2 % (Nivel 4)
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % $0 - $12.65
inyeccion 5 %, 0.3 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.33 % INYECCION 5 %; 0.33 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE $0 - $12.65
0.45 % INYECCION 5 %; 0.45 % (Nivel 4)
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 0.9 % (Nivel 4)
dextrose/sodium chloride inyeccion 5 %, $0 - $12.65
0.225 % (Nivel 4)
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % INYECCION $0 - $12.65
23 MEQI/L; 23 MEQ/L; 5 %; 3 MEQIL,; (Nivel 4)
3 MEQJ/L; 20 MEQ/L; 25 MEQ/L
ISOLYTE-S PH 7.4 INYECCION $0-%12.65 B/D
27 MEQ/1000 ML; 98 MEQ/1000 ML; (Nivel 4)
23 MEQ/1000 ML; 3 MEQ/1000 ML;
1 MEQ/1000 ML; 5 MEQ/1000 ML;
141 MEQ/1000 ML
ISOLYTE-S INYECCION 27 MEQIL; $0 - $12.65 B/D
98 MEQI/L; 23 MEQ/L; 3 MEQ/L; 5 MEQIL; (Nivel 4)

140 MEQ/L

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 10 MEQI/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % INYECCION  $0 - $12.65
5 %; 20 MEQI/L; 0.2 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION  $0 - $12.65
5 %; 20 MEQI/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION  $0 - $12.65
5 %; 20 MEQI/L; 0.9 % (Nivel 4)
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % INYECCION  $0 - $12.65
5 %; 40 MEQI/L; 0.45 % (Nivel 4)
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % INYECCION $0 - $12.65
5 %; 40 MEQ/L; 0.9 % (Nivel 4)
lactated ringers inyeccion 3 meq/l; 109 meq/l; $0 - $12.65
28 meq/l; 4 meq/l; 130 meq/I (Nivel 4)
MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 - $12.65
20 G/500 ML, 40 G/1000 ML (Nivel 4)
magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 mi, $0 - $12.65
39/100 ml, 4 g/100 ml, 4 g/50 ml, 50 % (Nivel 4)
inyeccion de electrolitos multiples tipo 1: $0 -$12.65
27 meq/l, 98 meq/l, 23 meq/l, 3 meq/l, (Nivel 4)
5 meq/l, 140 meq/!
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/ $0 - $12.65
SODIUM CHLORIDE INYECCION 5 %: (Nivel 4)
0.15 %; 0.225 %, 5 %; 10 MEQI/L; 0.45 %,
5 %; 20 MEQI/L; 0.45 %, 5 %; 20 MEQIL;
0.9 %, 5 %; 30 MEQ/L; 0.45 %, 5 %;
40 MEQJ/L; 0.45 %, 5 %; 40 MEQI/L; 0.9 %
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE $0 - $12.65
INYECCION 5 %; 10 MEQI/L, 5 %; 20 MEQ/L  (Nivel 4)
potassium chloride/sodium chloride inyecciéon $0 - $12.65
20 meq/l; 0.45 %, 20 meq/l; 0.9 %, 40 meq/l; (Nivel 4)
0.9 %
POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 - $12.65
0.4 MEQ/ML, 10 MEQ/100 ML, (Nivel 4)
10 MEQ/50 ML, 20 MEQ/100 ML,
40 MEQ/100 ML
potassium chloride inyeccién 2 meq/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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RINGERS INYECCION 4.5 MEQ/L; $0 - $12.65
156 MEQ/L; 4 MEQJ/L; 147 MEQ/L (Nivel 3)
SODIUM BICARBONATE INYECCION 7.5 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
sodium bicarbonate inyeccién 4.2 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
sodium chloride 0.45 % inyeccion 0.45 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/  $0 - $12.65 MO
ML, 5 % (Nivel 4)
sodium chloride inyeccién 4 meq/ml $0 - $12.65
(Nivel 4)
sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
TPN ELECTROLYTES INYECCION $0 - $12.65 B/D
29.5 MEQ/20 ML; 4.5 MEQ/20 ML,; (Nivel 4)
35 MEQ/20 ML; 5 MEQ/20 ML;
20 MEQ/20 ML; 35 MEQ/20 ML
ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS, ORAL
effer-k tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 2
fluoride tableta masticable 0.25 mg, 0.5 mg,  $0 - $12.65 MO
1 mg (Nivel 4)
klor-con 10 tableta de liberacion prolongada $0 para el
10 meq Nivel 2
klor-con 8 tableta de liberacion prolongada $0 para el
8 meq Nivel 2
klor-con m10 tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 10 meq Nivel 2
klor-con m15 tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 15 meq Nivel 2
klor-con m20 tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 20 meq Nivel 2
klor-con/ef tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

150 Actualizacion 09/01/2026



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
klor-con paquete 20 meq $0 - $12.65
(Nivel 4)

M-NATAL PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 - $12.65 MO
400 UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 (Nivel 3)
MG; 20 MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3
MG; 1.84 MG; 22 UNIDADES; 25 MG
multi vitamin/fluoride tableta masticable $0 - $12.65
60 mg; 400 unidades; 4.5 ug; 0.3 mg; (Nivel 4)
13.5mg; 1.06 mg; 1.2 mg; 1 mg; 1.05 mg;
15 unidades; 2500 unidades
multi-vitamin/fluoride suspensiéon gotas $0 - $12.65 MO
35 mg/ml; 400 unidades/ml; 2 ug/ (Nivel 4)
ml; 0.25 mg/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/ml;
1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.5 mg/ml; 5
unidades/ml, 35 mg/ml; 400 unidades/mil;
2 ug/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/mi; 1500 unidades/
ml; 0.6 mg/ml; 0.5 mg/ml; 0.5 mg/mi;
5 unidades/ml
multi-vitamin/fluoride/iron solucién 35 mg/ml;  $0 - $12.65 MO
400 unidades/ml; 10 mg/ml; 8 mg/ml; 0.4 mg/  (Nivel 4)
ml; 1500 unidades/ml; 0.6 mg/ml; 0.25 mg/
ml; 0.5 mg/ml; 5 unidades/ml
multivitamin/fluoride tableta masticable $0 - $12.65 MO
60 mg; 4.5 ug; 300 ug; 13.5 mg; 1.05 mg; (Nivel 4)
1.2mg; 0.25 mg; 1.056 mg; 2500 unidades,
400 unidades; 15 unidades, 60 mg; 4.5 ug;
300 ug; 13.5 mg; 1.06 mg; 1.2 mg; 0.5 mg;
1.05 mg; 2500 unidades; 400 unidades;
15 unidades
NEONATAL PLUS TABLETA 20 MG; 0.2 MG; $0 - $12.65 MO
200 MG; 10 MG; 2 MG; 2 MG; 12 MG; (Nivel 3)
27 MG; 1000 MG; 5 MG; 20 MG; 10 MG;
1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 9.2 MG; 25 MG
NIVA-PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 $0 - $12.65 MO
UNIDADES; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 (Nivel 3)

MG; 10 MG; 4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84
MG; 22 UNIDADES; 25 MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 - $12.65 MO

TABLETA 120 MG; 200 MG; 400 UNIDADES;  (Nivel 3)
2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG;
4000 UNIDADES; 3 MG; 1.84 MG; 22 MG;

25 MG

potassium chloride er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 10 meq, 8 meq Nivel 2

potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 10 meq, 15 meq, 20 meq, 8 meq Nivel 2

potassium chloride paquete 20 meq $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

potassium chloride solucién oral 10 %, 20 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL  $0 - $12.65 MO

TABLETA 120 MG; 200 MG; 12 MG; 2 MG; (Nivel 3)

27 MG; 1 MG; 20 MG; 10 MG; 3 MG;

1.84 MG; 1200 MG; 10 MG; 9.9 MG; 25 MG

TABLETA PRENATAL 120 MG; 200 MG; $0 - $12.65 MO
10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; (Nivel 3)

10 MG; 1200 MG; 3 MG; 1.84 MG; 10 MG;

25 MG

sodium fluoride solucién 0.5 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

sodium fluoride tableta masticable 0.25 mg, $0 - $12.65 MO

0.5 mg, 1 mg (Nivel 4)

tri-vite/fluoride solucion 35 mg/ml; 0.25 mg/  $0 - $12.65 MO

ml; 1500 unidades/ml; 400 unidades/ml, (Nivel 4)

35 mg/ml; 0.5 mg/ml; 1500 unidades/ml;

400 unidades/ml|

WESTAB PLUS TABLETA 120 MG; 200 MG; $0 - $12.65 MO

10 MG; 2 MG; 12 MG; 27 MG; 1 MG; 20 MG; (Nivel 3)
10 MG; 3 MG; 1.84 MG; 9.9 MG; 1200 MG;

25 MG
NUTRICION INTRAVENOSA
AMINOSYN Il INYECCION $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
AMINOSYN-PF INYECCION 7 % $0-$12.65 B/D
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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AMINOSYN-PF INYECCION $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION (Nivel 4)
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION (Nivel 4)
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION (Nivel 4)
CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % $0 - $12.65 B/D
INYECCION (Nivel 4)
CLINIMIX 6/5 INYECCION 1242 MG/100 ML; $0 - $12.65 B/D
690 MG/100 ML; 5 G/100 ML; (Nivel 4)
618 MG/100 ML; 288 MG/100 ML;
360 MG/100 ML; 438 MG/100 ML;
348 MG/100 ML; 240 MG/100 ML;
336 MG/100 ML; 408 MG/100 ML;
300 MG/100 ML; 252 MG/100 ML;
108 MG/100 ML; 24 MG/100 ML;
348 MG/100 ML
CLINIMIX 8/10 INYECCION $0-%12.65 B/D
1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML; (Nivel 4)
10 G/100 ML; 824 MG/100 ML;
384 MG/100 ML; 480 MG/100 ML;
584 MG/100 ML; 464 MG/100 ML;
320 MG/100 ML; 448 MG/100 ML;
544 MG/100 ML; 400 MG/100 ML;
336 MG/100 ML; 144 MG/100 ML;
32 MG/100 ML; 464 MG/100 ML
CLINIMIX 8/14 INYECCION $0-%12.65 B/D
1656 MG/100 ML; 920 MG/100 ML; (Nivel 4)
14 G/100 ML; 824 MG/100 ML;
384 MG/100 ML; 480 MG/100 ML;
584 MG/100 ML; 464 MG/100 ML;
320 MG/100 ML; 448 MG/100 ML;
544 MG/100 ML; 400 MG/100 ML;
336 MG/100 ML; 144 MG/100 ML;
32 MG/100 ML; 464 MG/100 ML
clinisol sf inyeccion 15 % $0 - $12.65 B/D MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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CLINOLIPID INYECCION 1.2 G/100 ML; $0 - $12.65 B/D

2.25 G/100 ML; 16 G/100 ML; 4 G/100 ML (Nivel 3)

dextrose 10 % inyeccion 10 % $0 para el
Nivel 2

DEXTROSE 30 % INYECCION 30 % $0-%12.65 B/D
(Nivel 3)

dextrose 5 % inyeccion 5 % $0 para el MO
Nivel 2

DEXTROSE 50 % INYECCION 50 % $0-%12.65 B/D
(Nivel 3)

DEXTROSE 70 % INYECCION 70 % $0 - $12.65 B/D
(Nivel 3)

DEXTROSE INYECCION 20 %, 40 % $0-%12.65 B/D
(Nivel 3)

GLUCOSE (DEXTROSE) 50 % INYECCION  $0 - $12.65 B/D

50 % (Nivel 3)

GLUCOSE (DEXTROSE) 70 % INYECCION  $0 - $12.65 B/D

70 % (Nivel 3)

NUTRILIPID INYECCION 20 G/100 ML $0-%$12.65 B/D
(Nivel 3)

plenamine inyeccién $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

PREMASOL INYECCION 52 MEQIL; $0 - $12.65 B/D

1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML, (Nivel 5)

34 MEQ/L; 1760 MG/100 ML,

372 MG/100 ML; 406 MG/100 ML,

526 MG/100 ML; 492 MG/100 ML,

492 MG/100 ML; 526 MG/100 ML,

356 MG/100 ML; 356 MG/100 ML,

390 MG/100 ML; 34 MG/100 ML;

152 MG/100 ML

PROSOL INYECCION $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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TRAVASOL INYECCION 52 MEQIL; $0 - $12.65 B/D
1760 MG/100 ML; 880 MG/100 ML; (Nivel 4)
34 MEQ/L; 1760 MG/100 ML;
372 MG/100 ML; 406 MG/100 ML;
526 MG/100 ML; 492 MG/100 ML;
492 MG/100 ML; 526 MG/100 ML;
356 MG/100 ML; 500 MG/100 ML;
356 MG/100 ML; 390 MG/100 ML;
34 MG/100 ML; 152 MG/100 ML
TROPHAMINE INYECCION $0 - $12.65 B/D
(Nivel 4)
OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS
loteprednol etabonate/tobramycin suspension $0 - $12.65 MO
0.5 %; 0.3 % (Nivel 3)
neo-polycin hc pomada 400 unidades/g; 1 %, $0 para el
3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 2
neomycin/polymyxin/bacitracin/ $0 para el MO

hydrocortisone pomada 400 unidades/g; 1 %, Nivel 2
0.5 %, 10000 unidades/g

neomycin/polymyxin/dexamethasone $0 para el MO

pomada 0.1 %; 3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 2

neomycin/polymyxin/dexamethasone $0 para el MO

suspension 0.1 %, 3.5 mg/mi; Nivel 2

10000 unidades/ml

neomycin/polymyxin/hydrocortisone $0-%$12.65 MO

suspension oftalmica 1 %, 3.5 mg/mil; (Nivel 4)

10000 unidades/ml

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO

phosphate solucion 0.23 %; 10 % Nivel 2

TOBRADEX ST SUSPENSION 0.05 %; $0-%12.65 MO

0.3% (Nivel 3)

TOBRADEX POMADA 0.1 %; 0.3 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

tobramycin/dexamethasone suspension $0 - $12.65 MO

0.1 %; 0.3 % (Nivel 3)

ZYLET SUSPENSION 0.5 %; 0.3 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

Actualizacion 09/01/2026 155



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANTIINFECCIOSOS

bacitracin/polymyxin b pomada $0 para el MO

500 unidades/g; 10000 unidades/g Nivel 2

bacitracin pomada 500 unidades/g $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE $0 - $12.65 MO

SUSPENSION 0.6 % (Nivel 3)

BESIVANCE SUSPENSION 0.6 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

CILOXAN POMADA 0.3 % $0 - $12.65 QL (42 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)

ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 2

gatifloxacin solucién 0.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

gentamicin sulfate solucioén oftalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias)
Nivel 2

moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO

Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % Nivel 2

moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 - $12.65 QL (12 ML por 30 dias) MO

Moxeza) solucion oftalmica 0.5 % (Nivel 4)

NATACYN SUSPENSION 5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

neo-polycin pomada 400 unidades/g; $0 para el

3.5 mg/g; 10000 unidades/g Nivel 2

neomycin/polymyxin/bacitracin pomada $0 para el MO

400 unidades/g; 5 mg/g; 10000 unidades/qg Nivel 2

neomycin/polymyxin/gramicidin solucion $0 para el MO

0.025 mg/ml; 1.75 mg/ml; 10000 unidades/ml| Nivel 2

ofloxacin solucién oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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polycin pomada 500 unidades/g; $0 para el
10000 unidades/g Nivel 2
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate $0 para el MO
soluciéon 10000 unidades/ml; 0.1 % Nivel 2
sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 2
sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
tobramycin solucién 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
trifluridine solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 2
XDEMVY SOLUCION 0.25 % $0-$12.65 QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
ZIRGAN GEL 0.15 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ANTIINFLAMATORIOS
bromfenac sodium solucién 0.07 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
bromfenac sodium solucién 0.075 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
bromfenac solucién 0.09 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO
oftalmica 0.1 % Nivel 2
diclofenac sodium solucién oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
difluprednate emulsion 0.05 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
FLAREX SUSPENSION 0.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
fluorometholone suspension 0.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
flurbiprofen sodium solucién 0.03 % $0 para el MO
Nivel 2
ketorolac tromethamine solucién 0.4 %, $0 para el MO
0.5 % Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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LOTEMAX SM GEL 0.38 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
LOTEMAX POMADA 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
loteprednol etabonate gel 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
loteprednol etabonate suspension 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
loteprednol etabonate suspensiéon 0.2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
prednisolone acetate suspension 1 % $0 para el MO
Nivel 2
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 - $12.65 MO
SOLUCION OFTALMICA 1 % (Nivel 3)
ANTIALERGICOS
azelastine hcl solucion 0.05 % $0 para el MO
Nivel 2
cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 2
epinastine hcl solucién 0.05 % $0 para el MO
Nivel 2
ZERVIATE SOLUCION 0.24 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
ANTIGLAUCOMA
betaxolol hcl solucién 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
brimonidine tartrate/timolol maleate solucion  $0 - $12.65 MO
0.2 %; 0.5% (Nivel 3)
brimonidine tartrate solucién 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1
brimonidine tartrate solucién 0.15 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
brinzolamide suspension 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
carteolol hcl solucion 1 % $0 para el MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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COMBIGAN SOLUCION 0.2 %; 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

dorzolamide hcl/timolol maleate solucién $0 para el MO

22.3 mg/ml; 6.8 mg/ml Nivel 1

dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf  $0 - $12.65 MO

solucion 2 %; 0.5 % (Nivel 4)

dorzolamide hydrochloride solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 2

latanoprost solucién 0.005 % $0 para el MO
Nivel 1

levobunolol hcl solucién 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

LUMIGAN SOLUCION 0.01 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)

PHOSPHOLINE IODIDE SOLUCION $0 - $12.65 ACS LD

RECONSTITUIDA 0.125 % (Nivel 5)

pilocarpine hcl solucién 1 %, 2 %, 4 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

pilocarpine hydrochloride solucion 1 %, 2 %,  $0 - $12.65 MO

4% (Nivel 4)

RHOPRESSA SOLUCION 0.02 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

ROCKLATAN SOLUCION 0.005 %; 0.02 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

SIMBRINZA SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

timolol maleate gel oftalmico formador de gel $0 - $12.65 MO

solucion formadora 0.25 %, 0.5 % (Nivel 4)

timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO

0.25 %, 0.5 % Nivel 1

timolol maleate once-daily ophthalmic $0 - $12.65 MO

(genérico de Istalol) soln 0.5 % (Nivel 4)

travoprost solucion 0.004 % $0 para el MO
Nivel 2

VYZULTA SOLUCION 0.024 % $0-$12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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VARIOS
atropine sulfate solucion 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
CYSTARAN SOLUCION 0.44 % $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
EYSUVIS SUSPENSION 0.25 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
MIEBO SOLUCION 1.338 G/ML $0 - $12.65 QL (12 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
proparacaine hcl solucién 0.5 % $0 para el MO
Nivel 2
RESTASIS MULTIDOSE EMULSION 0.05 %  $0 - $12.65 QL (5.5 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
RESTASIS EMULSION 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
XIIDRA SOLUCION 5 % $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 3)
OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid solucién 2 % $0 para el MO
Nivel 2
CIPRO HC SUSPENSION 0.2 %; 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
ciprofloxacin hydrochloride/hydrocortisone $0 - $12.65 MO
suspension 0.2 %; 1 % (Nivel 4)
ciprofloxacin/dexamethasone suspension $0 - $12.65 MO
0.3%;0.1% (Nivel 4)
ciprofloxacin solucién 0.2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 3)
flac aceite 0.01 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
hydrocortisone/acetic acid solucion 2 %; 1 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
neomycin/polymyxin/hc solucién 1 %; 3.5 mg/  $0 - $12.65 MO
ml; 10000 unidades/ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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neomycin/polymyxin/hydrocortisone $0 - $12.65 MO
suspension otica 1 %, 3.5 mg/ml; (Nivel 4)
10000 unidades/ml
ofloxacin solucién otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 2
RESPIRATORIOS

COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/BETA

AGONISTAS
ANORO ELLIPTAAEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 62.5 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION
BEVESPI AEROSPHERE AEROSOL $0 - $12.65 QL (10.7 G por 30 dias) MO
4.8 MG/PULVERIZACION; 9 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION
BREZTRI AEROSPHERE AEROSOL $0 - $12.65 QL (10.7 G por 30 dias)
160 MG/PULVERIZACION; 4.8 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 18 MG/PULVERIZACION
BREZTRI AEROSPHERE AEROSOL $0 - $12.65 QL (10.7 G por 30 dias) MO
160 MG/PULVERIZACION; 4.8 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 9 MG/PULVERIZACION
COMBIVENT RESPIMAT SOLUCION EN $0 - $12.65 QL (8 G por 30 dias) MO
AEROSOL 100 MG/PULVERIZACION; (Nivel 4)
20 MG/PULVERIZACION
ipratropium bromide/albuterol sulfate solucién  $0 para el B/D MO
2.5 mg/3 ml; 0.5 mg/3 ml Nivel 2
TRELEGY ELLIPTAAEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARAELALIENTO (Nivel 3)
100 MG/PULVERIZACION; 62.5 MG/
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION,
200 MG/INH; 62.5 MG/INH; 25 MG/INH

ANTICOLINERGICOS
ATROVENT HFA SOLUCION EN AEROSOL  $0 - $12.65 QL (25.8 G por 30 dias) MO
17 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
INCRUSE ELLIPTAAEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARAELALIENTO 62.5 MG/INH (Nivel 3)
ipratropium bromide solucioén para inhalacién  $0 para el B/D MO
0.02 % Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ipratropium bromide solucién nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 2
ipratropium bromide solucién nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
SPIRIVA RESPIMAT SOLUCION EN $0 - $12.65 QL (4 G por 30 dias) MO
AEROSOL 1.25 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
ANTIHISTAMINICOS
azelastine hydrochloride solucion 0.1 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 2
CARBINOXAMINE MALEATE ER $0 - $12.65 PA MO
SUSPENSION DE LIBERACION (Nivel 4)
PROLONGADA 4 MG/5 ML
carbinoxamine maleate solucién 4 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
carbinoxamine maleate tableta 4 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
cetirizine hydrochloride solucién 5 mg/5 ml $0 para el QL (300 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
clemastine fumarate tableta 2.68 mg $0 para el PA MO
Nivel 2
cyproheptadine hcl jarabe 2 mg/5 ml $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
cyproheptadine hydrochloride tableta 4 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
desloratadine tabs. bucodispersables que se  $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
desintegran 2.5 mg, 5 mg (Nivel 4)
desloratadine tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
diphenhydramine hydrochloride inyeccién $0 - $12.65 MO; HRM
50 mg/ml (Nivel 4)
hydroxyzine hcl tableta 50 mg $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)
hydroxyzine hydrochloride inyecciéon 25 mg/  $0 - $12.65 PA MO; HRM
ml, 50 mg/ml (Nivel 4)
hydroxyzine hydrochloride jarabe 10 mg/5 ml  $0 - $12.65 PA MO; HRM
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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hydroxyzine hydrochloride tableta 10 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg (Nivel 4)
hydroxyzine pamoate capsula 100 mg, $0 - $12.65 PA MO; HRM
25 mg, 50 mg (Nivel 4)
levocetirizine dihydrochloride solucion $0-%12.65 MO
2.5 mg/5 ml (Nivel 4)
levocetirizine dihydrochloride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
olopatadine hcl solucion 0.6 % $0 - $12.65 QL (30.5 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
BETA AGONISTAS
albuterol sulfate hfa (genérico de Proventil $0 para el QL (13.4 G por 30 dias) MO
HFA) solucion en aerosol 108 ug/ Nivel 2
pulverizacion
albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA)  $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO
solucion en aerosol 108 ug/pulverizacion Nivel 2
albuterol sulfate hfa (genérico de $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO
VentolinHFA) solucion en aerosol 108 pg/ Nivel 2
pulverizacion
albuterol sulfate solucién de nebulizacién $0 para el B/D MO
0.083 %, 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 mli, Nivel 2
2.5 mg/0.5 ml
albuterol sulfate jarabe 2 mg/5 ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
albuterol sulfate tableta 2 mg, 4 mg $0-%$12.65 MO
(Nivel 4)
levalbuterol hcl solucién de nebulizacion $0 para el B/D MO
0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 2
levalbuterol hcl solucién de nebulizacion $0 - $12.65 B/D MO
0.31 mg/3 mi (Nivel 4)
levalbuterol hydrochloride solucién de $0 para el B/D MO
nebulizacion 0.63 mg/3 ml Nivel 2
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
AEROSOL 45 MG/PULVERIZACION (Nivel 3)
levalbuterol solucion de nebulizacion $0 - $12.65 B/D MO
1.25 mg/0.5 ml (Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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SEREVENT DISKUS AEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 50 MG/ (Nivel 3)
DOSIS
terbutaline sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
terbutaline sulfate tableta 2.5 mg, 5 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
MODULADORES DE LEUCOTRIENOS
montelukast sodium paquete 4 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 2
montelukast sodium tableta masticable 4 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg Nivel 1
montelukast sodium tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
zafirlukast tableta 10 mg, 20 mg $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
(Nivel 4)
VARIOS
acetylcysteine solucién para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO
20 % Nivel 2
aminophylline inyeccién 25 mg/ml $0-%12.65
(Nivel 4)
cromolyn sodium solucién de nebulizacion $0 para el B/D MO
20 mg/2 ml Nivel 2
epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 - $12.65 QL (2 EA por 30 dias) MO
0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml (Nivel 3)
FASENRA PEN INYECCION 30 MG/ML $0-%$12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0-$12.65 QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0-%12.65 QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
KALYDECO PAQUETE 13.4 MG, 25 MG, $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
5.8 MG, 50 MG, 75 MG (Nivel 5) LD
KALYDECO TABLETA 150 MG $0-$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
nintedanib esylate capsula 100 mg, 150 mg  $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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OFEV CAPSULA 100 MG, 150 MG $0-%$12.65 QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5) LD
ORKAMBI PAQUETE 125 MG; 100 MG, $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
188 MG; 150 MG, 94 MG; 75 MG (Nivel 5) LD
ORKAMBI TABLETA 125 MG; 100 MG, $0-$12.65 QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
125 MG; 200 MG (Nivel 5) LD
pirfenidone capsula 267 mg $0-$12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
pirfenidone tableta 267 mg $0-$12.65 QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
(Nivel 5)
PROLASTIN-C INYECCION 1000 MG/20 ML~ $0 - $12.65 PA; LD
(Nivel 5)
PULMOZYME SOLUCION 2.5 MG/2.5 ML $0 - $12.65 PA; ACS LD
(Nivel 5)
roflumilast tableta 250 ug, 500 ug $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion $0 - $12.65
prolongada 12 horas 100 mg, 200 mg (Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion $0 - $12.65 MO
prolongada 12 horas 300 mg, 450 mg (Nivel 4)
theophylline er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 400 mg, 600 mg Nivel 2
theophylline solucion 80 mg/15 ml $0 para el MO
Nivel 2
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE $0-$12.65 QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS
TRATAMIENTO 100 MG; 75 MG; 50 MG, (Nivel 5) LD
50 MG; 37.5 MG; 25 MG
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO $0-$12.65 QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
100 MG; 75 MG; 50 MG, 80 MG; 60 MG; (Nivel 5) LD
40 MG
XOLAIR INYECCION 150 MG/ML, 150 MG,  $0 - $12.65 PA; ACS LD
300 MG/2 ML, 75 MG/0.5 ML (Nivel 5)
ESTEROIDES NASALES
flunisolide solucién 0.025 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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fluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 2
mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 2
XHANCE SUSPENSION PARA $0-$12.65 QL (32 ML por 30 dias) PAMO
EXHALADOR 93 MG/PULVERIZACION (Nivel 4)
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO SOLUCION EN AEROSOL $0 - $12.65 QL (12.2 G por 30 dias) MO
160 MG/PULVERIZACION, 80 MG/ (Nivel 4)
PULVERIZACION
ARNUITY ELLIPTAAEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (30 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO (Nivel 3)
100 MG/PULVERIZACION; 200 MG/
PULVERIZACION; 50 MG/PULVERIZACION
budesonide suspension 0.25 mg/2 mi, $0 - $12.65 B/D MO
0.5 mg/2 ml, 1 mg/2 ml (Nivel 4)
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/ESTEROIDES
AIRSUPRA AEROSOL 90 MG/ $0 - $12.65 QL (32.1 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 80 MG/PULVERIZACION (Nivel 3)
BREO ELLIPTAAEROSOL POLVO $0 - $12.65 QL (60 EA por 30 dias) MO
ACTIVADO PARA EL ALIENTO 100 MG/ (Nivel 3)
PULVERIZACION; 25 MG/PULVERIZACION,
200 MG/INH; 25 MG/INH, 50 MG/INH;
25 MG/INH
budesonide/formoterol fumarate dihydrate $0-%12.65 QL (10.2 G por 30 dias) MO
aerosol 160 ug/pulverizacion; 4.5 ug/ (Nivel 3)
pulverizacion 80 ug/pulverizacion; 4.5 ug/
pulverizacion
DULERA AEROSOL 5 MG/ $0 - $12.65 QL (13 G por 30 dias) MO
PULVERIZACION; 100 MG/ (Nivel 4)

PULVERIZACION, 5 MG/PULVERIZACION;
200 MG/PULVERIZACION, 5 MG/
PULVERIZACION; 50 MG/PULVERIZACION

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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fluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
(genérico de Advair Diskus) aerosol polvo Nivel 2
activado para el aliento 100 ug/pulverizacion;
50 ug/pulverizacién, 250 ug/pulverizacion;
50 ug/pulverizacién, 500 ug/pulverizacion,
50 pg/pulverizacion
FLUTICASONE PROPIONATE/ $0 - $12.65 QL (12 G por 30 dias) MO
SALMETEROL HFA (ADVAIR HFA (Nivel 4)
GENERICO) AEROSOL 115 MG/
PULVERIZACION; 21 MG/PULVERIZACION,
230 MG/PULVERIZACION; 21 MG/
PULVERIZACION, 45 MG/PULVERIZACION;
21 MG/PULVERIZACION
fluticasone propionate/salmeterol aerosol $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
polvo activado para el aliento 500 g/ Nivel 2
pulverizacion; 50 ug/pulverizacion
wixela inhub aerosol polvo activado para $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
el aliento 100 ug/pulverizacion; 50 ug/ Nivel 2
pulverizacion, 250 ug/pulverizacion; 50 ug/
pulverizacion, 500 ug/pulverizacion; 50 ug/
pulverizacion
TOPICO
DERMATOLOGIA, ACNE
accutane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 - $12.65 PA
40 mg (Nivel 4)
amnesteem capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 - $12.65 PA
40 mg (Nivel 4)
claravis capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 - $12.65 PA
(Nivel 4)
clindacin espuma 1 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias)
(Nivel 4)
clindamycin phosphate (una vez al dia) gel $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
frasco al 1 %. Nivel 2
clindamycin phosphate (dos veces al dia) gel  $0 para el QL (75 G por 30 dias) MO
tubo al 1 %. Nivel 2
clindamycin phosphate espuma 1 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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clindamycin phosphate locién 1 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

clindamycin phosphate solucion tépica 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

dapsone gel 5 % $0 - $12.65 QL (90 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 2

erythromycin/benzoyl peroxide gel 5 %; 3 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

erythromycin gel 2 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

erythromycin solucion 2 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)

isotretinoin capsula 10 mg, 20 mg, 25 mg, $0 - $12.65 PA

30 mg, 35 mg, 40 mg (Nivel 4)

sulfacetamide sodium locién 10 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

tretinoin gel 0.01 %, 0.025 %, 0.05 % $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)

zenatane capsula 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 - $12.65 PA

40 mg (Nivel 4)

DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS

gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

mupirocin crema 2 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

mupirocin pomada 2 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

silver sulfadiazine crema 1 % $0 para el MO
Nivel 2

SSD CREMA 1 % $0 - $12.65
(Nivel 3)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS
ciclopirox nail lacquer solucién 8 % $0 - $12.65 QL (6.6 ML por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox gel 0.77 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox champu 1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
ciclopirox suspension 0.77 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
clotrimazole/betamethasone dipropionate $0 - $12.65 QL (45 G por 30 dias) MO
crema 0.05 %, 1 % (Nivel 3)
clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2
clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
econazole nitrate crema 1 % $0 - $12.65 QL (85 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)
ERTACZO CREMA 2 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
ketoconazole espuma 2 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
ketoconazole champt 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
ketodan espuma 2 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias)
(Nivel 4)
klayesta polvo 100000 unidades/g $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias)
(Nivel 3)
nyamyc polvo 100000 unidades/g $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias)
(Nivel 3)
nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2
nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
nystop polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 2
selenium sulfide locion 2.5 % $0 para el MO
Nivel 2
DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS
acitretin capsula 10 mg, 17.5 mg, 25 mg $0 - $12.65 PA MO
(Nivel 4)
calcipotriene crema 0.005 % $0-%$12.65 QL (120 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
calcipotriene pomada 0.005 % $0-%$12.65 QL (120 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
calcipotriene solucion 0.005 % $0-%12.65 QL (60 ML por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
calcitrene pomada 0.005 % $0-$12.65 QL (120 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)
CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0-%$12.65 QL (800 G por 28 dias) PA MO
(Nivel 4)
methoxsalen capsula 10 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 5)
tazarotene crema 0.1 % $0-%$12.65 QL (60 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 3)
tazarotene crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 4)
tazarotene gel 0.05 %, 0.1 % $0-%$12.65 QL (100 G por 30 dias) PA MO
(Nivel 3)
DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES
ala-cort crema 1 % $0 para el
Nivel 2
alclometasone dipropionate crema 0.05 % $0-$12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
alclometasone dipropionate pomada 0.05 %  $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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betamethasone dipropionate augmented $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
crema 0.05 % Nivel 2
betamethasone dipropionate augmented gel ~ $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate augmented $0-%12.65 QL (120 ML por 30 dias) MO
locion 0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate augmented $0-%12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
pomada 0.05 % (Nivel 4)
betamethasone dipropionate crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
betamethasone dipropionate locién 0.05 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone dipropionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
betamethasone valerate crema 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone valerate locion 0.1 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 2
betamethasone valerate pomada 0.1 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 2
clobetasol propionate e crema 0.05 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate crema 0.05 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate gel 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate champt 0.05 % $0 - $12.65 QL (118 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clobetasol propionate solucién 0.05 % $0 - $12.65 QL (50 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
clodan champt 0.05 % $0 - $12.65 QL (118 ML por 30 dias)
(Nivel 4)
desonide crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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desonide pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
desoximetasone crema 0.25 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
desoximetasone pomada 0.25 % $0-%12.65 QL (100 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide aceite para el cuerpo  $0 - $12.65 QL (118.28 ML por 30 dias) MO
0.01 % (Nivel 4)
fluocinolone acetonide aceite para el cuero $0-$12.65 QL (118.28 ML por 30 dias) MO
cabelludo 0.01 % (Nivel 4)
fluocinolone acetonide crema 0.025 % $0-%12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinolone acetonide solucién 0.01 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinonide emulsified base crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinonide crema 0.05 % $0 - $12.65 QL (120 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinonide gel 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinonide pomada 0.05 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluocinonide solucién 0.05 % $0 - $12.65 QL (60 ML por 30 dias) MO
(Nivel 4)
fluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
fluticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 2
halobetasol propionate crema 0.05 % $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 2
halobetasol propionate pomada 0.05 % $0 - $12.65 QL (50 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 2

hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

hydrocortisone pomada 2.5 % $0 para el MO
Nivel 2

hydrocortisone pomada 1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 2

mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2

mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 2

mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 2

triamcinolone acetonide crema 0.025 %, $0 para el MO

0.5% Nivel 2

triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 2

triamcinolone acetonide locién 0.025 %, $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO

0.1% Nivel 2

triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, $0 para el MO

0.1% Nivel 2

triamcinolone acetonide pomada 0.5 % $0 para el QL (15 G por 30 dias) MO
Nivel 2

DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES

lidocaine/prilocaine crema 2.5 %; 2.5 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 3)

lidocaine pomada 5 % $0-$12.65 QL (35.44 G por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

lidocaine parche 5 % $0-$12.65 QL (90 EA por 30 dias) PAMO
(Nivel 4)

lidocan parche 5 % $0 - $12.65 QL (90 EA por 30 dias) PA
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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Nombre del medicamento

Costo del
medica-
mento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA MEMBRANA

MUCOSA
ammonium lactate crema 12 %

ammonium lactate locion 12 %

azelaic acid gel 15 %

bexarotene gel 1 %

diclofenac sodium solucioén topica 1.5 %
doxepin hydrochloride crema 5 %
doxycycline capsula de liberacion retardada
40 mg

EUCRISA POMADA 2 %
FLUOROURACIL CREMA 0.5 %
fluorouracil crema 5 %

fluorouracil solucion 2 %, 5 %
hydrocortisone perianal crema 1 %
hydrocortisone perianal crema 2.5 %
IMIQUIMOD PUMP CREMA 3.75 %
imiquimod crema 5 %

imiquimod crema 3.75 %

metronidazole crema 0.75 %

$0 para el
Nivel 2

$0 para el
Nivel 2
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 3)
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 5)
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 3)
$0 para el
Nivel 2

$0 para el
Nivel 2
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 para el
Nivel 2
$0 - $12.65
(Nivel 4)
$0 - $12.65
(Nivel 4)

MO
MO
QL (50 G por 30 dias) MO
QL (60 G por 30 dias) PA; ACS
QL (300 ML por 28 dias) MO
QL (45 G por 30 dias) PA MO
QL (30 EA por 30 dias) PAMO
QL (120 G por 30 dias) PA MO
QL (30 G por 30 dias) PA MO
QL (40 G por 30 dias) MO
QL (10 ML por 30 dias) MO
MO
QL (30 G por 30 dias) MO
QL (15 G por 28 dias) MO
QL (24 EA por 30 dias) MO
QL (28 EA por 28 dias) MO

MO

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 2
metronidazole gel 1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
metronidazole locién 0.75 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nitroglycerin rectal pomada 0.4 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
NORITATE CREMA 1 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 5)
PANRETIN GEL 0.1 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA
(Nivel 5)
pimecrolimus crema 1 % $0 - $12.65 QL (100 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
podofilox solucion 0.5 % $0-$12.65 MO
(Nivel 4)
procto-med hc crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias)
Nivel 2
proctocort crema 1 % $0 para el
Nivel 2
proctosol hc crema 2.5 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias)
(Nivel 4)
proctozone-hc crema 2.5 % $0 - $12.65 QL (30 G por 30 dias)
(Nivel 4)
tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0-%12.65 QL (60 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)
VALCHLOR GEL 0.016 % $0 - $12.65 QL (60 G por 30 dias) PA; LD
(Nivel 5)
DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y PEDICULICIDAS
malathion locién 0.5 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 2
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES DE HERIDAS
SANTYL POMADA 250 UNIDADES/G $0 - $12.65 QL (180 G por 30 dias) MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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sodium chloride 0.9 % solucién 0.9 % $0 para el MO
Nivel 2
agua estéril para irrigacion, solucién $0 para el MO
Nivel 2
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride capsula 30 mg $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
chlorhexidine gluconate solucion 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 pasta 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 2
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE GEL 5 %; $0 - $12.65 MO
1.1% (Nivel 4)
dentagel gel 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
fluoridex daily defense pasta 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS $0 - $12.65
FREE GEL 5 %; 1.1 % (Nivel 4)
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE GEL 5 %; $0 - $12.65
1.1% (Nivel 4)
fluorimax 5000 pasta 1.1 % $0-%$12.65
(Nivel 4)
fraiche 5000 gel dental 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
just right 5000 pasta 1.1 % $0 - $12.65
(Nivel 4)
kourzeq pasta 0.1 % $0 para el
Nivel 2
lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 %  $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
lidocaine viscous solucion 2 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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160 mg/5 ml, 650 mg/20.3 ml

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
oralone pasta dental 0.1 % $0 para el
Nivel 2
periogard solucién 0.12 % $0 para el
Nivel 1
pilocarpine hydrochloride tableta 5 mg, $0 - $12.65 MO
7.5 mg (Nivel 4)
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT GEL  $0 - $12.65 MO
5%;1.1% (Nivel 4)
sfgel 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal $0 - $12.65 MO
gel 1.1 % (Nivel 4)
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE  $0 - $12.65 MO
GEL5 %; 1.1 % (Nivel 4)
sodium fluoride 5000 ppm pasta 1.1 % $0 - $12.65 MO
(Nivel 4)
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/ $0 - $12.65
SENSITIVE GEL 5 %; 1.1 % (Nivel 4)
triamcinolone acetonide pasta dental 0.1 % $0 para el MO
Nivel 2
NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
No cubierto por la Parte D de Medicare
12 h allergy relief tableta 60 mg $0 *
24 h allergy relief tableta 180 mg $0 *
crema vaginal de 3 dias al 2 % $0 *
7 day vaginal cream 2 % $0 *
8 hr arthritis pain relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
8hr muscle aches & pain relief tableta de $0 *
liberacion prolongada 650 mg
acetaminophen childrens liquido 160 mg/5 ml $0 *
acetaminophen childrens solucion $0 *
160 mg/5 ml
acetaminophen childrens suspension $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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acetaminophenacetaminophen er 8 horas $0 *
arthritis pain relief tableta de liberacion
prolongada 650 mg
acetaminophenacetaminophen er 8 horas $0 *
arthritis pain tableta de liberacion prolongada
650 mg
acetaminophen er tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
acetaminophen extra strength liquido $0 *
1000 mg/30 ml, 500 mg/15 ml
acetaminophen extra strength tableta 500 mg $0 *
acetaminophen infants suspension $0 *
160 mg/5 ml
acetaminophen solucién 160 mg/5 mi, $0 *
325 mg/10.15 ml, 650 mg/20.3 ml
acetaminophen supositorio 120 mg, 650 mg $0 *
acetaminophen suspension 160 mg/5 mi, $0 *
325 mg/10.15 ml, 80 mg/2.5 ml
acetaminophen tableta 325 mg, 500 mg $0 *
acid gone suspension 95 mg/15 mi; $0 *
358 mg/15 ml
acid reducer complete tableta masticable $0 *
800 mg; 10 mg; 165 mg
acid reducer maximum strength tableta $0 *
20 mg
acid reducer tableta 10 mg $0 *
acne medication 10 gel 10 % $0 *
acne medication 10 locion 10 % $0 *
acne medication 5 gel 5 % $0 *
acne medication gel 10 %, 2.5 %, 5 % $0 *
adapalene gel 0.1 % $0 *
adapalene pump gel 0.3 % $0 *
aftera tableta 1.5 mg $0 *
ala-hist ir tableta 2 mg $0 *
alaway childrens allergy eye itch relief $0 *

solucién 0.035 %

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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alaway solucién 0.035 % $0 *
all day allergy childrens solucién 5 mg/5 ml $0 *
all day allergy tableta 10 mg $0 *
all day pain relief tableta 220 mg $0 *
all day relief tableta 220 mg $0 *
aller-chlor tableta 4 mg $0 *
allergy capsula 25 mg $0 *
allergy childrens solucién 5 mg/5 ml $0 *
allergy childrens suspensiéon 30 mg/5 ml $0 *
allergy relief 24 h tableta 180 mg $0 *
allergy relief capsula 25 mg $0 *
allergy relief childrens liquido 12.5 mg/5 ml $0 *
allergy relief childrens solucién 1 mg/mi, $0 *
5 mg/5 ml
allergy relief suspension 50 ug/pulverizacion $0 *
allergy relief tableta 10 mg, 180 mg, 25 mg, $0 *
4 mg, 5§ mg
allergy tableta 4 mg $0 *
allergy-time tableta 4 mg $0 *
almacone double strength suspension $0 *
400 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml
aluminum hydroxide suspension 320 mg/5 ml $0 *
aluminum/magnesium/simethicone $0 *
suspension 1200 mg/30 ml; 1200 mg/30 ml;
120 mg/30 ml
ammonium lactate crema 12 % $0 *
antacid & antigas suspension 2400 mg/30 mi; $0 *
2400 mg/30 ml; 240 mg/30 ml
antacid calcium regular strength tableta $0 *
masticable 500 mg
antacid extra strength tableta masticable $0 *
750 mg
antacid maximum strength suspension $0 *

400 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml,
800 mg/10 ml; 800 mg/10 ml; 80 mg/10 ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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antacid regular strength suspension $0 *
200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml
antacid suspension 400 mg/10 ml; $0 *
400 mg/10 ml; 40 mg/10 ml
antacid tableta masticable 750 mg $0 *
antacid ultra strength tableta masticable $0 *
1000 mg
antacid/antigas suspension liquida $0 *
400 mg/10 ml; 400 mg/10 ml; 40 mg/10 ml
anti-diarrheal solucién 1 mg/7.5 ml $0 *
anti-diarrheal tableta 2 mg $0 *
antifungal crema 1 %, 2 % $0 *
anti-itch maximum strength crema 1 % $0 *
arthritis pain relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
artificial tears solucion 0.5 %, 0.6 % $0 *
aspirin adult low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
aspirin clear tableta 325 mg $0 *
aspirin ec tableta de liberacion retardada $0 *
325 mg
aspirin low dose tableta masticable 81 mg $0 *
aspirin low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
aspirin regimen tableta de liberacién $0 *
retardada 81 mg
aspirin regular strength tableta de liberacion $0 *
retardada 325 mg
aspirin supositorio 300 mg $0 *
aspirin tableta 325 mg $0 *
aspirin tableta masticable 81 mg $0 *
aspirin tableta de liberacion retardada $0 *
325 mg
athletes foot crema 1 % $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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bacmin tableta 500 mg; 150 ug; 25 mg; $0 *
0.1 mg; 3 mg; 50 ug; 27 mg; 1 mg; 50 mg;
50 mg; 5 mg; 100 mg; 25 mg; 5000 unidades;
20 mg; 50 ug; 20 mg; 30 unidades; 22.5 mg
banophen capsula 25 mg, 50 mg $0 *
banophen tableta 25 mg $0 *
benzoyl peroxide gel 10 %, 2.5 %, 5 % $0 *
benzoyl peroxide wash liquido 5 % $0 *
benzphetamine hcl tableta 50 mg $0 PA; *
betadine solucion 10 % $0 *
bisacodyl ec tableta de liberacion retardada $0 *
5 mg
bisacodyl supositorio 10 mg $0 *
bismuth subsalicylate tableta masticable $0 *
262 mg
bp vit 3 capsula 500 ug; 350 mg; 35 mg; $0 *
1 mg; 500 mg; 200 mg; 12.5 mg
bprotected pedia iron solucion 15 mg/ml $0 *
budesonide aerosol nasal suspension 32 ug/ $0 *
pulverizacion
calcium + vitamin d3 tableta 500 mg; 5 ug $0 *
calcium antacid extra strength tableta $0 *
masticable 750 mg
calcium antacid tableta masticable 500 mg $0 *
calcium carbonate suspension 1250 mg/5 ml $0 *
cal-gest antacid tableta masticable 500 mg $0 *
carboxymethylcellulose sodium solucion $0 *
0.5%
carboxymethylcellulose sodium solucion $0 *
oftalmica gotas oftalmicas solucion 0.5 %
cetirizine hcl allergy childrens solucion $0 *
5 mg/5 ml
cetirizine hcl childrens allergy soluciéon 1 mg/ $0 *
ml
cetirizine hcl childrens solucién 5 mg/5 ml $0 *
cetirizine hcl tableta 5 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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cetirizine hcl tableta masticable 5 mg $0 *
cetirizine hydrochloride childrens allergy $0 *
solucién 1 mg/ml, 5 mg/5 ml
cetirizine hydrochloride childrens hives relief $0 *
solucion 1 mg/ml
cetirizine hydrochloride solucién 1 mg/ml $0 *
cetirizine hydrochloride solucién 5 mg/5 ml $0 *
cetirizine hydrochloride tableta 10 mg $0 *
cetirizine hydrochloride tableta masticable $0 *
10 mg
childrens acetaminophen suspension $0 *
160 mg/5 ml
childrens ibuprofen suspensiéon 100 mg/5 mi, $0 *
200 mg/10 ml
childrens loratadine solucién 5 mg/5 ml $0 *
chromic chloride inyeccion 40 ug/10 ml $0 *
chromium chloride inyeccion 40 ug/10 ml $0 *
clotrimazole antifungal crema 1 % $0 *
clotrimazole topical crema 1 %, 1 % $0 *
colace capsula 100 mg $0 *
copper inyecciéon 0.4 mg/ml $0 *
corvita tableta 375 mg; 750 unidades; 75 ug; $0 *

315 unidades; 150 ug; 1 mg; 70 ug; 125 ug;
1.25 mg; 13 mg; 10 mg; 7 mg; 2.5 mg;

35 mg; 35 mg; 5 mg; 36 mg; 3.4 mg; 25 mg;
125 unidades; 35 mg

corvite tableta 375 mg; 750 unidades; 75 ug; $0 *
315 unidades; 150 ug; 1 mg; 70 ug; 125 ug;

1.25 mg; 13 mg; 10 mg; 7 mg; 2.5 mg;

35 mg; 35 mg; 5 mg; 36 mg; 3.4 mg; 25 mg;

125 unidades; 35 mg

cupric chloride inyeccién 0.4 mg/ml $0 *
cyanocobalamin inyeccion 1000 ug/ml $0 *
cyanocobalamin solucion nasal 500 ug/0.1 ml $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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dialyvite 3000 tableta 100 mg; 300 ug; $0 *

10 mg; 3 mg; 1 mg; 20 mg; 25 mg; 1.7 mg;

70 ug; 1.5 mg; 30 unidades; 15 mg

dialyvite 5000 tableta 100 mg; 300 ug; $0 *
10 mg; 5 mg; 2 mg; 20 mg; 50 mg; 1.7 mg;

70 ug; 1.5 mg; 30 unidades; 25 mg

dialyvite supreme d tableta 100 mg; 300 ug; $0 *
10 mg; 2000 unidades; 3 mg; 1 mg; 20 mg;

25 mg; 1.7 mg; 70 ug; 1.5 mg; 30 unidades;

15 mg

dialyvite tableta 100 mg; 0.3 mg; 0.006 mg; $0 *

1 mg; 20 mg; 10 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg

dialyvite/zinc tableta 100 mg; 300 ug; 10 mg; $0 *

6 ug;, 1 mg; 20 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg;

50 mg

diethylpropion hcl er tableta de liberacion $0 PA; *
prolongada 24 horas 75 mg

diethylpropion hcl tableta 25 mg $0 PA; *
diethylpropion hydrochloride er tableta de $0 PA; *
liberacion retardada 24 horas 75 mg

diethylpropion hydrochloride tableta 25 mg $0 PA; *
differin locién 0.1 % $0 *
dimetane allergy relief capsula 25 mg $0 *
dimetane allergy relief extra strength capsula $0 *
50 mg

diphenhydramine hcl capsula 50 mg $0 *
diphenhydramine hydrochloride capsula $0 *
25 mg, 50 mg

diphenhydramine hydrochloride childrens $0 *
allergy relief liquido 12.5 mg/5 ml

diphenhydramine hydrochloride liquido $0 *
12.5 mg/5 ml, 25 mg/10 m|

diphenhydramine hydrochloride tableta $0 *
25 mg

docusate sodium capsula 100 mg, 250 mg $0 *
docusate sodium liquido 100 mg/10 ml, $0 *
50 mg/5 ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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dual action pain relief tableta 250 mg; $0 *
125 mg
econtra ez tableta 1.5 mg $0 *
econtra one-step tableta 1.5 mg $0 *
ed chlorped jr jarabe 2 mg/5 ml $0 *
ed-apap liquido 160 mg/5 ml $0 *
enlyte capsula 21 mg; 5 mg; 25 ug; 1.5 mg; $0 *
40 mg; 25 ug; 2.5 mg; 2.4 mg; 3.83 mg;
25 g; 25 pg; 25 ug; 25 ug
ergocalciferol caps. 50000 unidades $0 *
eye itch relief solucion 0.035 % $0 *
famotidine maximum strength tableta 20 mg $0 *
famotidine original strength tableta 10 mg $0 *
famotidine tableta 10 mg, 20 mg $0 *
famotidine tableta 20 mg $0 *
ferosul tableta 325 mg $0 *
ferrous sulfate soluciéon 15 mg/mi, $0 *
220 mg/5 ml, 300 mg/5 ml
ferrous sulfate tableta 325 mg $0 *
ferrous sulfate ttableta de liberacion $0 *
retardada 324 mg, 325 mg
feverall adults supositorio 650 mg $0 *
feverall childrens supositorio 120 mg $0 *
feverall infants supositorio 80 mg $0 *
feverall junior strength supositorio 325 mg $0 *
fe-vite iron solucién 15 mg/ml $0 *
fexofenadine hydrochloride tableta 180 mg, $0 *
60 mg
first aid antiseptic pomada 10 % $0 *
fleet enema 7 g/197 ml; 19 g/197 ml $0 *
fleet pediatric enema 3.5 g/59 ml; 9.5 g/59 ml $0 *
fleet stimulant tableta de liberacion retardada $0 *
5 mg
fleet stool softener capsula 100 mg $0 *
flotrex tableta masticable $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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fluticasone propionate aerosol nasal allergy $0 *
relief 24-hour suspension 50 ug/pulverizacion
fluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 *
pulverizacion
folic acid inyecciéon 5 mg/ml $0 *
folic acid tableta 1 mg $0 *
folic acid tableta 1 mg $0 *
foltrate tableta 500 ug; 1 mg $0 *
ft 7 day vaginal cream 1 % $0 *
ft 8 hour pain relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
ft acid reducer + antacid dual action tableta $0 *
masticable 800 mg; 10 mg; 165 mg
ft acid reducer maximum strength tableta $0 *
20 mg
ft acid reducer tableta 10 mg $0 *
ft all day allergy 24 hour tableta 10 mg $0 *
ft all day allergy childrens solucién 5 mg/5 ml $0 *
ft all day allergy tableta 10 mg $0 *
ft all day pain relief tableta 220 mg $0 *
ft allergy childrens solucion 5 mg/5 ml $0 *
ft allergy relief 12 hour tableta 60 mg $0 *
ft allergy relief 24 hour tableta 180 mg $0 *
ft allergy relief 24 hr suspension 50 ug/ $0 *
pulverizacion
ft allergy relief capsula 25 mg $0 *
ft allergy relief childrens liquido 12.5 mg/5 ml $0 *
ft allergy relief childrens solucién 5 mg/5 ml $0 *
ft allergy relief tableta 10 mg, 180 mg, 25 mg, $0 *
4 mg
ft antacid & antigas suspension 200 mg/5 mi; $0 *
200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml, 400 mg/5 mi;
400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml
ft antacid extra strength tableta masticable $0 *

750 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ft antacid regular strength tableta masticable $0 *
500 mg
ft anti-diarrheal capsula 2 mg $0 *
ft anti-diarrheal solucién 1 mg/7.5 ml $0 *
ft anti-diarrheal tableta 2 mg $0 *
ft antifungal cream crema 1 % $0 *
ft arthritis pain reliever tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
ft aspirin adult low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
ft aspirin low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
ft aspirin tableta 325 mg $0 *
ft aspirin tableta masticable 81 mg $0 *
ft athletes foot cream crema 1 % $0 *
ft clotrimazole 3 crema 2 % $0 *
ft dual action tableta 250 mg; 125 mg $0 *
ft enema ready-to-use enema 7 g/118 ml; $0 *
19 g/118 ml
ft enteric coated aspirin tableta de liberacion $0 *
retardada 325 mg
ft gentle laxative supositorio 10 mg $0 *
ft ibuprofen capsula 200 mg $0 *
ft ibuprofen childrens suspension $0 *
100 mg/5 ml
ft ibuprofen ib childrens tableta masticable $0 *
100 mg
ft ibuprofen infants suspensiéon 50 mg/1.25 ml $0 *
ft ibuprofen minis capsula 200 mg $0 *
ft ibuprofen tableta 200 mg $0 *
ft itch relief maximum strength crema 1 % $0 *
ft itch relief/aloe maximum strength crema $0 *
1%
ft laxative tableta de liberacion retardada $0 *
5 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ft lice killing maximum strength champt 4 %, $0 *
0.33 %
ft lubricant eye drops solucioén 0.5 % $0 *
ft miconazole 1 kit $0 *
ft miconazole 3 paq. combinado $0 *
ft miconazole 7 crema 2 % $0 *
ft naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 *
ft naproxen sodium capsula 220 mg $0 *
ft nicotine gum 2 mg, 4 mg $0 *
ft nicotine pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
ft nicotine mini pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
ft nicotine transdermal system/step 1 parche $0 *
24 horas 21 mg/24 h
ft nicotine transdermal system/step 1/clear $0 *
parche 24 horas 21 mg/24 h
ft nicotine transdermal system/step 2 parche $0 *
24 horas 14 mg/24 h
ft nicotine transdermal system/step 2/clear $0 *
parche 24 horas 14 mg/24 h
ft nicotine transdermal system/step 3 parche $0 *
24 horas 7 mg/24 h
ft nicotine transdermal system/step 3/clear $0 *
parche 24 horas 7 mg/24 h
ft omeprazole tableta de liberacion retardada $0 *
20 mg
ft pain & fever childrens suspension $0 *
160 mg/5 ml
ft pain & fever infants suspension $0 *
160 mg/5 ml
ft pain relief adult extra strength tableta $0 *
500 mg
ft pain relief extra strength tableta 500 mg $0 *
ft pain relief tableta 200 mg, 325 mg $0 *
ft pain reliever adults supositorio 650 mg $0 *
ft pain reliever children supositorio 120 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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ft pain reliever extra strength adult tableta $0 *
500 mg
ft povidone-iodine solucién 10 % $0 *
ft rapid release pain relief tableta 500 mg $0 *
ft stomach relief suspensiéon 525 mg/30 ml $0 *
ft stomach relief tableta 262 mg $0 *
ft stomach relief tableta masticable 262 mg $0 *
ft stool softener capsula 100 mg, 250 mg $0 *
ft tioconazole-1 pomada 6.5 % $0 *
ft triple antibiotic pomada 400 unidades/g; $0 *
3.5 mg/g; 5000 unidades/g
genteal severe tears gel 0.3 % $0 *
genteal tears night-time pomada 3 %, 94 % $0 *
gentle laxative supositorio 10 mg $0 *
gentle laxative tableta de liberacion retardada $0 *
5 mg
gnp 8 hour arthritis relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
gnp 8 hour pain relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
gnp 8 hour pain reliever tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
gnp acetaminophen tableta 325 mg $0 *
gnp acetaminophen/ibuprofen dual action $0 *
tableta 250 mg; 125 mg
gnp acid reducer maximum strength tableta $0 *
20 mg
gnp acid reducer tableta 10 mg $0 *
gnp adapalene gel 0.1 % $0 *
gnp adult aspirin low strength tableta $0 *
masticable 81 mg
gnp all day allergy childrens solucion 1 mg/ $0 *
ml, 5 mg/5 ml
gnp all day allergy tableta 10 mg $0 *
gnp allergy antihistamine liquido 50 mg/20 ml $0 *
gnp allergy relief capsula 25 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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gnp allergy relief childrens liquido $0 *
12.5 mg/5 ml
gnp allergy relief maximum strength liquido $0 *
12.5 mg/5 ml
gnp allergy relief tableta 180 mg, 25 mg, $0 *
4 mg
gnp allergy tableta 25 mg $0 *
gnp antacid & anti-gas/regular strength $0 *
suspension 200 mg/6 ml; 200 mg/5 ml;
20 mg/5 ml
gnp antacid and anti-gas/maximum strength $0 *
suspension 400 mg/5 ml; 400 mg/5 mi;
40 mg/5 ml
gnp antacid anti-gas/maximum strength $0 *
suspension 400 mg/5 ml; 400 mg/5 mi;
40 mg/5 ml
gnp antacid extra strength tableta masticable $0 *
750 mg
gnp antacid/regular strength suspension $0 *
200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml
gnp anti-diarrheal capsula 2 mg $0 *
gnp anti-diarrheal tableta 2 mg $0 *
gnp arthritis pain relief tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
gnp artificial tears solucion 0.5 %; 0.6 % $0 *
gnp aspirin low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
gnp aspirin tableta 325 mg $0 *
gnp aspirin tableta de liberacion retardada $0 *
325 mg, 81 mg
gnp athletes foot crema 1 % $0 *
gnp budesonide aerosol nasal suspension $0 *
32 ug/pulverizacion
gnp childrens allergy liquido 12.5 mg/5 ml $0 *
gnp childrens ibuprofen suspension $0 *
100 mg/5 ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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gnp childrens pain relief suspension $0 *
160 mg/5 ml
gnp clearlax paquete 17 g $0 *
gnp clotrimazole 3 crema 2 % $0 *
gnp dual action pain reliever tableta 250 mg; $0 *
125 mg
gnp fexofenadine hydrochloride tableta $0 *
180 mg
gnp fluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 *
pulverizacion
gnp gentle laxative supositorio 10 mg $0 *
gnp gentle laxative tableta de liberacion $0 *
retardada 5 mg
gnp hydrocortisone crema 0.5 % $0 *
gnp hydrocortisone maximum strength $0 *
pomada 1 %
gnp hydrocortisone plus crema 1 % $0 *
gnp hydrocortisone/aloe crema 1 % $0 *
gnp ibuprofen capsula 200 mg $0 *
gnp ibuprofen childrens tableta masticable $0 *
100 mg
gnp ibuprofen infants suspension $0 *
50 mg/1.25 ml
gnp ibuprofen tableta 200 mg $0 *
gnp iron tableta 200 mg $0 *
gnp lansoprazole capsula de liberacion $0 *
retardada 15 mg
gnp lice killing shampoo champt 4 %; 0.33 % $0 *
gnp lice treatment liquido 1 % $0 *
gnp loperamide hydrochloride solucién $0 *
1 mg/7.5 ml
gnp loratadine childrens solucion 5 mg/5 mi $0 *
gnp loratadine solucién 5 mg/5 ml $0 *
gnp loratadine tableta 10 mg $0 *
gnp loratadine tableta que se desintegra $0 *
10 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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gnp lubricant eye drops solucién 0.5 % $0 *
gnp miconazole 1 paq. combinado $0 *
gnp miconazole 3 kit $0 *
gnp miconazole 7 crema 2 % $0 *
gnp naloxone hydrochloride liquido $0 *
4 mg/0.1 ml
gnp naproxen sodium capsula 220 mg $0 *
gnp naproxen tableta 220 mg $0 *
gnp nicotine gum 2 mg, 4 mg $0 *
gnp nicotine mini pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
gnp nicotine polacrilex gum 2 mg, 4 mg $0 *
gnp nicotine polacrilex pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
gnp nicotine transdermal system parche $0 *
24 horas 21 mg/24 h, 7 mg/24 h
gnp nicotine transdermal system step 2 $0 *
parche 24 horas 14 mg/24 h
gnp nighttime relief lubricant eye pomada $0 *
42.5 %; 57.3 %
gnp omeprazole tableta de liberacion $0 *
retardada 20 mg
gnp pain & fever childrens suspension $0 *
160 mg/5 ml
gnp pain & fever infants suspension $0 *
160 mg/5 ml
gnp pain relief extra strength tableta 500 mg $0 *
gnp pain relief tableta 325 mg $0 *
gnp pink bismuth tableta 262 mg $0 *
gnp pink bismuth ultra strength suspension $0 *
525 mg/156 ml
gnp stomach relief suspension 525 mg/30 ml $0 *
gnp stool softener capsula 100 mg, 240 mg, $0 *
250 mg
gnp tolnaftate crema 1 % $0 *
gnp triple antibiotic pomada 400 unidades/g; $0 *

3.5 mg/g; 5000 unidades/qg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

Actualizacion 09/01/2026 191



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp womens gentle laxative tableta de $0 *
liberacion retardada 5 mg
goodsense 24-hour allergy aerosol nasal $0 *
suspension 50 ug/pulverizacion
goodsense all day allergy childrens solucién $0 *
5 mg/5 ml
goodsense all day allergy tableta 10 mg $0 *
goodsense aller-ease tableta 180 mg $0 *
goodsense allergy relief childrens solucién $0 *
5 mg/5 ml
goodsense allergy relief tableta 10 mg $0 *
goodsense anti-diarrheal solucion $0 *
1 mg/7.5 ml
goodsense arthritis pain tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
goodsense aspirin tableta masticable 81 mg $0 *
goodsense dual action complete tableta $0 *
masticable 800 mg; 10 mg; 165 mg
goodsense dual action tableta 250 mg; $0 *
125 mg
goodsense first aid antibiotic pomada $0 *
400 unidades; 3.5 mg; 5000 unidades
goodsense ibuprofen capsula 200 mg $0 *
goodsense ibuprofen childrens suspension $0 *
100 mg/5 ml
goodsense ibuprofen childrens tableta $0 *
masticable 100 mg
goodsense ibuprofen infants suspension $0 *
50 mg/1.25 ml
goodsense ibuprofen tableta 200 mg $0 *
goodsense lansoprazole capsula de $0 *
liberacion retardada 15 mg
goodsense lice killing creme rinse liquido 1 % $0 *
goodsense naproxen sodium tableta 220 mg $0 *
goodsense nicotine pastilla 2 mg, 4 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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goodsense nicotine polacrilex gum 2 mg, $0 *
4 mg
goodsense nicotine polacrilex pastilla 4 mg $0 *
goodsense pain & fever childrens suspension $0 *
160 mg/5 ml
goodsense pain & fever infants suspension $0 *
160 mg/5 ml
goodsense pain relief extra strength tableta $0 *
500 mg
goodsense pain relief tableta 325 mg $0 *
healthylax paquete 17 g $0 *
heartburn relief extra strength suspension $0 *
254 mg/5 ml; 237.5 mg/5 ml
heartburn relief maximum strength tableta $0 *
20 mg
heartburn relief tableta 10 mg $0 *
histaflex tableta 325 mg; 25 mg $0 *
histex pd liquido 0.938 mg/m| $0 *
histex jarabe 2.5 mg/5 ml $0 *
hydrocortisone crema 0.5 %, 1 % $0 *
hydrocortisone maximum strength crema 1 % $0 *
hydrocortisone maximum strength plus 12 $0 *
moisturizers crema 1 %
hydrocortisone pomada 1 % $0 *
hydrocortisone/aloe maximum strength $0 *
crema 1%
hydroxocobalamin inyecciéon 1000 ug/ml $0 *
ibuprofen capsula 200 mg $0 *
ibuprofen childrens suspensiéon 100 mg/5 mi, $0 *
200 mg/10 ml
ibuprofen infants suspension 50 mg/1.25 ml $0 *
ibuprofen junior strength tableta masticable $0 *
100 mg
ibuprofen tableta 200 mg $0 *
imcivree inyeccion 10 mg/ml $0 PA; *
iron drops solucién 15 mg/ml $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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iron infant & toddler solucion 15 mg/ml $0 *
iron infant/toddler solucion 15 mg/ml $0 *
ketotifen fumarate solucién 0.035 % $0 *
k-phos neutral tableta 15656 mg; 852 mg; $0 *
130 mg
k-phos tableta 500 mg $0 *
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 *
15 mg
levonorgestrel tableta 1.5 mg $0 *
lice killing champt maximum strength $0 *
champu 4 %; 0.33 %
lidocaine crema 4 % $0 *
liquido allergy relief liquido 12.5 mg/5 ml $0 *
liraglutide inyeccién 18 mg/3 ml $0 *
liraglutide inyeccion 18 mg/3 ml $0 QL (15 ML por 30 dias) PA; *
lomaira tableta 8 mg $0 PA; *
loperamide hydrochloride solucién $0 *
1 mg/7.5 ml, 2 mg/15 ml
loratadine childrens solucion 5 mg/5 ml $0 *
loratadine tableta bucodispensable que se $0 *
desintegra 10 mg
loratadine tableta 10 mg $0 *
loratadine tableta que se desintegra 10 mg $0 *
lotrimin af crema 1 % $0 *
lubricant eye drops solucién 0.5 % $0 *
lubrifresh p.m. pomada 15 %; 83 % $0 *
lubrifresh pm pomada 15 %, 83 % $0 *
mag-al liquido 200 mg/5 ml; 200 mg/5 ml $0 *
mag-al plus liquido 200 mg/5 ml; $0 *
200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml
mag-al plus suspension 1200 mg/30 mi; $0 *
1200 mg/30 ml; 120 mg/30 ml
mag-al plus xs liquido 400 mg/5 mi; $0 *
400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml
mag-al plus xs suspension 2400 mg/30 mi; $0 *

2400 mg/30 ml; 240 mg/30 ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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mag-al suspensiéon 1200 mg/30 ml; $0 *
1200 mg/30 ml
magnesium hydroxide/aluminum hydroxide/ $0 *
simethicone suspension 1200 mg/30 ml;
1200 mg/30 ml; 120 mg/30 ml, 200 mg/5 mi;
200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml, 2400 mg/30 mi;
2400 mg/30 ml; 240 mg/30 ml
magnesium oxide tableta 400 mg, 420 mg $0 *
manganese chloride inyeccion 0.1 mg/ml $0 *
manganese trace metal inyeccion 0.1 mg/ml $0 *
mapap capsula 500 mg $0 *
mapap childrens tableta masticable 80 mg $0 *
m-dryl liquido 12.5 mg/5 ml $0 *
miconazole 3 paq. combinado $0 *
miconazole 7 crema 2 % $0 *
miconazole nitrate paq. combinado $0 *
miconazole nitrate crema 2 % $0 *
miconazole nitrate solucion 2 % $0 *
micotrin ac crema 1 % $0 *
mintox maximum strength suspension $0 *
400 mg/5 ml; 400 mg/5 ml; 40 mg/5 ml
m-pap liquido 160 mg/5 ml $0 *
my choice tableta 1.5 mg $0 *
my way tableta 1.5 mg $0 *
mycozyl ac crema 1 % $0 *
naloxone hydrochloride liquido 4 mg/0.1 ml $0 *
naproxen sodium capsula 220 mg $0 *
naproxen sodium tableta 220 mg $0 *
nascobal solucién 500 ug/0.1 ml $0 *
nephplex rx tableta 60 mg; 300 ug; 6 mg; $0 *
1 mg; 20 mg; 10 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg;
12.5 mg
new day tableta 1.5 mg $0 *
niacin sr capsula de liberacién prolongada $0 *
500 mg
nicotine pastilla 4 mg $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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nicotine mini lozenge pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
nicotine polacrilex gum 2 mg, 4 mg $0 *
nicotine polacrilex pastilla 2 mg, 4 mg $0 *
nicotine polacrilex mini pastilla 2 mg $0 *
nicotine transdermal system kit $0 *
nicotine transdermal system parche 24 horas $0 *
14 mg/24 h, 21 mg/24 h, 7 mg/24 h
nicotine transdermal system step 1 parche $0 *
24 horas 21 mg/24 h
nicotine transdermal system step 1/clear $0 *
parche 24 horas 21 mg/24 h
nicotine transdermal system step 2 parche $0 *
24 horas 14 mg/24 h
nicotine transdermal system step 2/clear $0 *
parche 24 horas 14 mg/24 h
nicotine transdermal system step 3 parche $0 *
24 horas 7 mg/24 h
nicotine transdermal syststem step 3/parche $0 *
transparente 24 horas 7 mg/24 h
nighttime relief lubricant eye pomada 42.5 %; $0 *
57.3 %
niva-fol tableta 2 mg; 2.5 mg; 25 mg $0 *
omeprazole magnesium capsula de $0 *
liberacion retardada 20.6 mg
omeprazole tableta de liberacion retardada $0 *
20 mg
opcicon one-step tableta 1.5 mg $0 *
option 2 tableta 1.5 mg $0 *
orlistat capsula 120 mg $0 QL (90 EA por 30 dias) PA; *
oyster shell calcium tableta 1250 mg $0 *
oyster shell calcium/vitamin d tableta $0 *
200 unidades; 500 mg
pain & fever childrens suspension $0 *
160 mg/5 ml
pain & fever infants suspensiéon 160 mg/5 ml $0 *
pain and fever relief kids liquido 160 mg/5 ml $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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pc pediatric iron drops solucion 15 mg/ml $0 *
pediaclear pd childrens liquido 0.625 mg/ml $0 *
pediavent jarabe 2 mg/5 ml $0 *
peg 3350 paquete 17 g $0 *
phendimetrazine tartrate er capsula de $0 PA; *
liberacion prolongada 24 horas 105 mg
phendimetrazine tartrate tableta 35 mg $0 PA; *
phentermine hcl tableta 37.5 mg $0 PA; *
phentermine hydrochloride capsula 15 mg, $0 PA; *
30 mg, 37.5 mg
phentermine hydrochloride tableta 37.5 mg, $0 PA; *
8 mg
phentermine/topiramate er capsula de $0 PA; *
liberacion prolongada 24 horas 11.25 mg;
69 mg, 15 mg; 92 mg, 3.75 mg; 23 mg,
7.5 mg; 46 mg
phospha 250 neutral tableta 155 mg; 852 mg; $0 *
130 mg
phospho-trin 250 neutral tableta 155 mg; $0 *
852 mg; 130 mg
phospho-trin k500 tableta 500 mg $0 *
phytonadione inyeccion 10 mg/ml, $0 *
1 mg/0.5 ml
phytonadione tableta 5 mg $0 *
plan b one-step tableta 1.5 mg $0 *
polyethylene glycol 3350 paquete 17 g $0 *
polyvinyl alcohol solucién 1.4 % $0 *
povidone-iodine solucion 10 % $0 *
prevacid 24hr capsula de liberacion $0 *
retardada 15 mg
proctozone-b supositorio 10 mg $0 *
pyridoxine hcl inyeccién 100 mg/ml $0 *
qc 8 hour arthritis pain tableta de liberacion $0 *
prolongada 650 mg
qc 8 hour pain relief tableta de liberacion $0 *

prolongada 650 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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qc allergy relief capsula 25 mg $0 *
qc allergy relief childrens liquido $0 *
12.5 mg/5 ml
qc allergy relief suspension 50 ug/ $0 *
pulverizacion
qc allergy relief tableta 10 mg, 180 mg, $0 *
25 mg, 4 mg, 60 mg
qc antacid extra strength tableta masticable $0 *
750 mg
gc antacid maximum strength suspension $0 *
800 mg/10 ml; 800 mg/10 mi; 80 mg/10 ml
gc antacid tableta masticable 500 mg $0 *
gc antacid ultra strength tableta masticable $0 *
1000 mg
qc antacid/anti-gas suspension 200 mg/5 mi; $0 *
200 mg/5 ml; 20 mg/5 ml
qc anti-diarrheal capsula 2 mg $0 *
qc anti-diarrheal tableta 2 mg $0 *
qc antifungal cream crema 1 % $0 *
qc artificial tears solucion 0.5 %, 0.6 % $0 *
gc aspirin low dose tableta masticable 81 mg $0 *
gc aspirin low dose tableta de liberacion $0 *
retardada 81 mg
qc aspirin tableta 325 mg $0 *
qgc clotrimazole crema 1 % $0 *
gc dual action pain reliver tableta 250 mg; $0 *
125 mg
qgc enema enema 7 g/118 ml; 19 g/118 mi $0 *
qc enteric aspirin tableta de liberacion $0 *
prolongada 325 mg
gc famotidine acid reducer maximum $0 *
strength tableta 20 mg
gc famotidine acid reducer tableta 10 mg $0 *
gc gentle laxative tableta de liberacion $0 *

prolongada 5 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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gc hydrocortisone maximum strength crema $0 *
1%
qc ibuprofen capsula 200 mg $0 *
gc ibuprofen childrens suspension $0 *
100 mg/5 ml
qc ibuprofen tableta 200 mg $0 *
qc lansoprazole capsula de liberacion $0 *
prolongada 15 mg
qc laxative tableta de liberacion prolongada $0 *
5 mg
gc miconazole 7 crema 2 % $0 *
gc naproxen sodium tableta 220 mg $0 *
gc omeprazole magnesium capsula de $0 *
liberacion prolongada 20.6 mg
qc pain relief childrens suspension $0 *
160 mg/5 ml
qc pain relief extra strength tableta 500 mg $0 *
qc pain relief tableta 325 mg $0 *
qc stomach relief suspension 525 mg/30 ml $0 *
gc stomach relief tableta 262 mg $0 *
qc stomach relief tableta masticable 262 mg $0 *
qc stomach relief ultra suspension $0 *
525 mg/15 ml
qc triple antibiotic pomada 400 unidades/qg; $0 *
3.5 mg/g; 5000 unidades/q
refresh celluvisc gel 1 % $0 *
refresh lacri-lube pomada 42.5 %; 56.8 % $0 *
refresh liquigel gel 1 % $0 *
refresh optive mega-3 pf solucién 0.5 %; 1 %; $0 *
0.5%
refresh plus solucién 0.5 % $0 *
refresh tears solucion 0.5 % $0 *
renal caps capsula 100 mg; 150 ug; 5 mg; $0 *
6 ug;, 1 mg;, 20 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
reno caps capsula 100 mg; 150 ug; 5 mg; $0 *

6 ug; 1 mg;, 20 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP

Actualizacion 09/01/2026 199



2026 B2 26010 v17 effective 09/01/2026

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
saxenda inyecciéon 18 mg/3 ml $0 QL (15 ML por 30 dias) PA; *
slowmag mg muscle/heart tableta de $0 *
liberacion retardada 119 mg; 71.5 mg
slow-mag tableta de liberacion retardada $0 *
119 mg; 71.5 mg
sm 3-day vaginal cream 2 % $0 *
sm anti-diarrheal tableta 2 mg $0 *
sm antifungal tolnaftate crema 1 % $0 *
sm aspirin low dose tableta masticable 81 mg $0 *
sm childrens ibuprofen suspension $0 *
100 mg/5 ml
smenema 7 g/118 mil; 19 g/118 ml $0 *
sm hydrocortisone maximum strength $0 *
pomada 1 %
sm ibuprofen tableta 200 mg $0 *
sm miconazole 7 crema 2 % $0 *
sm nicotine polacrilex gum 4 mg $0 *
sm nicotine polacrilex pastilla 4 mg $0 *
sm nicotine transdermal system/step 2/clear $0 *
parche 24 horas 14 mg/24 h
smooth antacid extra strength tableta $0 *
masticable 750 mg
sodium bicarbonate tableta 325 mg, 650 mg $0 *
soluvita suspension $0 *
stomach relief extra strength suspension $0 *
525 mg/15 ml
stomach relief suspension 525 mg/30 ml $0 *
stomach relief tableta masticable 262 mg $0 *
stomach relief ultra suspension 525 mg/15 ml $0 *
stool softener capsula 100 mg $0 *
strovite forte tableta 500 mg; 1000 unidades; $0 *

0.15mg; 25 mg; 0.1 mg; 3 mg; 50 ug;

10 mg; 0.8 mg, 50 mg; 25 ug; 100 mg;

25 mg; 3000 unidades; 20 mg; 50 ug; 20 mg;
60 unidades; 15 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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strovite one tableta 15 mg; 300 mg; 100 ug; $0 *
15 mg; 3000 unidades; 1000 unidades;
50 ug; 1.5 mg; 50 ug; 1 mg; 5 mg; 50 mg;
1.5 mg; 25 mg; 25 mg; 5 mg; 100 ug; 20 mg;
100 unidades; 25 mg
systane night gel gel 0.3 % $0 *
systane nighttime pomada 3 %; 94 % $0 *
take action tableta 1.5 mg $0 *
tension headache tableta 500 mg; 65 mg $0 *
thiamine hcl inyeccion 100 mg/ml $0 *
thiamine hydrochloride inyeccion 100 mg/mi, $0 *
200 mg/2 ml
tioconazole 1 pomada 6.5 % $0 *
tm-clotrimazole crema 1 % $0 *
tolnaftate crema 1 % $0 *
tolnaftate polvo 1 % $0 *
tri-buffered aspirin $0 *
triphrocaps capsula 100 mg; 150 ug; 5 mg; $0 *
6 ug;, 1 mg; 20 mg; 10 mg; 1.7 mg; 1.5 mg
triple antibiotic pomada 400 unidades/g; $0 *
3.5 mg/g; 5000 unidades/qg, 400 unidades/g;
5 mg/g; 5000 unidades/g, 400 unidades;
3.5 mg; 5000 unidades
triprolidine hci liquido 0.625 mg/ml $0 *
triprolidine hydrochloride liquido 0.938 mg/ml $0 *
true ferrous sulfate tableta de liberacion $0 *
retardada 324 mg
true folic acid tableta 1 mg $0 *
true magnesium oxide tableta 400 mg $0 *
true oyster shell calcium tableta 1250 mg $0 *
true vitamin d3 capsula 250 ug $0 *
vital-d rx tableta 60 mg; 300 ug; $0 *
1750 unidades; 6 mg; 1 mg; 20 mg, 10 mg;
10mg; 1.7 mg; 1.5 mg; 12.5 mg
vitamin d capsula 1.25 mg, 50000 unidades $0 *
vitamin k1 inyeccion 10 mg/ml, 1 mg/0.5 ml $0 *

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacién, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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wegovy hd inyeccién 7.2 mg/0.75 ml $0 *
wegovy inyeccion 0.25 mg/0.5 ml, $0 QL (2 ML por 28 dias) PA; *
0.5 mg/0.5 ml, 1 mg/0.5 ml
wegovy inyeccion 1.7 mg/0.75 ml, $0 QL (3 ML por 28 dias) PA; *
2.4 mg/0.75 ml
wescaps capsula $0 *
wes-phos 250 neutral tableta 155 mg; $0 *
852 mg; 130 mg
westab max tableta 2 mg; 2.5 mg; 25 mg $0 *
xenical capsula 120 mg $0 QL (90 EA por 30 dias) PA; *
zaditor solucion 0.035 % $0 *
zepbound inyeccién 10 mg/0.5 mi, $0 QL (2 ML por 28 dias) PA; *

12.5 mg/0.5 ml, 15 mg/0.5 ml, 2.5 mg/0.5 ml,

5mg/0.5 ml, 7.5 mg/0.5 ml

zepbound kwikpen inyecciéon 10 mg/0.6 mi, $0 QL (2.4 ML por 28 dias) PA; *
12.5 mg/0.6 ml, 15 mg/0.6 ml, 2.5 mg/0.6 mi,

5 mg/0.6 ml, 7.5 mg/0.6 ml

Si tiene preguntas, llame a Aetna Medicare HIDE (HMO D-SNP) al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaMedicare.com/MICHDSNP
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En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el numero de pagina
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allergy-time ... 179
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ARNUITY ELLIPTA ..o 166
arthritis painrelief .................................c. 180
artificial tears .............cccccvueeeeiiee i 180
ashlyna ... 111
ASPARLAS ... .. 45
F= 1) o] ¢ O 180
aspirin adult low doSe..........cccccoeeeeiiieiiiiiieinee, 180
aSPINiN ClEAI .........cccoeeeeiiieiiiiiee e 180
aspirin/dipyridamole er ..............cccccccovueeeeeeeennn. 139
ASPIIN €C ...t 180
aspirin Iow doSe.............covveeeiiiieiiiiiiieee e 180
aspirin regimen ..............cvveeeeeeeeeeieiiiee e, 180
aspirin reqular strength.................cccccccvvveeeeeeeen.n. 180
ASTAGRAF XL ... 143
alazanavir..........cccccoii 29
atazanavir sulfate ............ccccccceeeeeeiiiiiiiiiieee e, 28
atenolol ... 64
atenolol/chlorthalidone..................ccccoovvieeennnnnn. 64
athletes fOOL ............ccoviieiiiiiie e 180
atomoxeting ... 95
atorvastatin calcium..................cccccceiiiiiiie e, 62
AlOVAQUONE........ueiei e 22
atovaquone/proguanil hel .................cc..oooeeeeeenn. 28
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atovaquone/proguanil hydrochloride .................... 28
atropine sulfate ................................ccccc. 160
ATROVENTHFA ..o, 161
QUDIA €Q ..o 111
AUGTYRO ... 46
aurovela 1.5/30.............vveeeeiiiiiiiiiiieeeee e 111
QUIOVEIA T/20.........ccooeeeeeeeieeeeeeeieeee e 111
QUIOVEIA 24 F@...coooeeeeeeeeeeee e 111
aurovela fe 1.5/30.........cccoceeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeia 111
aurovela fe 1/20............veeeeiieiiiiiiiieeeeee e 111
AUSTEDO ..o 99
AUSTEDO XR ... 99
AUVELITY oo 74
AUVELITY AJUSTE DE LADOSIS ..........covvvveee. 74
AVIANE ... 11
AVMAPKI FAKZYNJA......cooieieee e 46
QYUNA ... 111
AYVAKIT et 46
AZathioPriNe ............ccoovveiiiiiie e, 144
AZATHIOPRINE ..., 144
azelaic acid..........c..ooouueeieiiiiiiieieee e 174
azelastine Rel...............ccccooveeeeiiieiiiiiieeeeeen 158
azelastine hydrochloride........................ccccoo. 162
AZILSARTAN. .. .o 60
azithromycCin ............ccccoo 38
AZIMEONAM........covee e 22
QZUFETIE. ... 11
B

DACIEIACIN ... 156
bacitracin/polymyxXin b .............ccccoecevveeeeeeeiinnnns 156
(0= 10 (o] (= ¢ I 100
bacmin 25 mg; 5000 unidades; 20 mg; 50 ug;

20 mg; 30 unidades; 22.5mg.........ccccccee....... 181
BAFIERTAM ... 100
balsalazide disodium ...............c.cccceeeeveueeeeennnnnn.. 131
BALVERSA ... 46, 47
DAIZIVA ... 11
DANOPREN.........eceieiieiiiieicee e 181
BARACLUDE........ooeeieieeeeeee e 34
101 C 145
BD ALCOHOL SWABS. ... 103
BD INSULIN JERINGA.......cooveeeieeeeeeee 103
T e ! N 103
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2..coeeeeeieiieieee. 103
benazepril hydrochloride ...................................... 57
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benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide ...... 57
BENLYSTA ..o 144
benzoyl peroxide ..............ccccccoiiiii 181
benzoyl peroxide wash ....................cccccccceee. 181
benzphetamine hcl .............cccccooeiviiiiiiiiiiiieeeee 181
benztropine mesylate ...................ccccoeeiiiiii. 79
BERINERT ...ooiiiiieiieeeeee e 138
BESIFLOXACIN HYDROCHLORIDE................. 156
BESIVANCE ......ooiiiieee e 156
BESREMI ... 45
betadine..........cccoooiiiiii 181
betaine anhydrous polvo .....................cc.cc........ 124
betamethasone dipropionate............c...ccccee....... 171
betamethasone dipropionate augmented........... 171
betamethasone valerate..................................... 171
BETASERON. ..o 100
betaxolol RCH.............ccoeeeeeeeiieiiieeeeeeieee, 64, 158
bethanechol chloride .......................ccccco . 135
BEVESPI ...t 161
DEXAIOIBNC. ... 45,174
BEXSERO ...ooiiiiiiiiiieeeee e 145
bicalutamide ..............c.ccccciiiii 43
BICILLIN L-An e 40
BIKTARVY ..ot 31
BILDYOS ... 109
BILPREVDA......co oo 109
BIMZELX ...t 140
bisacodyl €c...........ccoooiiiiiiii 181
bisacodyl sSUPOSIOLiO ..............ccooeviiiiiiiiiiiiiie 181
bismuth subsalicylate ........................................ 181
DISOPIOIOL .........vveeieiieiiieeee e 64
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide............... 64
BlISOVI 24 f@.....uvveeeeeeeiieieceeee e 111
blisovi fe 1.5/30..........ccccccueeiiiieiiiiiiiiiieeee e, 111
BliISOVI 1€ 1/20......ccoeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 111
BLUJEPA ... 22
BONSITY .o 109
BOOSTRIX ..ot 145
bOSENtan..........coooeiiiiii 71
BOSULIF ... 47
DOSULINID ..o 47
bprotected pedia iron............cc..ccoveevuiiiieenneeen.n. 181
BP VIt 3o 181
BRAFTOVI..uuiiiiieieeeeeee e 47
BREO ELLIPTA ... 166
BREZTRI ..ot 161
briellyn ... 112
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brimonidine tartrate.....................c..ccccci. 158
brimonidine tartrate/timolol maleate ................... 158
brinzolamide ....................cccccc 158
brivaracetam..............ccccccco 87
BRIVIACT e 87
bromfenac.............cccccueeecueiiiiie e 157
bromfenac SOdium ............ccccceeeeiiiiciiiieeeeeeeeans 157
bromocriptine mesylate ................................ 79
BRUKINSA ... 47
budesonide............ccccooiiiii 166
budesonide aerosol nasal......................cc.......... 181
budesonide dr...........cccccooeiii 131
budesonide er............cccccooeiiiii 131
budesonide/formoterol fumarate dihydrate......... 166
bumetanide............ccccc 68
bUPrenorphineg .............covveeeeeiiiiiiiiiiiiiee e, 19
buprenorphine hcl.............ccccooooeeiiiiiiiiiiiieeeeeeea, 101
buprenorphine hcl/naloxone hcl.......................... 101
buprenorphine hydrochloride/naloxone
hydrochloride ...............oooeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnee. 101
DUPFOPION.......vveeiieieiiieece e 74
BUPROPION ...t 74
bupropion hydrochloride er........................... 74,102
bUSPIrONE NCl ...........cccooviiiiieii i, 72
buspirone hydrochloride ...........................ccc. 72
butorphanol tartrate ..................cccoveiiiiiiiieeeeeeenn, 20
BYSANTI ..o 81
Cc
€Cabergoling ..........ccccooeeiiiiiiiiiiiee e 124
CABOMETY X ..oiiiieiiiiiieieee e 47
CalCIPOLIIENE .......evveeeieeiiieiieee e 170
calcitonin-salmon.............cccccccceei e 109
CalCItreNne ... 170
(0= 1[0 1 (o] MU 127, 128
CALCITRIOL .eeiiieeeeeeeiiieeeee e 170
calcium + vitamin d3...............ccccoc 181
calcium antacid................cccccccc 181
calcium antacid extra strength............................ 181
calcium carbonate ..............cccccceeii 181
cal-gest antacid ..............ccccccoeeeeiiiiiiiiieieeee 181
CALQUENCE .......co i 47
CaMIla ..o 112
CAMRESE .......ooiiiieiiieee e 112
CAMRESE LO ...coiiiiiiiiiieeee e 112
candesartan CileXetil .............ccooieiieiiiiieiiins 60
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide............. 59
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CAPLY TA e 81
CAPRELSA. ... 47
o2z ] 01 (0] o4 I 58
captopril/hydrochlorothiazide.....................c.......... 57
Carbamazepineg .............cccceeeuvveeeeeeeeeeenn 87, 88
Carbamazeping €r.............coeeuvveeeeieeeeeeieeiiiiiee e 87
CarbidOPa.........ccevvveiiieiiiiiieiie e 79
carbidopa/levodopa............cccccceiiiiiiiniiiiiiianns 79
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE........... 79
carbidopa/levodopa €r ............ccccccevniiniiiinniinnninnn, 79
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables ........ 79
CARBINOXAMINE ... 162
carbinoxamine maleate ...................cccccevveeeeeen... 162
carboxymethylicellulose sodium.......................... 181
carboxymethylcellulose sodium solucion

OftalMmicCa ... 181
carglumic acid...............ccccccvviveeiiiieiiieiiee e, 124
Carteolol NCH ...........ccccooeeiiiieiiiiii e 158
(orz 141 L= D S 65
CaArVEdilo] ...........oovveeeiiiiiiii e 64
carvedilol phosphate er ...........cccccooeeeiviviiiiceennn.n. 64
caspofungin acetate ............ccccceevveviurnunnnnnnnnnnnnnns 27
CAYSTON ..o 22
CEIACION ... 35
CEFACLOR ER ....coiiiiieeeee e 35
CETAAIOXIl ... 35
CEIAZONIN ... 36
CEFAZOLIN. ... 36
CEFAZOLIN/DEXTROSE.........cccoiiiiiiiieeee e 36
cefazolin SOQIUM...........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianns 36
CEFAZOLIN SODIUM ... 36
CEITAINIE .. 36
CEIEPIME ... 36
CEIIXIME ... 36
CEIOLELAN ... 36
CEIOXIEIN <. 36
cefpodoxime ProXetil...........cccccceevcuuevuunnunnnnnnnannns 36
CEIDIOZIl ... 37
CEftAroliNe ...........cccooceiiiiiiiiiiiiic e 37
CEMtAZIAIME ... 37
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose...................... 37
CEftriaxone SOQIUM ..........ccccceeuuruunrnnnriniinnnrananannns 37
CEFTRIAXONE SODIUM........ccoiiiiiiiiiieeee e 37
CEfUroXime axetil...........cccceeveeeiiiiiiiiiininnirinnnennnannns 37
CEfuroxime SOQIUM .........cccccceeeeinrnnnrnnninnnrnnnnannns 37
CEIECOXID.........ceeeeiieeie e 17
CEPRNAIEXIN ... 37
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CERDELGA ... 124
COLINZING NCl.......coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeea 181, 182
cetirizine hcl allergy childrens............................. 181
cetirizine hcl childrens ...............ccccccceiieiie. 181
cetirizine hcl childrens allergy ...............cccccco...... 181
cetirizine hydrochloride.............................. 162, 182
cetirizine hydrochloride childrens hives relief..... 182
cevimeline hydrochloride....................ccccccee. 176
Charlotte 24 fe.........coouecceieeiiiie e 112
chateal €q.........ccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiei e 112
CHEMET ... 110
childrens acetaminophen..................ccccccoeeeeenn.... 182
childrens ibuprofen .............cccccccceiiiiiiiiiiinnnennnn. 182
childrens loratadine ................ccccccceiiiiiieei. 182
chloramphenicol sodium succinate....................... 22
chlordiazepoxide RCl..............ccccooeeiiviiiiiiiiceeeee, 72
chlordiazepoxide hydrochloride............................ 72
chlorhexidine gluconate.................ccccceuvvuueeenn.... 176
chloroquine phosphate ..................cccccvieeeeeeeen.n. 28
chlorpromazine hcl ..............cccceeieiiiiiiiiiiiiicieeeee, 81
chlorpromazine hydrochloride ........................ 81, 82
chlorthalidone ..............cooo oo 68
cholestyramine ...............ccccccccciei, 62, 63
cholestyramine light.............cccooiiiiiiiiiiiiices 62
chromic chloride ..............ccccccciiiii 182
chromium chloride ..................cccccciiiiiii, 182
CICIOPIFOX......cceeeiieee i 169
ciclopirox nail lacquer .............ccc..ccccoveeeviiiieeennnnn. 169
ciclopirox olamine...........ccccccooeeeiiiiiiiiieiiiiiiiieen. 169
CiloStazol. ... 138
CILOXAN .. ...ttt 156
CIMDUO ...t 31
CIMELIdINe ...........ooooiiiiii 130
cinacalcet hydrochloride................cccccccuun... 75,124
CIProfloXacin.............ccccccceeiiiiiii e 160
ciprofloxacin/dexamethasone.................c........... 160
Ciprofloxacin NGl ............cccocceieiiiieiieciiieiccceecca 38
ciprofloxacin hydrochloride........................... 38, 156
ciprofloxacin i.V.-in dBW...........cccccceeeeieeiiiiiiiiiiinnns 38
CIPRO HC ... 160
citalopram hydrobromide...............cccccceeeeiiiiinnnnns 74
Claravis ........ccooeiiieiii 167
ClarithroOMYCIN ........ccoooiieeeeeeeee e 38
ClarithromyCin €r ..........ccooieeiiieeeeeeeeeeeees 38
clemastine fumarate ...............cccccccvuueeeeeeeeennnns 162
CLENPIQ... .o 131
Clindacin...........cccccii 167
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ClINAAMYCIN ... 168
clindamycin ACl ..........cccccoeiiiiiiiiiiis 22
clindamycin hydrochloride..................ccccccocuuunnnnn. 23
clindamycin palmitate hydrochloride..................... 23
clindamycin phosphate.................. 23,136, 167, 168
clindamycin phosphate/dextrose...............c.......... 23
clindamycin phosphate (dos veces al dia).......... 167
clindamycin phosphate (una vez al dia) ............. 167
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................. 23
CLINIMIX ... 153
CLINIMIX 6/5 ..o 153
CLINIMIX 8/10 e 153
CLINIMIX 8/14 ..o 153
CHINISOL. ... 153
CLINOLIPID.....tteiiiiee et 154
clinpro 5000 pasta...........ccccoceeeeeiieiiieeiiiiiieea e, 176
ClODAZAM ... 88
clobetasol propionate ...........cccccceeeevieeeiiiiieeneennn, 171
clobetasol propionate € ..........ccc.ccceveveiiieeenenn.n. 171
ClOQAN ... 171
clomipramine hydrochloride..................ccccccuuunnnne. 75
CloNazZEePaM ...........ceeieiiiiiiiieee e 88
clonazepam tabs. bucodispersables .................... 88
ClONIAINEG ... 69
clonidine hydrochloride.................ccccccooiuiinnnnnnnnns 69
Clopidogrel ............cooeiiiiiiiiiiiiee e 139
clorazepate dipotassium............cc...ccccoeveuvvvnceeennnn. 88
ClOFZOXAZONE ... 100
Clotrimazole ..........ccooeeeeeeeeiiiiiieieeeaeeae, 169, 182
clotrimazole antifungal..............cccccccceeeeeiiiiiiinnnnn. 182
clotrimazole/betamethasone dipropionate.......... 169
clotrimazole past. para chup.............ccccccceee...... 176
ClOZAPINE ... 82
clozapine tabs. bucodispersables......................... 82
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES ....... 82
COARTEM.....outiiieee e 28
COBENFY ... 82
COBENFY STARTER PACK ... 82
CODEINE SULFATE ...t 20
COlACE ... 182
COICRICING ... 17
colesevelam hydrochloride................ccccccouuuennnnn. 63
colestipol hydrochloride................cccccciunniinnnnnnns 63
colistimethate SOdium ..............ccccceeievuuiinnennnnnnnns 23
COMBIGAN ..o 159
COMBIVENT RESPIMAT ....covviiiiiiiiiieeee e 161
COMETRIQ KIT.coiiiieiieeieieee e 47
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(670] 1 1] o] (o BT 128
conjugated eStrogens ..........cccceeeeeeeiiiieiiiiiiieeeennn. 121
CONSUIOSE ..., 131
COPIKTRA ..t 47
COPPEr INYECCION......ccceeiiieiieeiieeiieeeeeeeeee e 182
CORLANOR ..ottt 69
COMVIEA ..o, 182
COIVIEE ..o, 182
COTELLIC ...t 48
crema vaginal de 3 dias ...............ccoevevieeen..n. 177
CREON. ... . 132
CRESEMBA......cooi et 27
cromolyn sodium ................cccccooee. 133, 158, 164
CrySelle ........oooviiiiii 112
Cryselle-28 ... 112
cUpric ChIOrde .............ccoovveiiiieiieeeeeeeee e, 182
cyanocobalamin..............cccccceii 182
cyanocobalamin nasal...............cccccccceiieiiee. 182
cyclobenzaprine hydrochloride.......................... 100
cyclophosphamide capsula .............ccccccceeeeeeennnns 42
CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA ......cceeeie 42
CYCIOSEIING. ... 33
CYCIOSPOIING. ..o 144
cyclosporine modified..............cccccccvvueeeeeeeiiincnns 144
cyproheptadine hcl ................cccoeiieiiiii, 162
cyproheptadine hydrochloride ............................ 162
CYred €Q..ccoe oo 112
CYSTAGON.....ceiiiiieiiiceeee e 124
CYSTARAN ..o 160
D

dabigatran............ccccceiiiiiiiiii e 136
dalfampriding er...............cccccccceiieiiiiiiiiiiieeee . 100
danazol........cccccciii 102
dantrolene sodium ..............ccccccceeiiiiiiiiie e, 101
DANZITEN. oot 48
dapagliflozin................cccccci 105
dapagliflozin/metformin....................cccccceeeeeenn. 105
AAPSONE ... 23, 168
DAPTACEL. ..o 145
AAPIOMYCIN oo 23
DAPTOMYCIN/SODIUM CHLORIDE................... 23
AArUNAVIF.......ccoi i 29
Aasatinib ...........oooe i 48
dasetta 1/35.......ooeeeiiiiii e 112
AASEUA T/T/T ..o 112
DAURISMO ... 48

208
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AAYSEE ..o 112
DAYVIGO ..ooiiiiiiieeeee e 97
deblitane...........ccccooi 112
AEFEraSirOX.......uuueeeeeeiiiieiiieee e 110
DELSTRIGO ... 31
delyla ... 112
DENGVAXIA ...t 145
DENTA 5000 PLUS SENSITIVE...........ccvveeeee... 176
dentagel...........ceeeeiiiiiiiiie e 176
DEPO-SUBQ PROVERA.........cccceeeeeeiieeeee 112
DESCOVY ..ottt 31
desipramine hydrochloride ..................cccccoeeeen. 75
desloratadine..............ccccccco 162
desloratadine bucodispersable........................... 162
desmopressin acetate ..........ccc..ccceeveeeiiiiiieeeennn. 124
AESONIAC ... 171, 172
desoximetasone .............cccceeeeeeiiiiiiiie 172
dessmopressin acetate.................ccccevieeeeneen. 124
desvenlafaxing €r ...........cccccccueeeeiiiiiiiiiieeee e 75
dexamethasone...............cccccccii 122
dexamethasone intensol..................................... 122
dexamethasone sodium phosphate.................... 157
dexlansoprazole ............cccccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiea e, 134
dexmethylphenidate hcl....................cccccceeiiiin. 95
dexmethylphenidate hydrochloride....................... 96
dexmethylphenidate hydrochloride er................... 96
dextroamphetamine..............c.c.ccccovveviiiieieeeeeneenn, 96
dextroamphetamine sulfate ..................ccccecoee..... 96
dextroamphetamine sulfate er..............ccccc.cc...... 96
DEXTROSE.......co e 154
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %148
AEXEOSE 5 Yo 154
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE n.° 48 .......... 148
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS............ 148
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % ...148
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 %................... 148

DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % ...148
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.33 % .148
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % .148
AEXI0SE 10 Yo 154
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % .148
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %148

DEXTROSE 50 %0..cccvvveeeiiieeeiieeeieee e 154
DEXTROSE 70 %0.ccuvuveeeeiieeeieeeeieee e 154
dextrose/sodium chloride.................cccccoeeeeeee..... 148
DIACOMIT ... 88
dialyVite........ooooiiii 183
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dialyvite 3000..............ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 183
dialyvite 5000..............cccccouiiiiiiiiiiiiiiiiie e 183
dialyvite supreme d.............ccccceieeiiiiiiii 183
AIAIYVILE/ZING ..o 183
AIAZEPAM ... 88, 89
diazepam iNtenSOl..............ccvveeeiiiiiiiiiiiiiiciee e, 88
dIazoXide ......ccooeieeeiiee 123
diCIOfENAC ... 174
diclofenac potassSilm ..........ccccceeeeeeeeeeeeieeieeeieeinnns 18
diclofenac sodium.............ccccceeeeiiiciiiiieeeeeeeeee 157
diclofenac sodium dr...........c..ccccoeccveeeiieeeeiiinnnee 18
diclofenac sodium/misoprostol ..............ccccccceeunnn. 18
dicloxacillin SOQIUM ...........cccoiiiiiiiiiiiies 40
dicyclomine hel ..., 130
dicyclomine hydrochloride ......................cc.oo.. 130
diethylpropion hcl................ccccieii, 183
diethylpropion hcl er ..., 183
diethylpropion hydrochloride.............................. 183
diethylpropion hydrochloride er ......................... 183
QIFOEIN ..o 183
DIFICID....etiiieieee e 38
AIflUNISAL.........oeeeeeeiiiiiiieee e 18
difluprednate................cccceeeiiiiiiiii 157
[0/ o) GRS 69
(0 /[0 o) ([ IR 69
dihydroergotamine mesylate .............cccccccceeeunnne. 98
DILANTIN Lot 89
DILANTIN-125 ..o 89
DILANTIN INFATABS ... 89
011z V4= ¢ ¢ 66
diltiazem RCl...........ccoooie s 66
DILTIAZEM HCL...ciiiiiiiiee e 66
diltiazem RCl € ..........cooiiieieeeeees 66
diltiazem hydrochloride..............cccccooieiiiiiiiiinnnnns 66
diltiazem hydrochloride ef..............cccccceeeeiacannnnnes 66
QX oo 65
DIMENHYDRINATE .....cooiiiiiiiiieeeee e 128
dimetane allergy relief .............cccoceviueeeeeeenninnnn. 183
diphenhydramine hcl ..................ccccciiiie. 183
diphenhydramine hydrochloride ................. 162, 183
diphenhydramine hydrochloride childrens allergy
FEIET ... 183
diphenoxylate/atropine ..............cccccoovueeeeeeeninnnn. 133
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ..... 133
dipyridamole ...............cccccoiiiii 139
disopyramide phosphate ............c.cccccceeeiiiiiiiinnnnns 61
AISUITIraM ... 102
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divalproex sodium dr ..........cccccceeeeiiieiiiiiieiiieeeeeeea, 89
divalproex SOdium €r ..........ccccceeeeeiieeeiiiiiiieeeeeneenan, 89
docusate sodium ...........ccccoeiiiiiiii 183
AOTELIlIAE ... 61
dolishale ... 112
AonepPezil NCl..............ccoovmuiiiiieiieeeeiceee e, 73
donepezil hydrochloride...................cccccceeeiiiiiinn. 73
DOPTELET ..o 138, 139
dorzolamide hcl/timolol maleate ......................... 159
dorzolamide hydrochloride ................................. 159

dorzolamide hydrochloride/timolol maleate pf.... 159
dotti patch dos veces por semana 0.025 mg/24hr,
0.0375 mg/24hr, 0.05 mg/24hr, 0.075 mg/24hr,

0.1 MQ/24RF ..o 121
DOVATO ..ot 31
doxazosin mesylate..................ccccccccii . 58
AOXEPIN NCI ... 75
doxepin hydrochloride ........................... 75,97,174
doxercalCiferol ...............cccooociiieiiiiiiiiiiiieeee e 128
AOXY 100 ... 41
dOXyCYCliNe .........ccooeiieiiiii 41,174
doxycycline hyclate...................ccccccceiiiiiiiii. 41
doxycycline monohydrate.................cccccceeieeienn. 41
DRIZALMA. ... 75
dronabinol............ccccci 128
drospirenone/ethinyl estradiol............................ 112
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate

CalCilum ..o 112
DROXIA ... 139
AroXidopPa@.........uueeeeeieeiiieiciee e, 69, 70
dual action pain relief...........................c...o 184
DUAVEE ... 121
DULERA ... 166
duloxetine hydrochloride dr .................cccooeeeee. 75
DUPIXENT ... 140
dutasteride. ... 134
dutasteride/tamsulosin hydrochloride................. 134
E
EBGLYSS ... 140
econazole nitrate ..............ccccccc 169
ECONEIA ©Z..ccoeeeeeeeeeeeeeee 184
€CONEIa ONE-SEP.......ccce e 184
€0-PAP ..o 184
EDARBI ....ooiiiieie e 60
EDARBYCLOR.....coiiiieiiiieeeeee e 59
I=To ol g] (0] o =Te [ | S 184
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EDURANT oo 29
EDURANT PED. ...t 29
EFAVIFENZ ... 29
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil

fumarate ...........ccccoeeeeiiii e 31
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate32
EIFEI-K oo 150
eletriptan hydrobromide................cccooeeiiiiiaiiiannnnns 98
ELIGARD......oiiiiii et 43
€liNEST ... 113
ELIQUIS ..o 136
ELIQUIS PAQ. INICIAL.......cooiiiieeeeeeeeee 136
IUYIING ..o 113
EMEND. ... 128
EMSAM .o 75
emIriCitabine ............cooo i 29
emtricitabine/rilpivirine/tenofovir disoproxil

fumarate ............cccccoeeeiiiii e 32
emtricitabine/tenofovir disoproXil ...............ccccc...... 32
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate............ 32
EMTRIVA . ...t 29
EMVERM....oooiii e 23
emzahh........ccccco 113
enalapril maleate ............ccccccooeeeiiiiiiiiiiiiiiiciee e, 58
enalapril maleate/hydrochlorothiazide................... 57
ENBREL ....oviiiiieieeeee e 140
ENBREL MINI......ooiiiiieieeeeee e 140
ENBREL SURECLICK........cccoiiiiiieee e, 140
ENAOCEL ..o 20
ENGERIX-B..ooooooooeeeeee e 145
ENIlIOIING ... 113
ENIVEC .o 184
enoxaparin SOIUM .............ccceeeeeeeeeeeeeeiiiiiiaeeenn 137
ENSACOVE.......ci e 48
ENSKYCE .o 113
ENEACAPONE ........eveeeeee et 79
=] (=107 1 | 34
ENTRESTO ..o 59
ENUIOSE ... 131
EPCLUSA. ... 34
EPIDIOLEX....ci i 89
epinasting NCl................cccooevivieeiiiiiiiicee e, 158
EPINEPAIINE. ... 164
EPIEIENONE. ...t 58
epoprostenol SOQIUM ...........cccceeeeeieiiiiiiiiiiiiieeeeee, 71
EPRONTIA ..o 89
ergocalciferol ...............cccccccciiiiiiii 184
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ergotamine tartrate/caffeine.................................. 98
ERIVEDGE ... 48
ERLEADA. ... 43
erlotinib hydrochloride ..................ccccciiiiiiiiinn. 48
©ITIN (oo 113
ERTACZO...ooo i 169
ertapenem Sodilm...........ccccceeeieeeeiiiiiiiiiieiee e, 23
Y e 168
eryhtromycin dr.............ccccccoi 38
erythromycin ...............c.ccccccoc 156, 168
erythromycin base ............cc.cccccceiiiiiieiee e, 38
erythromycin/benzoyl peroxide........................... 168
erythromycin lactobionate.......................cccc.coo. 38
ERZOFRI...ooiiiiiieeee e 82
escitalopram oxalate..................cccccccvveeeenen... 75,76
ESCITALOPRAM OXALATE ....oovvvieieiiiiieeeeen, 75
eslicarbazepine acetate...............ccccccovvieeieiieennenn, 89
esomeprazole magnesium ..............ccccceeeeeeeenn... 134
esomeprazole sodium ................ccccoeevvieeeeennnn. 134
estarylla ... 113
estradiol ... 121
estradiol/norethindrone acetate......................... 121
estradiol valerate ................cccccoii 121
ESTRING.....oiii e 121
ethambutol hydrochloride ....................cccooeieein. 33
ethosuximide ............ccccccc 89
ethynodiol ... 113
etodolac ... 18
etodolac €r...........coooieiii 18
etonogestrel/ethinyl estradiol.............................. 113
EIraVviriNe ... 29
EUCRISA. ... 174
BEULEXIN ..o 43
EVEIONIMUS ... 48, 144
EVOTAZ ..o 32
eXemeSIane ... 43
EXTENCILLINE ... 40
EXXUA e 76
EXXUA PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS....76
€Y€ tCH relIEf ......eoeeeeeieieee e 184
EYSUVIS ..o 160
€Zetimibe ..o 63
ezetimibe/simvastatin ...............ccccoccvveieeeeeeiinnns 63
F

falming ..........cccveeeieei i 113
fAMCICIOVIF .........oeeveeeeiiiiieieie e 34
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FamMOLIAING ... 130, 184
famotidine maximum strength ........................... 184
famotidine original strength ................................ 184
famotidine premixed ..................cccccceiiiiiiiiiennnl. 130
FANAPT ..o 83

FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS A82
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS B83
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS C83

FARXIGA ... oo 105
FASENRA . ... 164
FEDUXOSIAL ... 17
feirza 1.5/30........eueeeeieeiieeeieeee e 113
fOIrZa 1720 113
felbamate...........coeeeeeiiiiieeieeee e 89
felodiping €r.........cccooeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeecceee 66
fENOFIDIate. ... 62
fenofibrate micronized .................cccccueeeeeeeeeennn... 62
fenofibric acid dr .................vvveeeeiieiiiiiieeeeeeeene 62
fenoprofen calCium .............cccccceeeeeeeeieiieciieeieicnn, 18
FENOPROFEN CALCIUM ......ccoooiiiiiiiiieeeeene, 18
fentanyl..........ccooeeeiiiiioiee e 19
FOIOSUL. ... 184
ferrous Sulfate..............ccooveeveeeiieeeeiiiiieeeeee 184
fesoterodine fumarate er ...............cccooevveeeenn.... 135
[l 174 Y 76
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS 76
feverall aduItS .................ooeeeeieeeiiieeieieeeeeee 184
feverall childrens supositorio ..............ccccccceee...... 184
feverall infants SUPOSItOriO..............ccccceeeeeeennnn.. 184
feverall junior strength supositorio...................... 184
FE-VItE IFON ... 184
fexofenadine hydrochloride ................................ 184
FIASP oo 103
FIASP FLEXTOUCH ......coooiiiieeeeeeeeeee 103
FIASP PENFILL.....ovveiiiiiieeeeeeeee e 103
FIASP PUMPCART ... 103
fIAAXOMUCIN.......cevveeeiiieieeeeeeee e 38
fINASTELIAE ... 134
fingolimid hydrochloride................cccccceveeeeiniannn. 100
FINTEPLA. ... 89
fINZAIA ..o 113
FIRMAGON ... 43
first aid antiseptic pomada..............ccccccceeeeeeennn. 184
o 160
FLAREX. ...t 157
flecainide acetate............cccccoeveeeieiieieieeiiiieeaaeeennn, 61
fleet @NeMa..........ueeeeeeiiiiieieeee e 184
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fleet pediatric enema.......................cc..cc.oe 184
fleet stimulant ..................................cco 184
fleet stool softener ......................cccccccl. 184
fOIreX ..o 184
fluconazole ................c.cccccc 27
fluconazole in sodium chloride ............................. 27
fluconazole/sodium chloride ................................. 27
fIUCYEOSING. ... 27
fludrocortisone acetate ....................cc.cccoooee. 122
flunisolide.................ccccccccc 165
fluocinolone acetonide.............cccccceeveeunn... 160, 172
fluocinolone acetonide para el cuero cabelludo . 172
fluocinolone acetonide para el cuerpo................ 172
fluocinonide ................cccccc 172
fluocinonide emulsified base ............................. 172
fluoride.........cccoooooii 150
fluoridex daily defense..............cccooeccvveeeeeeeaennns 176
FLUORIDEX SENSITIVITY RELIEF/SLS FREE 176
fluorimax 5000.....................ccccoiiiiiii 176
FLUORIMAX 5000 SENSITIVE..........cccovvveennnn. 176
fluorometholone........................ccccccc 157
fluorouracil...................cccccccc 174
FLUOROQURACIL ....vvieieeeeiieeieee e 174
fluoxetine dr...............cccccccc 76
fluoxetine hydrochloride.................cccooueveeeeennnnnne. 76
fluphenazine decanoate ..................ccccceeeeeeeennnn.. 83
fluphenazine hel........................cccciiii 83
fluphenazine hydrochloride................ccccccccevennne. 83
flurbiprofen.............c..ccccccccci 18
flurbiprofen sodium ..........................cccc 157
fluticasone .............ccccccc 167
fluticasone propionate ........................ 166, 172, 185
fluticasone propionate aerosol nasal allergy relief
24-ROUN ... 185
fluticasone propionate/salmeterol....................... 167
FLUTICASONE PROPIONATE/SALMETEROL
HEA e 167
fluvastatin .................ccccccc 62
fluvastatin sodium er.................cc.ccccceeeeeiieeieannnnn. 62
fluvoxamine maleate.............................ccoeeeeeenn. 72
fluvoxamine maleate er ....................ccccceeeeieeennn. 72
folicacid............cccc 185
foltrate.........ccccoooooiii 185
fomepizole ..............cccccooii 124
fondaparinux sodium ............................... 137
fosamprenavir calcium......................cc.ccceeeeeeenn. 29
fosfomycin tromethamine ...............cccccccveeeeeninnn. 23
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fosinopril SOQIUM............cccceeiieeeiiiiiieiceececeeen 58
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide .................. 57
fosphenytoin sodium...............ccccccvueeeeeeenannnns 89, 90
FOTIVDA ...t 48
FRAGMIN ...oooiiiiiiiieee e 137
fraiche 5000 dental..............c..cccoeecuieenneeennannns 176
FRUZAQLA. ... 48, 49
ft 7day vaginal ...........cccccooviiiiiiiiiiiiiiiee e, 185
ft 8 hour pain relief..................ccccoeeieiiiiiiiinnnnnnnn. 185
ftacid reduCer.............ccccueeeeiiieiiiiiiiiieeee e, 185
ft acid reducer + antacid dual action................... 185
ft acid reducer maximum strength ...................... 185
ftall day allergy..........cccooeeeiiieiiiiiiiiiiieee e 185
ft all day allergy 24 hour ..............ccccooeeveeeieniann. 185
ft all day allergy childrens..............cccccccveeeeninnn. 185
ft all day pain relief............cccoceeeiiiiiiiiiiieeeeeeees 185
ft allergy childrens..............cccccccoooeiiiiiieeeeeiii, 185
ftallergy relief .........oocceeeeiiieiiiiiieeee e 185
ft allergy relief 12 ROUr .............cccoecciiiiieeeeeeiin, 185
ft allergy relief 24 hour ...............ccccccvveeeeeeeiaennn, 185
ft allergy relief 24 Ar..........cccceeeeeieiiiiiiieeee e, 185
ft allergy relief childrens...............ccccoovveeeeeiiiinn. 185
ft antacid & antigas............ccccccceeeeeciiieeneee e, 185
ft antacid extra strength..................ccccceeeeeeeenn. 185
ft antacid regular strength...................ccc.ceooe.... 186
ft anti-diarrheal.................ccccceeeiiiiiiiiiiieee e, 186
ft antifungal cream...................c.ccccceeieeiieeeeeen. 186
ft arthritis pain reliever ................ccccccccceeeeeieennn.. 186
fEasPIrin...........cccoooieiiiii 186
ft aspirin adult low dose...........c..ccceeeeeiiiieinennnnn. 186
ft aspirin low doSe..............ccoooeiiiiiiiiiiiii, 186
ft athletes foot cream ...............ccccccvvveeeeeeeeniennn, 186
ft clotrimazole 3 ...........ccccceeeieeiiiiieee e, 186
ft dual @ction ..............cccccuveeeiieiiiiiiieeee e, 186
ft enema ready-to-use enema ....................cc...... 186
ft enteric coated aspirin ...............c.cccccceeeeeeeeennnn. 186
ft gentle laxative...............cccccccceiiiiiiiiiiiiiinn . 186
ftibuprofen...........cccccccccciiiii 186
ft ibuprofen childrens ...............cccccccceeeeiieeinennnn. 186
ft ibuprofen ib childrens .................ccccceeeeeeneennn. 186
ft ibuprofen infants..............cccccccceiiieiiiiiiinnnnnnenn. 186
ft ibuprofen minis ................ccccccceeiiiiiiiiiiiee e, 186
ft itch relief/aloe maximum strength.................... 186
ft itch relief maximum strength........................... 186
FEIAXAHVE ... 186
ft lice killing maximum strength.......................... 187
ft lubricant eye drops ..........cccccceeeeeccieeeeeeeeeeians 187
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ft miconazole 1 Kit..........cccccceeeeeeiiiiiiiiiiieeee e 187
ft miconazole 3 paq. combinado........................ 187
ft MICONAZOIE 7 ....cooeeeeeeiie e 187
ft naloxone hydrochloride ...............cccccceveeeinnnnn. 187
ft naproxen sodium ...................c.ccccccceei. 187
ftnicotine guMm .....................ccc 187
ft nicotine mini pastilla ....................................... 187
ft nicotine pastilla....................................... 187
ft nicotine transdermal system/step 1/clear parche

24 ROKaS......cccoeieeeeeeeee 187
ft nicotine transdermal system/step 1 parche

24 ROKaS......ccoeeeeeeeeeee 187
ft nicotine transdermal system/step 2/clear parche

24 ROKaS......ccceeeeeeeeeee 187
ft nicotine transdermal system/step 2 parche

24 ROKaS......ccoeeeeeeeeee 187
ft nicotine transdermal system/step 3/clear parche

24 ROKaS......ccoeeeeeeeeee 187
ft nicotine transdermal system/step 3 parche

24 ROKaS......ccoeeeeeeeeee 187
ftomeprazole..............cccccccoiiiiiiii 187
ft pain & fever childrens..............ccccccoveeeeeeeennn. 187
ft pain & fever infants...........ccc.ccccoeevvieeneeeeeenns 187
ftpainrelief.............cccccccc 187
ft pain relief adult extra strength ........................ 187
ft pain relief extra strength.................................. 187
ft pain reliever adults ................................o. 187
ft pain reliever children ...................................... 187
ft pain reliever extra strength adult ..................... 188
ft povidone-iodine ....................cccccccc 188
ft rapid release pain relief .................................. 188
ft stomach relief ............ccccooeviiieiiiiiiiiiiieeee e 188
ft StOOI SOftENET ........ccoeeieiie e 188
ft tiOCONAZOIE-T ....oooeeeeeieee e 188
ft triple antibiotic pomada................................... 188
fUrOSEMIAE ... 68
FUZEON.... .o 29
FYAVOIV oo 121
FYCOMPA ... 90
G
9abapentin..........ccccceeeiiiiiiiiiiii 90
galantamine hydrobromide...................c..c............ 73
galantamine hydrobromide er............................... 73
galbriela...............cccoooeuiieeiiiiiie e, 113
QAIIFIEY oo 126
GAMASTAN . ... 143
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GAMMAKED......coiiiiiiieeeee e 143
GAMUNEX-C...oooveieiiiiiiiieeee e 143
GANCICIOVIF.......vuceiiieeiiiieiceee e, 34
GARDASIL O .o 145
gatifloxacin..........................ccccccc 156
GATTEX . ettt 133
QAVIlYEE-C ..o 131
QAVIlYEE-0 .o 131
gavilyte-n/paquete saborizado............................ 131
GAVRETO ..ttt 49
GETIINID ..o 49
GeMIIBrOZil ... 62
GEMTESA ... 135
GENEIIAC..........eeeie i 132
GENQGraf ... 144
GENOTROPIN ...ooeiiiiiiiieee e 124
GENOTROPIN MINIQUICK ... 124
gentamicin sulfate................................ 24,156, 168
gentamicin sulfate pediatrico............................... 23
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................... 23
genteal severe tears.........ccccceeeeeeveeeiiiieiiieeaanenn, 188
genteal tears night-time ................ccccooeeeeeieeennnnn, 188
gentle laxative...........c.cccovvveeeiiiiiiiiiiiiicee e, 188
GENVOYA ..ot 32
GILOTRIF .. 49
glatiramer acetate............cccccoccoeiiviiiiiiiiiieeeee, 100
Glatopa. ... 100
GLEOSTINE ..ot 42
GliMeEPIride .........ccccocoeveeiiiiiie e, 105
GlPIZIAE. ..., 106
GlPIZIAE €F .o 106
glipizide/metformin hydrochloride........................ 106
GLUCOSE (DEXTROSE) 50 %.....cvvvvieeeeeeeainnes 154
GLUCOSE (DEXTROSE) 70 %..ccvvvveeeeeeeeeaannee 154
glycopyrrolate ............cccccooieiiiii 130
GLYXAMBI ...t 106
gnp 8 hour arthritis relief.........................c...o....... 188
gnp 8 hour pain relief......................c..ccc.oeeeee. 188
gnp 8 hour pain reliever..............cccccooveeeiiiininnnnn, 188
gnp acetaminophen .................cccceevvviienieeeeenenn, 188
gnp acetaminophen/ibuprofen dual action ......... 188
gnp acid redUCETr .............cccceeeeiieeiiiieiiiiiee e, 188
gnp acid reducer maximum strength .................. 188
gnp adapalene............cccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e, 188
gnp adult aspirin low strength...............c............ 188
gnp all day allergy...........cccccccoeeeeiiiii, 188
gnp all day allergy childrens ............................... 188
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gnp allergy ... 189
gnp allergy antihistamine.................................... 188
gnp allergy relief ...........ccccocveeiiieeiiiinnee 188, 189
gnp allergy relief childrens...............cccccceeeeeennn. 189
gnp allergy relief maximum strength................... 189
gnp antacid and anti-gas/maximum strength...... 189
gnp antacid anti-gas/maximum strength............. 189
gnp antacid & anti-gas/regular strength.............. 189
gnp antacid extra strength.............ccccccceeeeeviennnn, 189
gnp antacid/regular strength.............................. 189
gnp anti-diarrheal......................coviiiiiiiiiiiiie, 189
gnp arthritis pain relief ........................................ 189
gnp artificial tears ............................cc.cc 189
GNP ASPIFIN . 189
gnp aspirin Iow dOSe..............cccevveviiiieiieieeaienini, 189
gnp athletes foot ... 189
gnp budesonide aerosol nasal............................ 189
gnp childrens allergy............ccccccco. 189
gnp childrens ibuprofen ...................................... 189
gnp childrens pain relief..................................... 190
gnp clearlax ............c.cccovvveeieiiiiiiiiiiiiee e, 190
gnp clotrimazole 3 crema ..........ccccccoeeeeeeieeiiennnn, 190
gnp dual action pain reliever.....................c........ 190
gnp fexofenadine hydrochloride ......................... 190
gnp fluticasone propionate ................................ 190
gnp gentle laxative..................cccovvviiieeiineeeneennnnn, 190
gnp gentle laxative supositorio ........................... 190
gnp hydrocortisone.............cccccccceeei . 190
gnp hydrocortisone/aloe ...............cccccovueeeeeeennnn. 190
gnp hydrocortisone maximum strength .............. 190
gnp hydrocortisone plus ................cccccceeeeee. 190
gnp ibuprofen.............cccccccc 190
gnp ibuprofen childrens ..................................... 190
gnp ibuprofen infants......................................... 190
(o (2] 0N o O USPPRURN 190
gnp lansoprazole ..................cccccoeeviiiiiiiiiiiiiininn, 190
gnp lice killing shampoo ............ccccccceeeeeiieeniennnn, 190
gnp lice treatment...................ccovveiiiiieiieeeeeieeinn, 190
gnp loperamide hydrochloride ........................... 190
gnp loratadine..............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 190
gnp loratadine childrens ..............cccccceeeeeieiiinnnnn, 190
gnp lubricant eye drops .............cccccceeeee. 191
gnp miconazole 1 paq. combinado..................... 191
gnp miconazole 3 ...........cccccoeoeeiiiiiiiiiiiee e, 191
gnp mMiconNazole 7 ..........ccceeeeeeeeeeeeeiiiieieeeeeeeeeiann, 191
gnp naloxone hydrochloride .............................. 191
GNP NAPIOXEN.....ccceeeeeeeiiiieee e e e e e e e e e e e e eeaaans 191
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gnp Naproxen SOQIUM ........ccccceeeeeeeeeuiiiineaeeaaaennns 191
gnp NiCotine QUM .............cceeeeieeeiiiieiiiee e, 191
gnp nicotine mini pastilla ...............c..cccccooeoooeeee. 191
gnp nicotine polacrilex gum...........c.ccccceeeeeeennnnn, 191
gnp nicotine polacrilex pastilla........................... 191
gnp nicotine transdermal system patch.............. 191
gnp nicotine transdermal system step 2 patch ... 191
gnp nighttime relief lubricant eye pomada.......... 191
gnp omeprazole.............cccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 191
gnp pain & fever childrens.............cccccccceeeeeeinnnn. 191
gnp pain & fever infants..............cccccooveeeeeeniinnnn. 191
gnppainrelief..................ccccccccc 191
gnp pain relief extra strength............................. 191
agnp pink bismuth ...........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiee e, 191
gnp pink bismuth ultra strength ......................... 191
gnp stomach relief ..........................ccccceeei. 191
gnp stool softener...............ccccccceeeieiiiiiiiiiiee, 191
gnp tolnaftate.............................cccccc 191
gnp triple antibiotic ointment............................... 191
gnp womens gentle laxative ............................... 192
GOMEKLI ...ttt 49
goodsense 24-hour allergy aerosol nasal........... 192
goodsense all day allergy ..............cccccceeeeeeennnn. 192
goodsense all day allergy childrens.................... 192
goodsense aller-ease .............c.ccccveuvviieniienennnnn, 192
goodsense allergy relief..............ccccovveeeeeenninnnnn. 192
goodsense allergy relief childrens ...................... 192
goodsense anti-diarrheal................c.cccccceeieeinnnn, 192
goodsense arthritis pain .............cccccoeveeeeeeeeennnnn, 192
goOdSENSE @SPINiN .........evvveeiiieaeiiiiiiiiieeeeeeaaeeean, 192
goodsense dual action................ccccceeveeeeiieeennnnn, 192
goodsense dual action complete........................ 192
goodsense first aid antibiotic pomada................ 192
goodsense ibuprofen..................c..ccccceeeiieeen. 192
goodsense ibuprofen childrens.......................... 192
goodsense ibuprofen infants .................cccco....... 192
goodsense lansoprazole.............ccccccoeeeeeiieeannnnn, 192
goodsense lice killing creme rinse...................... 192
goodsense naproxen Sodium ...........ccccceeeeeeeeeen, 192
goodsense NiCOLINE..........cccceeeeeeeiieeiiiiiieeeeaeeeeea, 192
goodsense nicotine polacrilex ............................ 193
goodsense nicotine polacrilex gum .................... 193
goodsense pain & fever childrens ...................... 193
goodsense pain & fever infants.......................... 193
goodsense pain relief .....................c.cccceeeeeeen. 193
goodsense pain relief extra strength .................. 193
granisetron hydrochloride................................... 128
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griseofulvin miCroSize ...............cc.cccccccevvieniinnni... 27
griseofulvin ultramicroSize ....................c............... 27
QUANTACINE ........coooeeeiieiiiiiiiiiiieeeeeeee 96
guanfacine hydrochloride ................cccocvvveeieannnn. 70
GVOKE ...ttt 123
gvoke hypopen ... 123
H

HADLIMAL. ... 140
HADLIMA PUSHTOUCH ........ccccceeiieieeee. 140
HAEGARDA. ... 139
hailey 1.5/30 .......cooeeeiiiiiiiiiiie e 113
RAIIEY 24 1€ ... 113
hailey fe 1.5/30 ..o 113
hailey fe 1/20 ...........coouiiiiiiiieeeeeeeceee e 113
halobetasol propionate ................ccccccuvveeeeeeen... 172
haloette.........ooooviiii 114
haloperidol.................coooeeiiiiiiiieeeeiciee e, 83
haloperidol decanoate..................cccccccvviieieienennenns 83
haloperidol lactate ............ccccceeieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 83
HAVRIX ..o 145
healthylax ..o 193
heartburn relief ............cccovvvviieeiieiiieeeeee e 193
heartburn relief extra strength ........................... 193
heartburn relief maximum strength.................... 193
heather ... 114
heparin SOdiUm ................cvveeiiiiiiiiiiiiiee e, 137
HEPARIN SODIUM .......cooiiiiiiiiieie e 137
HEPARIN SODIUM/DSW .......ccccoovveiiiiiiiiiiennnn. 137
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE..........c.cccccee..... 137
HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 %......ccccvvveenn... 137
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE ......... 137
HEPLISAV-B ... 145
HERNEXEOS ... 49
HIBERIX ...ooiiiieeieeeeee e 145
RISEATIEX ..o 193
0 =) S 193
RISTEX PA ..o 193
HUMIRA. ... 140
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)............. 103
HUMULIN R U-500 KWIKPEN ..........ccccvvveennnnn. 103
hydralazine hydrochloride........................ccc.ooo. 70
hydrochlorothiazide ..................cccccccciiiiiiiiii. 68
hydrocodone.............cccccoiiiii 21
hydrocodone/acetaminophen .................c..cc........ 21
hydrocodone bitartrate/acetaminophen................ 21
hydrocodone bitartrate er................cccceeeeeeieeennn. 19
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hydrocodone/ibuprofen...............cccccccevveeeneeeeennns 21
hydrocortisone........................... 122,131, 173, 193
hydrocortisone/acetic acid..............cccccceeeeenannnn. 160
hydrocortisone/aloe maximum strength.............. 193
hydrocortisone maximum strength .................... 193
hydrocortisone maximum strength plus 12
MOISTUIIZELS ... 193
hydrocortisone perianal ......................c..ccoeee. 174
hydrocortisone sodium succinate ...................... 122
hydrocortisone valerate ..................ccccceeeiieeennn. 173
hydromorphone hcl...................ccccccoc 21
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE........... 21
hydroxocobalamin ..................cccccccccii. 193
hydroxychloroquine sulfate..............ccccccccccoeun. 143
hydroxyurea...........cccccoeiii 45
Aydroxyzine ...........cccccoiii 162
hydroxyzine Rcl...............ccccccc 162
hydroxyzine hydrochloride......................... 162, 163
hydroxyzine pamoate .................c.cccccceiieiieennnn. 163
HYRNUO ... 49
|
ibandronate SOdium .............ccccccouieiiiineeiieiiins 109
IBRANCE... ... 49
IBTROZI ..o 49
DU it 18
IbUPIOfeN.........ccooeiii 18, 193
ibuprofen childrens .........................cccccee. 193
ibuprofen infants.........................cc.ccccceeeeee. 193
ibuprofen junior strength.................................... 193
icatibant acetate .............cccccceceiiiiiiiiiiieiice s 139
JCIRVI@. ... 114
[CLUSIG ... 49
IDHIFA e 49
IDVYNSO ... 32
imatinib mesylate...................cccccccc 49
IMBRUVICA. ... 49, 50
IMCIVIBE ... 193
imipenem/cilastatin............................................... 24
imipraming NCl ..............ccccceeiiiiiiiiiiiiiiiee e, 76
imipramine hydrochloride ..................................... 76
IMIQUIMOG ...t 174
IMIQUIMOD PUMP ....cooiiiiiiiiiiiiieeeeee e 174
IMKELDI ... 50
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) .o, 145
INBRIJA ... 79
INCASSIA. ... 114
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INCRELEX......coi e 124
INCRUSE ELLIPTA .oooeeei e 161
iNdapamide ...............ccvvveeiiiiiiiiiiceee e, 68
INFANRIX ...ooiiiiiee e 146
INLURIYO..ooiiiioieeeeee e 43
INLYTA et 50
INQOWVI ..ot 42
INREBIC ..ot 50
INSULIN ASPART. ..ot 104
INSULIN ASPART FLEXPEN .......cccooiiiiiiiiiennn. 104
INSULIN ASPART PENFILL .....oevvvieeiiiiiiiieee. 104
INTELENCE ... 29
introvale ..o 114
INVEGAHAFYERA ..o 83
INVEGA SUSTENNA.......cooiiieeeeeeeee 83, 84
INVEGA TRINZA ... 84
inyeccion de electrolitos multiples tipo 1 ............ 149
IPOL INACTIVADA IPV.....ooeieeeeeeeeeee 146
ipratropium bromide.................cccccceeeeeeeen.n. 161, 162
ipratropium bromide/albuterol sulfate ................. 161
IMDESAMAN. ... 60
irbesartan/hydrochlorothiazide ............................. 59
JFON AFOPS. ... 193
iron infant & toddler ............cccccccooiiiiiiiiiieeeee 194
iron infant/toddler.............cccccoooiiiiiiiiiiiiiieeeeee 194
ISENTRESS ... 29
ISENTRESS HD ....ooviiiieiiiieeeeee e 29
ISIPIOOM .o 114
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % ..cvvvvvveeeaiiiiiieennn. 148
ISOLYTE-S ... 148
ISOLYTE-SPH 7.4 ..o 148
R0 1= V4 [o R 33
isosorbide dinitrate ............c.cccccooveviiiiiiiiiii 70
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride .....70
isosorbide mononitrate er.............ccccccccveeiiiiiii 70
isotonic gentamicCin .................ccccccevveeeeeeeeeeeeeininnnn, 24
ISOELINOIN ..o 168
ISIAAIPINEG ... 66
ITOVEBI ..ooviieeeeeeeee e 50
IIraconazole .............oeeeeveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 27
ivabradine hydrochloride ..............c..ccccccccccci. 70
IVEIMECHIN .o 24
IWILFIN Lo 46
IXIARO ..ot 146
J

JAIMIESS. ... 114
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JAKAFT e 50
JANTOVEN ..o 138
JANUMET ... 106
JANUMET XR..oiiiiiiieiieiieiee e 106
JANUVIA .. 106
JARDIANCE ..o 106
JASIMUE! ... 114
JAVYGEOL <. 124
JAYPIRCA ... 50
JENCYCIA. .. 114
JENTADUETO ...ciiiiiiiiiieeeeee e 106
JENTADUETO XR..cooiiiiiieeee e 106
JINEEIT <o 121
JOLESSA. ... e 114
JOURNAVX ...ttt 17
1] =] o= 114
JULUCA e 32
JUNEel 1.5/30...cccceiiiieieeeeeeeee e 114
JUNEI 1720 ..o 114
Junel fe 1.5/30.........cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiniiaians 114
JUNEITE /20 ... 114
JUNEITE 24 ... 114
Just right 5000.................ooovviiiiiiiieeiieee e, 176
JYLAMVO .. ..t 143
JYNARQUE ... 126
JYNNEOS.... ..o 146
K

G 11/ o = SRS 114
KALETRA ..ot 32
KalliQa .......coouvvveeeiieiiiiiecee e 114
KALYDECO ...ooiiiiiieeeee e 164
Kariva ... 115
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % ..evvvveeeeaeeeeeeiiie. 149
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % ...evevveeeeeeeaiiinnen. 149
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % ...vvvvveeeeaeeaiiieenen. 149
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % ...evvvvveeeeeeiiiinnen. 149
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 %...cccvveeeeearrenne. 149
KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 %.....ccceeevvveeenn.. 149
KEIMPTA ..o 100
KeINOIr 1/35......eeeeeeieee e 115
KERENDIA ... 58
Ketoconazole ...........cocueeeeeeeeiiiiiiiiiaeeeaeeaen, 27,169
ketodan.........cccco 169
ketorolac tromethamine .............c.cccovevennn... 19, 157
ketotifen fumarate...............cccccccoeveciiiieeeeeee, 194
KINERET ..o 140
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KINRIX e 146
(o)1= G 110
KISQALL ...t 50
Klayesta ... 169
KIOr-CON ... 151
KIOr-CON 8. 150
KIOr-CON 10.....couveiiiiiiiiieeciee e 150
KIOr-Con/ef ..o 150
KIOr-con m10........ccooeiiiiiiiiiiiee e 150
KIOr-Con mM15......uuciiiiiiiiiceee e 150
KIOr-con m20........cccccooiviiiiiiiiiii e 150
KLOXXADO.....ccie e 102
KOMZIFTI et 50
KOSELUGO ...oooiiiiiiiiieeee e 50
(01N L= o P 176
K-PROS ..o 194
k-phos neutral.............c.cccccovveeiiiiiiiiiiiiiieee e 194
KRAZAT .. 50
KHSTAlOSE ...t 132
KUIVEIO ...t 115
L

labetalol hydrochloride..............ccccccccovvviiiiiiiiinii.. 64
1aC0SaAMIAE ......ccccceeeeeeieie e, 90
lactated riNGEers..........ccocvveeeeieeeiieiiiiiee e, 149
1ACHUIOSE ..., 132
1@MIVUAING ..o 29, 30, 34
lamivudine/zidovudine ..............c...cccccccccviiiiniil. 32
[@MOLIIQINE ... 91
1@MOLIIQINE €F ........ccooeeeiiiiieeeeieeiceee e, 90
lamotrigine kit inicial/azul...................................... 90
lamotrigine starter kit/green................................. 90
lamotrigine starter kit/orange................................ 90
lamotrigine tabs. bucodispersables...................... 90
1ansoprazole..............cccoveeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 134, 194
LANTUS L. 104
LANTUS SOLOSTAR ..o 104
lapatinib ditosylate .............c.cccccccviiiiiiiiiiiii 51
1arin 1.5/30..........ueeeiiieeiiiiee e 115
180N 1720 115
186N 24 fe...ccooooeiii 115
larin fe 1.5/30.........cccccccooiiiiiii 115
larin fe 1/20.........ccccccoooeiiiiii 115
1atANOPIOSTE.......ccoeeeeeiieiceee e, 159
LAZCLUZE ..o 51
leflunomide ... 143
lenalidomide .............ccccceeeeiiiiiiiiiiiiccee e, 45
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LENTOCILIN ..o 40
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA........coooiiieeeee. 51
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA........cooiiiieeee. 51
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA........cccciieee. 51
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA........cccciieeee. 51
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA........ccccviieeeee. 51
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA.........ccciiieeee. 51
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA........cccciiieeee. 51
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA........cccciiieeeee. 51
18SSING ..o 115
[etrozole ..o 44
leucovorin calcium ... 46
LEUKERAN ... 42
leuprolide acetate .............ccccccoeevvviiiiiiiiiiiieeiieiinn, 44
levalbuterol ............ccccccc 163
levalbuterol hel.................ccccc 163
levalbuterol hydrochloride................................... 163
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA..................... 163
levetiracetam .............cccccci 91
LEVETIRACETAM.....ooiiiiiiieeieeee e 91
levetiracetam €r...........ccccccceiiiiiiii 91
levetiracetam/sodium chloride.............................. 91
LEVETIRACETAM/SODIUM CHLORIDE............. 91
levobunolol Acl.................cccccc, 159
levocarniting ...............cccccccc 125
levocetirizine dihydrochloride ............................ 163
[EVOTIOXACIN ... 39, 156
levofloxacin in d5W ............ccccceveeeiiiiciiiiieeee e 39
[eVONESt ..o 115
1evonorgestrel.............vveeiiiiiiiiiiiiieee e, 194
levonorgestrel and ethinyl estradiol..................... 115
levonorgestrel/ethinyl estradiol............................ 115
levora 0.15/30-28..........ccccuueeeeeeiiiiiiiiieeee e, 115
[OVO-T oo 127
LEVOTHYROCINE........cooviiiiiiiieeeee e 127
levothyroxine sodium.................cccccceiiiieiiennnenn. 127
LEVOTHYROXINE SODIUM........ccoceeeieiiiiinenen. 127
[EVOXYL..cccooooeeee 127
I-glutamineg ..................oooiiiieiiiiiiiiice e, 139
LIBERVANT ... 91
lice killing champt maximum strength................ 194
lIdOCAING ..., 17,173, 194
lidocaine RCl............cccoooii 61
LIDOCAINE HCL ...t 61
LIDOCAINE HCL IN D5W .....ccooiiiieeeeeeieeeeen 61
lidocaine hydrochloride al 2 %...............ccccccon..... 17
lidocaine hydrochloride viscous......................... 176
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lidocaine/prilocaine.....................ccccccccl. 173
lidocaine ViSCOUS ... 176
lAOCAN ..o 173
LIFYORLI. ..ot 44
LILETTA DISPOSITIVO INTRAUTERINO.......... 115
HNEZONIA. ... 24
LINEZOLID ...eeiiieeeeeeeeee e 24
LINZESS.....ooeeeeee e 133
HOMNY oo 127
liothyronine sodium...............cccccccci . 127
liquido allergy relief............cccoveeiiiiiiiiiiiieeeeeene 194
lIraglutide .............coooveeiiiiie e, 194
lisdexamfetamine dimesylate ................cc...c........ 96
JISINOPIUL. ..o 58
lisinopril/hydrochlorothiazide ................................ 57
TERTUIM <. 99
lithium carbonate ...........c.ccccccccvviiiiiiiiiiiiii 99
lithium carbonate er...........c.cccccccvvviiiiiiiiiiiiiinn. 99
LIVTENCITY oot 34
10€Strin 1.5/30-27 ...ccoeeeeeiiieee e 115
10€StrIN 1/20-27 ..o 116
loestrin fe 1.5/30..........ccccccieiiieeiiieiiiieeee e 116
10€StriN 8 1/20 .....ccoviieeiiiieiiee e 116
1OJAIMIESS ..., 116
LOKELMA......ooiieeieeeee e 110
10MaIra........coooviiiiiiii 194
TOMUSHINE ..o 42
LONSUREF ..o 42
loperamide hydrochloride .......................... 133, 194
lopINaVIr/ritoNAVIF ...............ccoovvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea 32
loratadine...........ccccccooviiiiiii 194
loratadine childrens ... 194
loratadine odf............ccccoooiiii 194
1OrazepPam............ccooveeuiiiiiii e 73
lorazepam intensol ................ccccoevvveeeeeeeeeeeieiinnn, 73
LORBRENA ... ..o 51
JOrYN@ ... 116
losartan potassSium ...............ccccoeeeviieeeieeeeeeeeiiinnnn, 60
losartan potassium/hydrochlorothiazide................ 59
LOTEMAX ..ot 158
LOTEMAX SM ..o 158
loteprednol................oouvieeiiiiiii e, 155
loteprednol etabonate...............ccccccvveeeiiiieiniennnn, 158
[OEFIMIN @F oo 194
lovastatin ... 62
JOW-0QESIrel ......cccoeeeeeeiceie e, 116
JOXAPINE ... 84
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lo-zumandimine ..................cccccccc 115
JUBIPrOSTONE ..., 133
lubricant eye drops ............ccccccceiiiei 194
lubrifresh pm......................cccccc 194
lubrifresh p.m. pomada..........................cccoeee. 194
izza 1.5/30 ......ooovvieeeiiiiiie e 116
IIZZA 1/20 ... 116
LUMAKRAS. ...t 51
LUMIGAN ..o 159
LUPRON DEPOT ...t 44
LUPRON DEPOT-PED.........ccccoiiiiieee e, 125
lurasidone hydrochloride ...................................... 84
Utera......ooooo i 116
LYBALVI ..ot 84
WIEQ oo 116
llana ... 121
LYNPARZA ..ot 51
LYSODREN ..ot 44
LYTGOBI ..o 51, 52
IYZ@ oo 116
M
macitentan ... 71
MAaG-al.......cooouviiiiiiiiiiic e 195
mag-al liQUIdO..............c.c.cccceeeeeiiiiiiiiiee e, 194
Mag-al PIUS .......cccooeeeiiiiiiiiie e, 194
mag-al plus liquid..............cccceoeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeea, 194
mMag-al PIUS XS ....cccceeeveeiiiiiie e, 194
MAGNESIUM ....vvveiieieeiiieieee e aeeeeeens 149
magnesium hydroxide/aluminum hydroxide/
SIMELhICONE .........coovvvveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 195
magnesium OXIde ..........ccccceeeieeeeiieeiiiiiieeeeeeeeena, 195
MAGNESIUM SULFATE.........cccoiiieeeeeeeieee, 149
malathion ... 175
manganese chloride .................ccccccovvviieiiiinennnnn, 195
manganese trace metal................cccccceeeeeieiinnnn, 195
10 L=] oF= ] o TSR 195
mapap childrens ..........ccccccceeeiiiiiiiiiiiiiei e, 195
MAraVIFOC........cceeiiieeeeeeee 30
0 T - 116
MARPLAN ..ot 76
MATULANE ... 46
MatZIM ..o 66
MAVYRET ..ooiiiiieieeeeee e 34
M-ArYl..oo 195
meclizine el ... 128
meclizine hydrochloride.........................ccc.oo. 128
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medroxyprogesterone acetate.................... 116, 126
mefloquine hydrochloride ...............cccccceveeeeennnnn. 28
megestrol acetate...........ccccceeeiieiiieiiiiiieenn.n. 44,126
MEKINIST ..ot 52
MEKTOWVI .. 52
MeIBYA ... 116
MEIOXICAM ..., 19
memantine hcl paquete de ajuste de la dosis ...... 73
memantine hydrochloride ....................cccccceeei. 73
memantine hydrochloride er....................cccooee. 73
MENQUADFI ..o 146
MENVEO ... 146
MErcaptOPUIINE. .............couuueeieieeeeeeieiiiiee e e eaaeeans 42
MEIOPENEIM ... ee e e e e e e eaeeans 24
mesalamine ...............ccccccc 131
mesalamine adr.............ccccccco 131
MESNA...ccccc e 46
metformin hydrochloride.................ccccocveeeeeennnn. 107
metformin hydrochloride er......................... 106, 107
methadone NCl.............ccoooeeeeiieiiiiiiiiiieeeeannn, 19, 20
methadone hydrochloride.....................c..cccoe. 20
methazolamide ..................c.ccccccii 68
methenamine hippurate................cccccovveeeieeenennnnn, 24
methenamine mandelate......................c..ccccoee. 24
MELtREIGINe..........ccooeieiiiiiiiiee e 125
methimazole ... 127
methotrexate..............ccccccc 43
methotrexate sodium ...............cccccvuuee.. 42,43, 143
methoxsalen ...........cccccc 170
methscopolamine bromide ..............cccccceeeeeen.... 130
methsuximide ............ccccccoi 91
methylergonovine maleate ................................ 125
methylphenidate ...................cccccci 96
methylphenidate hydrochloride............................ 97
methylphenidate hydrochloride er .................. 96, 97
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER....97
methylprednisolone ........................ccccccc 123
methylprednisolone acetate............................... 122
methylprednisolone paq. de dosis..................... 122
methylprednisolone sodium succinate................ 122
methyltestosterone .................ccccccccc 102
metoclopramide RCl .............cccccoooeiiiiiiiiiiiieeee, 128
metoclopramide hydrochloride .......................... 129
metolazone ............ccccccoeeeiii 68
metoprolol/hydrochlorothiazide............................. 64
metoprolol succinate er ..............ccccccvvvieieeeeennenn, 65
metoprolol tartrate ............cccceeeeeieiiiiiiiiiiiiiee e, 65
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metronidazole............cccoeeeeeiieiinennn, 24,174,175
metronidazole vaginal.................ccccccooeeeiiiiiinnnnn, 136
MELYIOSING ... 70
MIDEIAS 24 F€ ... 116
micafungin .............cccccccccc 27
miconazole 3 ... 136
miconazole 3 paq. combinado............................ 195
miconazole 7 .........cccccoeeiiiiiii 195
miconazole nitrate .....................cccccc. 195
miconazole nitrate paq. combinado.................... 195
MICOLN AC ....coeeiieiiie 195
microgestin 1.5/30 .....................cccccc, 116
microgestin 1/20 .................c..cccccc 116
microgestinfe 1.5/30......................cccceieii. 116
microgestinfe 1/20 .................cc.ccccccceiiieiinenn. 117
midodrine hydrochloride ..................................... 70
MIEBO ... .o 160
L]0 1 (o) USSP 107
INUIT et 117
MIMVEY .o, 121
minocycline RCl ... 41
minocycline hydrochloride .................................... 41
MINOXIAL. ... 70
mintox maximum strength .............c..ccccceeeeeeeiee, 195
MIMtaZaPINe .......cccceeeiiieeiieie e, 77
mirtazapine tabs. bucodispersables..................... 77
MISOPIOSIOL ......eciiiieiiiiiceee e, 133
M-M-R L. 146
M-NATAL PLUS ... 151
MOAAfiNIl ............eeeiiieiiiiii e 101
MODEYSO ...ooiiiiiiiiiieeeee e 46
moexipril hydrochloride..............................c....... 58
molindone hydrochloride ...................................... 84
mometasone furoate..............cccoveeeeeuenenen.. 166, 173
mondoxyne Nl ..o 42
mono-linyah ... 117
montelukast SOAiUM................cccceeiiiiiii, 164
MOIPRINE........eveeiiieieiiieiice e 21
morphine sulfate............................... 21
MORPHINE SULFATE ..o 21
morphine sulfate er....................................c 20
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE ...... 20
MOUNUJUARO ... 107
MOVANTIK ..o 133
moxifloxacin hydrochloride............................ 39, 156
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride 39
IMPEP oo 195
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MRESVIA. ... 146
MULTAQY ... 61
multi vitamin/fluoride.................ccccoecevieeneeeeennn. 151
multivitamin/fluoride..................cccooeevieeeneeeeenn. 151
multi-vitamin/fluoride/iron................cccccccvveeeeeeannn. 151
MUPIFOCIN ....cooeviiieee e 168
MYCAMING .....coeiiiiiieieieie e 27
My ChOICE ........ccoeeiiiii 195
mycophenolate mofetil.................cccccvveeeeeeeennn. 144
mycophenolic acid dr..................ccccccc 144
Mmycozyl ac..........ccccoooeeiiiiii 195
MYRBETRIQ ......ooiiiiiiiiieiieeeee e 135
MY WaAY oo 195
N

nabumetone..............cccccceeiii 19
Nadolol ... 65
narcillin SOQIUM .............ccccceeeiiiieiiiiiiiieee e, 40
naloxone NCl ............cccccc 102
naloxone hydrochloride ............................. 102, 195
NAMZARIC ... 74
NAPIOXEN.......ceitiieie e e e eeeee e e e e e e e e eeaaeaeeans 19
NAPIOXEN QI ...vvveeee e e eeea e 19
naproxen SOAIUM ...........cccceeeeeeeeeiieieiiiieeeennn 19, 195
Naratriptan ..........cccccccoveeeiiiiii e 98
nascobal ... 195
NATACYN ..o 156
nateglinide ................ccccoeeiieiiiiieee e 107
NAYZILAM ..o 91
nebivolol hydrochloride....................ccccciieiiieinnn. 65
Necon 0.5/35-28...........ccccceeiiieiiiiiiiiiiiee e 117
nefazodone hydrochloride. ...............ccccccuveeeeannnne. 77
neomycin/polymyxin/bacitracin........................... 156
neomyecin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone .. 155
neomycin/polymyxin/dexamethasone................. 155
neomyecin/polymyxin/gramicidin.......................... 156
neomycin/polymyxXin/hc .............cccecevvuueeeneeennnnns 160
neomyecin/polymyxin/hydrocortisone........... 155, 161
neomycin sulfate.............cccccccceeeiiiiiiiiiiiieee e 24
NEONATAL PLUS ... 151
NEO-POIYCIN ..o 156
neo-polycin NC ... 155
NEPAPIEX X ... 195
NERLYNX ..ottt 52
NEUDEXTA ..o 99
NEVIFAPINE .......ovveeiee i ea e 30
NEVIFAPINE ©F ....vvveieieeeieeeeieee e e aa e 30
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NEW dAY ..cccoeeieieeeee 195
NEXLETOL ..coiiiiiiieeee e 63
NEXLIZET oo 63
NEXPLANON ... 117
NUACHN oo 63
NUACIN €F oo 63
NUACIN S e 195
L] Loy (o B 63
nicardiping ACl...............coovveeieiiiiiiiiiciee e, 66
NICOLNE ..o 195
nicotine mini 10ZeNge.................cccoeeevviieeeienennnnn, 196
nicotine polacrilex ............ccccccccoeeivveiiiiiinineeennennn, 196
nicotine polacrilex mini ...............ccccccoveeeeeeeeennenn, 196
nicotine transdermal system kit ......................... 196
nicotine transdermal system patch..................... 196
nicotine transdermal system step 1/clear patch .196
nicotine transdermal system step 1 patch .......... 196
nicotine transdermal system step 2/clear patch .196
nicotine transdermal system step 2 patch .......... 196
nicotine transdermal system step 3 patch .......... 196
nicotine transdermal syststem step 3/parche
transparente 24 hour .................ccccoevuvceeen..n. 196
NICOTROL NS ... 102
nifediping r...............ccccccccccc 67
nighttime relief lubricant eye pomada................. 196
DUKKI <o 117
NIIOHINID ..o 52
NILOTINIB ..ceeiieeeeeeeeee e 52
nilutamide ... 44
NINLARO. ...ciiiiieeeeee e 52
nintedanib ... 164
NISOIAIPINE........eceiiieiiiiiiceee e, 67
nitazoxanide ... 24
NILISINONG ... 125
NITRO-BID ..cooiieiieeiee e 70
nitrofurantoin macrocrystals .............cccccccveeeeeannnn. 25
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals ........... 25
nitroglycerin ... 71,175
NITROGLYCERIN ..o 71
nitroglycerin parche transdérmico ....................... 71
nitroglycerin translingual....................................... 71
NIVA-TOl ..o 196
NIVA-PLUS ... 151
Nizatiding ... 130
NORA-BE ..o 117
norelgestromin/ethinyl estradiol.......................... 117
norethindrone .................ccccccoc 117

220
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norethindrone acetate....................................... 126
norethindrone acetate/ethinyl estradiol....... 117, 121
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous
fumarate ...........ccccceveiiiiiiii e 117
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous ............... 117
norgestimate/ethinyl estradiol............................. 117
NORITATE ... 175
NOMYIOC ..o 117
NORPACE CR ..o 61
nortrel 0.5/35 (28) ........ccccueeeeeiieeiiieiiiieieeee e 117
NOIIEl 1/35 e, 117, 118
NOMIEI T/T/T ... 118
nortriptyline Rcl ..............c.cccccc 77
nortriptyline hydrochloride ....................cc.ccc.cooo. 77
NORVIR. ...t 30
NOVOLIN 70/30 oo 104
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN.......cooviiiiiiiiiiiien. 104
NOVOLIN N 104
NOVOLIN N FLEXPEN .....cccooiiiiiiiiiecee, 104
NOVOLIN R 104
NOVOLIN R FLEXPEN .....cccooiiiiiiiiic e, 104
NOVOLOG ...t 105
NOVOLOG FLEXPEN.......ccooiiiiiiiiiiieee e 104
NOVOLOG FLEXPEN RELION..........ccccceeninneen. 104
NOVOLOG MIX 70/30 ... 104
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN..........ccccouveeee. 104
NOVOLOG PENFILL....ccooiiiiiiiiiiice e 105
NOVOLOG RELION .....ccooiiiiiiiiiiic e 105
NUBEQA. ... 44
NULOJIX <. 144
NUPLAZID....cooiiiie e 84
NURTEC. ... 98
NUTRILIPID ...t 154
NUZYRA ..o 42
NYAMYC ..o 169
NYlia 1/35 ..o 118
YA T/T/T .. 118
nystatin......................cccco 27,169,170, 176
NYSIOP oo 170
o
OCTAGAM . ..ot 143
octreotide acetate....................cccccc 125
ODEFSEY ..o 32
ODMZO ... 52
OFEV ..o 165
OFlOXACIN .o 156, 161
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OGSIVEO ...t 52
OJEMDA . ... 52
OJJAARA. ... 52
0laNZaPINe .........ovvveiieiiiiiiiiieeee e 84
olanzapine tabs. bucodispersables ...................... 84
olmesartan medoxomil ............cccccceeeeeeieaeiiiiiinnnnns 60
olmesartan medoxomil/amlodipine/
hydrochlorothiazide ...............cccccovveveeeeeeeeennnen.. 59
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide ......... 59
olopatading RCl ...............ccccccoveeeiiiiiiiiiieee 163
omega-3-acid ethyl eSters ...........ccccoeeeeeeeieciccnnnnns 63
OMEPrazole.........ccccceeeeeeieeiiiiiiiieeeeeeeeeenn, 134, 196
0meprazole Ar.............ccccoeeeeiiiieii e 134
omeprazole magnesilum ................ccceeevvvvueeennnnn. 196
ONCASPAR.....coieeee et 46
ondansetron hcl..............ccccccci 129
ondansetron hydrochloride................................. 129
ondansetron tabs. bucodispersables.................. 129
ONURERG.......ooiiiiee et 43
OPCICON ONE-SEEP ....cceeeeeeeeeeieee e 196
OPIPZA. ...t 85
(0] 011 o] IV 196
oralone pasta dental................cc..cccoovveiiiieenn..n. 177
ORGOVY X ettt 44
ORKAMBI ... 165
OFlISEat ... 196
OFQUIEA. ..o 118
ORSERDU......oiiiiiiiiiiieeeee e 44
OFrSYthia......ccoooiiiiii 118
oseltamivir phosphate.............cc....cccoovviieeeeeeee.n, 34
OSPOMYV ..ottt 109
0Xacillin SOAIUM .........ccoiiiiiiii s 40
(0 €= o] (074 ¢ H OO 19
OXAZEPAM .....ceeeiieeee e 73
OXCArbazZePINe .......cccccceeveeeeiiiieie e, 91
oxybutynin chloride.................cccccciiiiiiii, 135
oxybutynin chloride er................ccccceiiiiiiiiie. 135
oxycodone/acetaminophen................cccccccoeeune... 22
OXycodone NCl...........ccooiiiiieii s 21
oxycodone hydrochloride...............ccccccceeeiiiiiinnnnns 22
oyster shell calcium .................cccccceiiiiiiii. 196
oyster shell calcium/vitamin d............................. 196
OZEMPIC ... 107
P
PACEIONE. ..ot 61
pain and fever relief Kids..............ccccooevuvuvvnnnnnnn, 196
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pain & fever childrens.............cccccccccovvvviiivenennn... 196
pain & fever infants.............cccovvcveeeeieiicciieennnn. 196
PaliPEridoNe €r..........ccccivieiiiiiiiiiiiee e 85
pamidronate disodium ..............ccccceeeieeiiveenninnnnnn. 109
PAMIDRONATE DISODIUM.......ccoeeeviiiiiiiennn. 109
PANRETIN....cooiiiieeee e 175
pantoprazole sodium ............cccccceeeeeiieeiieeennnnnnnnn. 134
paricalCitol...............cccceeeiiiiiiiiiiiic e, 128
paroxeting NCl ............ccc..ccoooveiiiiiiieeeeecee 77
paroxeting NCl €r...............cccoevuiiieiiieiiiiicceee e, 77
paroxetine hydrochloride ..............ccccccccvivviiiniiii.. 77
PAXLOVID ...ccieiieieeeeee et 34
PAZOPANID ... 53
pazopanib hydrochloride ................cccccevveeeieniiii.. 53
pc pediatric iron drops ..........ccccceeeeeeiieeeieeeiiinnnn. 197
pediaclear pd childrens..............cccccoooeeiiveeininnnnnn. 197
PEDIARIX ..ooiiiieeeee e 146
PEAIAVENT ... 197
PEDVAXHIB ... 146
PEG 3350 197
peg-3350/electrolytes ..........cccoveeeeeeiaiiiciieennnn. 132
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kel....................... 132
PEGASYS ..o 35
PEMAZYRE ... 53
PENBRAYA. .. ..ot 146
penicillaming..............cccccoovvviiiiiiiiieeeeeen 110
penicillin g potasSium .............cccceeeeeieeeeiieeiiiieeennn. 40
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC
DEXTROSE ..o 40
penicillin @ SOAIUM ...............ooouiviiiiieeiiiiicee e, 41
penicillin v potassium............c.ccccceeeeeeeeieeeeiniieennnn. 41
PENMENVY ... 146
PENTACEL. ... 146
pentamidine isethionate.....................ccccevvvveeen.... 25
PentoXifylling €r...............cccoeeeeieeeeeiaiiiieeeennn 139
PErampanel...........ccccoeeeeeeiiiiiieiiiiiiiee e, 91, 92
perindopril erbuming.............cccccceeeeieeeeiiieiiiiennennn. 58
PEFIOGAId .....c...cceeeeeeiiii e 177
PEIMELANIN ... 175
PEIPRENAZINE............eciieiiiiiieiiiiee e 85
perphenazine/amitriptyline................cccccccoveeeneannn. 77
phendimetrazine tartrate.......................ccoovvvnnnnn.. 197
phendimetrazine tartrate er ..................ccccouvuune... 197
phenelzine sulfate.............cccoeevveeeieeiiiiiiiiiiinnii.. 77
phenobarbital....................ccooviiiiiiiiiiiice 92
phenobarbital sodium ..............ccccceeeeeiviiieiiiiieennn... 92
phentermine RCl.................ccccooviiiiiiiiiiiien, 197
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phentermine hydrochloride.................cccccccuuuunnne. 197
phentermine/topiramate er ...............cccccccuvvvvnnnnn. 197
PRENYIEK ... 92
PRENYIOIN ... 92
phenytoin SOdium ... 92
phenytoin sodium extended..............ccccccoeeveeenn... 92
PRITIEA (e 118
phospha 250 neutral................ccccccooovveveiniennn.n. 197
PHOSPHOLINE IODIDE ........ccccviiieeeeeeeeiiee 159
phospho-trin 250 neutral....................ccccuvuuenn..... 197
phospho-trin K500................ccccceeeeeiiiiiieiiicee. 197
Phytonadione...............ccccccoiiiiiiiiiiiiieienes 197
PIFELTRO oo 30
pilocarping RCl.................cccooviiieiiiiiiiiecee e, 159
pilocarpine hydrochloride............................ 159, 177
PIMECIONIMUS .........vvveieieaiiiiicee e 175
PIMOZIAE ... 85
PIMEE@.....ccci e e 118
PINAOIOL ... 65
pioglitazone NCl...............cc.coovviieieiieiiiecee e, 107
pioglitazone hcl-glimepiride ...............ccccccuuenn..... 107
pioglitazone hcl/metformin hcl ............................ 107
pioglitazone hydrochloride.................ccccccuueennne. 107
piperacillin sodium/tazobactam sodium................ 41
PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA ..., 53
PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA ..., 53
PIQRAY 300 MG .....ooviiiiiieieeieeeee e 53
PIENIdONE.............uuuveiiniiiiiiaaaaas 165
PIFOXICAM ..o 19
plan b ONe-SteP........cccceeeeeiiiiiiiiiie e 197
PIENAMINE ... 154
PLENVU ..o 132
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............. 152
POAOTIHOX ... 175
POIyCin pomMada ... 157
polyethylene glycol 3350..............cccccuuevuuinnnnnnns 197
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate ............ 157
polyvinyl alcohol ...............cccccoiiiiiiiiiiiiiiinnnns 197
pomalidomide ................cooveviiiiiiiieeieee e 45
POMALYST .o 45
POIIA-28 ... 118
POSACONAZOIE ........vvceieeeeeiiecee e 27
POSACONAZOIE Ar .......cceveeeiiiiiiiiiiiee e 27
POLASSIUM ... 149
potassium chloride..............cccccccceeeeiiiiininnnn, 149, 152
POTASSIUM CHLORIDE ........cccociieeeeeeie, 149
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE .............. 149
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POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM

CHLORIDE ... 149
potassium chloride er ...........ccccccoceeiiiieiiiiinninnnnn.. 152
potassium Citrate €r ..............ccccceveeeiiieeiieieiiinnnn. 135
PoVIdONE-IodiNe ..........cccceeeeviiiiiiiiieiie e, 197
pramipexole dihydrochloride................cc.ccc........... 80
prasugrel hydrochloride................cccccoveeeeeeeeenn... 140
pravastatin SOdium ..............ccccoeeeeeeieiiiiieeiiieee e, 62
praziquantel.............cccccoeieiiiiiiiiiiee e 25
prazosin hydrochloride ...............ccccccvveeiiieiiinniin.. 58
Prednisolone............ccccceeeeeiiiiiiiiiiiie e 123
prednisolone acetate ............ccccccceeeiiiiaiiiiiininnnnnn. 158
prednisolone sodium phosphate......................... 123
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE......... 158
PredniSONe.............cvveeiiiieiiiiiiceee e 123
PREDNISONE INTENSOL.......cccvvviiiiiiiiiiiennn. 123
prednisone tableta paq. de tratamiento.............. 123
pregabalin.............cccoceeeiiiiiiiiiiiiiiiie e 92
pregabalin €r............cccceeveeiiiiiiiiiiiiiie e 99
PREGABLIN ... 92
PREMARIN. ..o 122
PREMASOL.......coieieeee e 154
PREMPRO ... 122
PRENATAL ...t 152
PRENATAL PLUS VITAMIN AND MINERAL ...... 152
PRETOMANID. ...t 33
prevacid 24Rr............cccceeeiiiiiiiiiiee e 197
Prevalite ..........ccooveuiiiiii e 63
PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT ............ 177
PREVYMIS ... 35
PREZCOBIX.....co e 32
PREZISTA ..o 30
PRIFTIN. ..o 33
primaquine phosphate..........ccccccceeeieeiiivieiiiieeennn... 28
PHIMIAONE. ... 92
PRIORIX....ciiiiiiieieeeee e 146
PRIVIGEN ......ooiiieee e 143
Probenecid............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiie e 17
probenecid/colchicing...............cccccueeeveeiiiiiiinninn... 17
Prochlorperazine..............ccccceevvveieieeeeeeeeeinn, 129
prochlorperazine edisylate..............cccccuueeeeeenn... 129
prochlorperazine maleate.....................ccccovvunnnn.. 129
PROCRIT oo 138
PrOCIOCOI......c.ccceeeeeeiei e 175
procto-med NC..........cccccceeiiiiiiiiiiiiii e, 175
ProctoSOl NC ......cccoovviiiiiiiiiiiicee e 175
ProctoZoNe-b............ccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiei e, 197
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ProctoZONE-NC..........ccceeeieiiiiiiiiiiee e, 175
PrOgESIEIONE ......c.vvveeieieeeeeecee e 126
PROGRAF ... 144
PROLASTIN-C ... 165
promethazinge RCl ...............ccccoveeeeeiieiiieccee e, 129
promethazine hydrochloride....................ccc........ 129
Promethegan ...........ccccoevveiiiiiei e, 129
propafenone NCl..............c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeennnnn. 61
propafenone hydrochloride...................ccccuueeenn.... 61
propafenone hydrochloride ef.................cccueee..... 61
proparacaing Ncl................ccccceeeeeeiieiiiiiiiicee, 160
propranolol ACH....................oovveeiiiiiiiicee e 65
propranolol hydrochloride...............ccccccvveeeeeeenn... 65
propranolol hydrochloride er..............ccoeeeeeeene.... 65
Propylthiouracil ................cccccoiiininiiiiiiiiiiennns 127
PROQUAD ....oooeeiieeeee e 146
PROSOL.....oiiiiiiiieeeeee e 154
Protriptyling NCl ..............oeeeeeeeeeiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee 77
PULMOZYME. ... 165
PURIXAN. ..ot 43
PYCHIVA ..o 141
PYrazinamide .................eeeeeeeeeeeeeeeiiiieieeieeeeeeeeeeeene 33
pyridostigmine bromide ...............cccccovveiiiieneennnn... 99
pyridostigmine bromide er .............cccccoeeeeeeeeeenn... 99
PYridoXing ACl..............cuueiniiiiiiiiiiiienes 197
Pyrimethamine ..............ccccceueeeeeeeeeeeeiieiiiieieeeeeeeeee 25
PYZCHIVA ... e 141
Q

gc 8 hour arthritis pain ...............ccccoeeeeeieeeeeee. 197
qc 8 hour pain relief ............ccccccooeeeeiiiieeeeeeeiiens 197
qc allergy relief ..........cccceeeiieeiiiiiieeee e 198
qc allergy relief childrens..............cccoccvvveeeeeinnnn. 198
e antacid ...........ccceeeeiiiiiiiiiiiiee e 198
gc antacid/anti-gas ...........ccccccceeeeeieeiiieiieeeeee, 198
gc antacid extra strength ................ccccveeeeen..n. 198
gc antacid maximum strength.................cccc........ 198
gc antacid ultra strength ................cccooevviieeen..n. 198
qc anti-diarrheal..............cccccooveeeiiiiiiiiiiiceee 198
gc antifungal cream ....................ccccceeeiieeeeee. 198
qc artificial tears..................cccccceeeiiiiiiiii 198
(o Tod= K] o) 4 198
qc aspirin Iow doSe.............vvveeiiiieiiiiiiieeen, 198
qc clotrimazole...............ccccccvvveeeiiiieiiieieee e 198
gc dual action pain reliver...............cccccccoveeeeenn.... 198
QC ENEMA.......ccevviieeee et 198
qC enteric aspirin .............c.cvvveeeiieeeeeiieiiiiieee e 198
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gc famotidine acid reducer ................................ 198
gc famotidine acid reducer maximum strength... 198
gc gentle l[axative...........ccccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 198
gc hydrocortisone maximum strength................. 199
geibuprofen...............cccccccccc 199
qc ibuprofen childrens .....................................L. 199
gc lansoprazole ..............ccccoveeeiiiiiiiiieiiiiiiieeaee 199
e laxatiVe..........cceeeiiiiiiiiiiiiiee e 199
gC MICONAZOIE T ..., 199
gc naproxen SOAiUM .........cccceeeeeeeeeeieeiiiiiieeeeeenn, 199
gc omeprazole magnesium .............cccccceeeeeeenn... 199
gepainrelief ... 199
gc pain relief childrens....................................... 199
gc pain relief extra strength ............................... 199
gc stomach relief ........................cccccc 199
gc stomach relief ultra ....................................... 199
gc triple antibiotiC..............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 199
QINLOCK ... 53
QUADRACEL ...ceeiieeeieeeeee e 146
quetiapine fumarate......................ccccccceeieeeiiennn. 85
quetiapine fumarate er.....................ccccceeeeeieeennnn. 85
quinapril hydrochloride .................ccccccciiiiiiiinn. 58
quinapril/hydrochlorothiazide......................cc........ 57
quinidine sulfate........................cc.ccccce 61
quinine sulfate ...........................c.ccccc 28
QULIPTA. e 98
R

RABAVERT ... 146
rabeprazole sodium............cccccccoeevveeiiiiiiiieneennn, 134
RALDESY ..o 77
raloxifene hydrochloride .................ccccovvveeeeennnnn. 125
[ 7] o) | RPN 58
ranolazing er.............ccccccci 70
rasagiline mesylate................c.cccccciiiie e, 80
FECHPSEN ... 118
RECOMBIVAX HB.....cooeiiiiiiiiiieeee e 147
refresSh CelluVisC............ccccueeeiiieeeiiiiiiiiiieee e 199
refresh lacri-lube.................cccceeeeeiiiciiieinieeeeee 199
refresh liquigel ........................cccccc 199
refresh optive mega-3 pf..............cc.cccccee. 199
refresh plus......................ccccccc 199
refreSh tears .........ccccoueccceieeiie e 199
RELENZADISKHALER........ccoooiieieeiiieeeeee, 35
reNaAl CAPS ..ot 199
FENO CAPS...c.ceeeviiieee et 199
repaglinide ...............cccooeeiiiiiiiieeii, 107, 108
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REPATHA PUSHTRONEX ......ccccccoviiiiiiiiiieee. 63
REPATHA SURECLICK........cccoiieieeeeeeee 64
REPATHAT ..ot 64
RESTASIS ..o 160
RESTASIS MULTIDOSE ........cccciieeeeeeeeiiee, 160
RETEVMO ..o 53
REVCOVI ..o 125
REVUFORUJ ..o 53
REXTOVY oot 102
REXULT ...ttt 85
REYATAZ ...t 30
REZDIFFRA. ... 125
REZLIDHIA ... 53
REZUROCK ... 144
RHOPRESSA. ... 159
FIDAVIFIN ..o 35
FIFADULIN ... 33
FfAMPIN ... 33
FIPIVIFING ..o 30
FHUZOIE ..o 100
AMantading..............oeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35,79
RINGERS INYECCION ......c.coovieveeeeeeeeeeen 150
RINVOQ ..o 141
RINVOQ LQuccoeieeeeeeeeee e 141
risedronate sodium .............c..ccccoeiieiiiiii, 109
risedronate sodium dr.............c..ccccciiiie. 109
FISPEIIAONE........ceie et 86
FISPEIIAONE €F ..o, 85
risperidone tabs. bucodispersables................ 85, 86
MTEONAVIF ... 30
rivaroxaban ... 138
rivastigmine tartrate...................ccccccovviieeiiiieiniennnnn, 74
rivastigmine transdermal .................cccccceeiiiiiiininn, 74
rizatriptan benzoate..................ccccoeeiiiiiieieeeeieean, 98
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables ........ 98
ROCKLATAN ..o 159
FOfIUMIIAST ... 165
FOMUAEPSIN c...vveieeeeeiieeeee e, 53
ROMIDEPSIN......cciiiiiieeeeeeeee e 53
ROMVIMZA ... 53
FOPINIFOIE €F ..., 80
ropinirole NCl................ooieeiiiiieiieeiicee e, 80
ropinirole hydrochloride ...................................... 80
rosuvastatin calcium ...l 62
FOSYFraN......oooiiiiiie 118
ROTARIX ..o 147
ROTATEQ....ciiiii e 147
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FOWEEPIA.......cevtiieeeeeeeeeeeiea e e e e e e e e e e aaeeans 92
ROZLYTREK ... 53, 54
ROZYLTREK ... 54
RUBRACA ... 54
FUTINAMIDE ... 92, 93
RUKOBIA. ...t 30
RYBELSUS ... 108
RYDAPT e 54
S

sacubitril/valsartan........................ccccccceiieeiieenn. 60
R 1= 4 | 139
SANTY L. 175
sapropterin dihydrochloride ............................... 125
SAXENAA ..o 200
SCEMBLIX ... 54
scopolamine parche ...........cccccooeeevieeeiiiiieeeeeeennn, 130
SECUADO ...t 86
selegiling NCl.................coouveeiiiiiiiiiiiiieee e, 80
selenium sulfide............................ccooo 170
SELZENTRY oot 30
SEREVENT DISKUS ... 164
SErtraling NGl ............coeeeeeeeeeeieeee e, 77,78
sertraline hydrochloride ...................cccccoeiiiiieinn. 78
SEHAKIN ... 118
sf177

Sharobel.............cccooiiiiiiiiiiiiiie e 118
SHINGRIX ...t 147
SIGNIFOR ...t 125
SIKLOS . ... 139
sildenafil................cccccccc 71
sildenafil citrate.....................ccccccciiiiiiii . 71
SHOAOSIN. ..o 135
silver sulfadiazine ............................cc.cccc 168
SIMBRINZA ... 159
SIMIYA.......coiii 118
SIMVASTatiN.........cccceiiiiiiieiiiiee e 62
SIFOIMUS ..o 144, 145
SIRTURO ... 33
SIAGPLIN........ovvvieiiiiei e 108
SIVEXTRO ..ot 25
SKYRIZL.....eeee e 141
SKYRIZI PEN ..o 141
SIOW-MAQ ... 200
slowmag mg muscle/heart................................ 200
sm 3-day vaginal .............cccccciiii 200
sm anti-diarrheal............c.ccccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 200
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sm antifungal tolnaftate ..................................... 200
SmM aspirin Iow doSe..........cccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeea, 200
sm childrens ibuprofen ...........................c...o...... 200
SIM NEMA.....cccee i, 200
sm hydrocortisone maximum strength................ 200
SM bUProfen.................cccccccc 200
SM MIcoNAzole 7...........ccooeeviiiiiiiiiiie, 200
Sm nicoting polacrileX ...............ccccccvvvveeeiieeennenn, 200
Sm nicotine polacrilex gum ..............ccccceeeeeeennen, 200
sm nicotine transdermal system/step 2/clear

PALCH ... 200
smooth antacid extra strength ........................... 200
sodium bicarbonate ...............cocccoiveiieiiiinnn. 150, 200
SODIUM BICARBONATE..........ccociiiiieeee e 150
sodium chloride ..................cccccco 150
SODIUM CHLORIDE........ccoviiiiiiiiiiiiieeee e 150
sodium chloride 0.9 % .........cccccccoveiieeeeieeeiaans 176
sodium chloride 0.45 % ..............ccccevueeeeeeeeniaanns 150
SOAIUM fIUOKIAE ......cceeeiiiiiee e 152
sodium fluoride 5000 ppm ..............ccccceeeeeeeeennn. 177
SODIUM FLUORIDE 5000 PPM SENSITIVE .... 177
sodium fluoride 5000 ppm sequedad bucal........ 177
SODIUM FLUORIDE/POTASSIUM NITRATE/

SENSITIVE ... 177
sodium oxybate ...............ccccc 101
sodium phenylbutyrate ...................c.cccccceiiein. 126
sodium polystyrene sulfonate............................. 110
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/

MAGNESIUM SULFATE..........cccooiiieeeeeeee 132
solifenacin succinate .................cccccceveeeeeeeninnnn. 135
SOLIQUA 100/33......cieieeee e 105
SOLTAMOX ..ot 44
SOLU-CORTEF ... 123
SOIUVIEA .o 200
SOMATULINE DEPOT ...oviiiiiieeeeiiiieeee e 126
SOMAVERT ...ttt 126
sorafenib tosSylate ............cccccccvieeeiiiiiiiiieeee e 54
Sotalol NCl..........oooe 61
sotalol hydrochloride.................ccccccccciii. 62
sotalol hydrochloride (af) ...........ccccoieivieinieeeinnns 61
SOTYKTU. ..o 141
SPIRIVARESPIMAT ...t 162
SPIrONOIACIONE ............covvviieeeie e, 58
spironolactone/hydrochlorothiazide....................... 69
SPHINIEC 28 ...t 118
SPRITAM ...t 93
S0 ittt aaaaanan 110

Nombre del medicamento Pagina n.°

STONYX e 118
SSD e 168
STELARA ... 141
STIVARGA . ... 54
Stomach relief ............coooccveeiiiiiiieieeee e 200
stomach relief extra strength ............................. 200
stomach relief ultra .............cccccccooveiiiiiieneeeeee, 200
StOOI SOtENEN .....eeeeeeeeeeeeeiee e 200
streptomyecin sulfate.............ccccccoooeeeiiiieieieeeeeins 25
STRIBILD ...t 32
SHOVItE fOrte......ueeeeeeeiieieee e 200
StroVite ONe ......ccooee 201
SUBVENILE ..o 93
SUBVENITE ..ot 93
subvenite kit inicial/azul ..................cccooceeeeeeenannn. 93
subvenite starter Kit/green ................cccccceeeeeeennn.. 93
subvenite starter Kit/orange ..............cccccccceeeee.nn.. 93
SuCralfate .............ooueeeiiiiciiiiiie e 133
sulfacetamide sodium.............cccovveeeveeui.n. 157, 168
sulfacetamide sodium/prednisolone sodium
phosphate............cccccooeiiiiiiiiiiiiie e, 155
Sulfadiazine................cooocoieeeiiieieiiecee e 25
sulfamethoxazole/trimethoprim............................ 25
sulfamethoxazole/trimethoprim ds........................ 25
SULFAMYLON ...ooiiiiiiiiiiiieee e 169
Sulfasalazine................cccccvveeiiiiiiiiiiiiiieeee e 131
SUlINAAC ..., 19
SUMALPDLAN .......vveiii i 98
sumatriptan succinate..................cccccccvvieeieiieennenn, 98
sumatriptan succinate resurtido........................... 98
SUNIEINID ..o 54
SUNLENCA ... 30
SUNLENCA PAQUETE DE TRATAMIENTO
TABLETA ..o 30
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL 132
SUTAB ... 132
SYOUA ..o 118
SYMLINPEN 60.......ccoiiiiiiiiiiie e 108
SYMLINPEN 120.......coiiiiieee e 108
SYMPAZAN ..ottt 93
SYMTULZA. ... 32
SYNAREL......otiiiiiiiee e 126
SYNTHROID ...oooviiiiiiiiiiieeeee e 127
systane nightgel....................cccccoc 201
systane nighttime............................ccco 201

225
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T

TABLOID ... 43
TABRECTA ... 54
LACIOlIMUS ... 145, 175
tadalafil ...........cccooeeeeieiiiiee e 71,135
TAFINLAR ... 54
TAGRISSO ... 54
take action ...........ccccccii 201
TALZENNA ... 54
tamoxifen citrate ..............cccceeeeiiiciiiiiiiie e 45
tamsulosin hydrochloride................ccccccccccoiinen. 135
(ariNa 24 f@........oeveeeiiiiiieeee e 119
tarina fe 1/20 €q.........ccccouueeeeeieeeiiicieee e, 119
tasimelteon ...........oooo oo 97
TAVNEOS ... .o 139
fazarotene............cccoooiiiiiiiiiiiiiii 170
(AZICET ..o 37
TECVAYLL....e e 54
TEFLARO ... 37
telmisartan .............coooo oo 60
telmisartan/amlodipine...............cccccoceiieeeeincnnnnee. 60
telmisartan/hydrochlorothiazide............................ 60
temazepam.........cccccceeiiieiiiiiiiii e 97
TENIVAC ... 147
tenofir disoprixil fumarate ............cccccccceeeeeeeennnee. 31
tension headache ..................cccccoiiiiii. 201
TEPMETKO ...t 54
[OrazZOoSIN ... 58
terazosin hydrochloride ...............cccccccviiiiininnnnne. 58
terbinafing NCl ............ccccvveeeiiiiiiiie e 28
terbutaline sulfate ..............cccccceiii 164
terconazole.............ccccccciii 136
teriflunomide ..............cccceeeiiiieeiieee e 100
teriparatide...........cccccoeeeiiiiiiiiiiiei i 109
[ESTOSIErONe. ... 103
testosterone cypionate ..............cccccceeeeiieiiiennenn. 102
testosterone enanthate................c..cccceeeeeieeennn. 102
testosterone PUumMP...........cccuueeiiiiiiiiiieiicaeeeee 103
tetrabenazine...............cccccccciiiiiiii 100
tetracycline hydrochloride...............cccccceeeieeennnne. 42
THALOMID ...ttt 45
theophylline ..............coocoiiiiiiiiiiiiiee e, 165
theophylling €r ............cccoueieiiiiiiiiiiiie e 165
thiamine hcl .............cccccci 201
thiamine hydrochloride ...................cccccceiiiein. 201
thioridazine hydrochloride..................cccccccoveunnnnn. 86
thIOtRIXE@NE ... 86
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HAAYIE ©F ... 67
tiagabine hydrochloride .............c.ccccccciiuniinnnnnnnns 93
TIBSOSVO ... 55
HCagrelor...........uuuveiiiiiiiiiee e 140
TICOVAC ... 147
HQECYCHING ... 42
Bl T oo 119
timolol maleate ............cccoeeeeieeiiiiiiiiiiieiannn, 65, 159
HNIAAZOIE ... 25
tHOCONAZOIE T ... 201
TIVICAY ..o 31
TIVICAY PD ... 31
tizaniding NCl..........cccooiiiiiees 101
tizanidine hydrochloride...............ccccccceceiiiannnnnn. 101
tM-clotrimazole .............ccccoeeeeiiiiiiices 201
TOBI PODHALER ... 25
TOBRADEX ... .ttt 155
TOBRADEX ST ..o 155
EOBFramYCin .......ccccoiiiieee 26, 157
tobramycin/dexamethasone ...................cccc....... 155
tobramycin sulfate ................ccccooecviiiieiiienns 25, 26
LOFACTEINID ... 141, 142
tolnaftate..........cccccooeeecieeiiiie e 201
tolnaftate POIVO .........ccccceeeeeeeeeiiciiiciiccecccccccea, 201
tolterodine tartrate ............cccccooeeeieiiiieiiiiiins 136
tolterodine tartrate er...........cccccoeeeeeeieiiciiecinnnns 135
tolvaptan tablet therapy pack...........ccccccccceuunnnee. 126
topiramate............cccceeeeiiiiiiiiiiiiiee e, 93, 94
tOPIramate €r .........ccceeeieeiiieiiiiiicee e 93
toremifene citrate.............ccccccoeeeeeiieeeieeeeeee 45
0] 1= VA 55
FOrSEMUAE ... 69
TOUJEO MAX SOLOSTAR ....oceiiiiiiiiieeeeeeee 105
TOUJEO SOLOSTART.....oetiiiieeeeeieiiieieeee e 105
TPN ELECTROLYTES ...t 150
TRADJENTA . ...t 108
Iramadol..... ... 20
tramadol hydrochloride...............cccccoooiinninnnnnnnnns 22
tramadol hydrochloride/acetaminophen ............... 22
tramadol hydrochloride er..............cccccovvuuueennnnnnnes 20
trandolapril..............ccccoeieeiiiiiiiiiiiee e 58
trandolapril/verapamil hcl er ..............ccccccvvvvvnnnnnn. 57
tranexamic acid .............ccccooeiiiieiieiiiies 139
tranexamic acid/sodium chloride......................... 139
tranylcypromine sulfate..............cccccccoveeeiviicnnnnnn. 78
TRAVASOL ... 155
[raVOPIrOSE.......cooeeviiei e 159
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trazodone hydrochloride..............cccccceeiieiiiiiinnnnes 78
TRECATOR ..o 33
TRELEGY ELLIPTA. ... 161
TREMEYA. ..t 142

TREMFYA PAQ. DE INDUCCION PARA
ENFERMEDAD DE CROHN/COLITIS

ULCEROSA ..o 142
LrQEINOIN ... 46, 168
triamcinolone acetonide..................c........ 123,173
triamcinolone acetonide pasta dental................. 177
triamterene/hydrochlorothiazide ........................... 69
IHazolam ..........cooo e 97
tri-buffered aspirin................cccccccoeeeeeiiiiiiieeneennn. 201
trientine hydrochloride ....................ccccceeiiiienn. 110
tricestarylla..............cccciiii 119
trifluoperazing NCl ............cccoceeeeeeeieeieieiicceeeccea 86
trifluoperazine hydrochloride ....................cc......... 86
EfIUrIAING ... 157
trihexyphenidyl...............coo oo 80
trihexyphenidyl hydrochloride.................cccccc........ 80
TRIJARDY XR ..oeiiiiiiiiiiiieiee e 108
TRIKAFTA PAQUETE DE TRATAMIENTO......... 165
TRIKAFTA TABLETA PAQUETE DE

TRATAMIENTO ...ooviiiiiieiieieeee e 165
tri-legest fe........ccoeeeiiiiiiii 119
tri-linyah ... 119
tri-lo-estarylla...............cccccceiiii 119
tri-lo-marzia..............cccccccoiiiii 119
Er=1O-MUli ... 119
tri-I0-SPHINtEC ... 119
trimethobenzamide hydrochloride ...................... 130
IMEtROPIIM..........eceeiiiiiiiicicee e 26
Bl oo 119
trimipramine maleate..............ccc....coovvvviieeeeeeen.n. 78
TRINTELLIX ... 78
rIPRIOCAPS......covveeeeieeeee e 201
triple antibiotic pomada...................ccccovveeenn.... 201
triproliding RCi .........c...cccoovveiiiiieiiie e, 201
triprolidine hydrochloride ...................cccccceeee. 201
Hi-SPIINTEC ...t 119
TRIUMEQ......c.eeeee e 32
TRIUMEQ PD ..o 32
tri-Vite/fIuOrde ...........ccceeiiiie e 152
tri-vylibra.......c.cccocooiiii 119
tri-vylibra lo ..........cccccoooiiiii 119
TROGARZO ... 31
TROPHAMINE.......oco e 155
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trospium chloride ..............cccoceeeeiiiiiiiiiiiiiieee e, 136
trospium chloride er.............cccceeeiiiiiiiiiiiiiiianee, 136
true ferrous sulfate............c..cccceeeeueeeiieeeeniennee 201
true folic acid ............ccccueeeeeeiiiiiiiiiiiiee e 201
true magnesium oxide .............c....cooeveiiiieeneeen... 201
true oyster shell calcium..............cccccceeeeiieennnne. 201
true vitamin d3.........cccooiii e 201
TRULICITY e 108
TRUMENBA. ... 147
TRUQAP...... e 55
TRUQAP PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA.....55
TRUXIMA. ... 55
TUKYSA e 55
TURALIO ... 55
0] (0 [0 4 119
TWINRIX e 147
TYBLUME ... 119
TYBOST .o 31
BYAOMY . 119
TYENNE ... 142
TYMLOS ... 109
TYPHIM VI 147
TYVASO ..o 71,72
TYZAVAN ... 26
U

UBRELVY ..o 98
UNTEAFOIA ... 127
UPTRAVI ..o 72
UPTRAVI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS 72
UFSOQION ... 133
USTEKINUMAB.........ooiiiieiiieeee e 142
\'

valacyclovir hydrochloride ................cccccccvvuuunnnne. 35
VALCHLOR ... 175
valganciCIOVir ............cccccooeiiiieiiiiiii e 35
valganciclovir hydrochloride .................cccccccuuuunne. 35
valproate SOQIUM ..............ccooevuiiiiiiieeeeieeceee e 94
ValproiC acid.............ccceeieeeiiiieiiiiiee e 94
VAISAITAN ... 60
valsartan/hydrochlorothiazide............................... 60
VALTOCO DOSIS DE S MG.....covvveeieiiiiiiieeeeeenn, 94
VALTOCO DOSIS DE 10 MG...coovveieeiiiiiieeeeen, 94
VALTOCO DOSIS DE 15 MG ...ooovveeeeiiiieeeeeeen 94
VALTOCO DOSIS DE 20 MG....oovveeeeiiiiiieeeeenn 94
valtya 1/35 .....cooooieee e 119
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Valtya 1/50 ........ccoooiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 120
VANCOMYCIN ... e 26
VANCOMYCIN ...t 26
VanComycCin NCH...........ccccceeeiiiiiiiiiiees 26
VANCOMYCIN HCL ..o 26
vancomycin hydrochloride..............cccccccceeeeinnnnnn. 26
VANFLYTA e 55
VAQTA e 147
VareniCliNe ...........ccccccoeeiiiueiiiiiiieiees 102
varenicline mensual inicial...................ccccccccuuu..e. 102
varenicline tartrate...............ccccccoeeeueennennnnennnnnnns 102
VARIVAX oo 147
VASCEPA ... 64
VAXCHORA . ... 147
VEIIVET ... 120
VELSIPITY e 142
VENCLEXTA. ..o 55
VENCLEXTA PAQUETE INICIAL .......ccooiiiiiennee 55
VENLAFAXINE BESYLATE ER......ccceeiiiiiiene 78
venlafaxine hydrochloride..................cccccccuuuenn.... 78
venlafaxine hydrochloride er................ccccccuueen.... 78
VEOZAH.....coiiiiiiiiie e 126
VEPPANU.......ooiiiiii e 45
VEIrapPamMil..........coouuueiiiiiieiiieiciee e 68
verapamil RCl €r ...............ccoouvviiiiiiiieeeiiceee e, 67
verapamil RCI SI ..o, 67
VERAPAMIL HCL SR .....ooiiiiiiiiiiiiee e 67
verapamil hydrochloride ...............cccccceeeeiiiiinnnnnns 68
verapamil hydrochloride er .............ccccccceeiiecnnnnnes 67
VERAPAMIL HYDROCHLORIDE SR................... 67
VERQUVO.......ooiiiiiiiie e 70
VERSACLOZ.......ciiiiiieieeeiee e 86
VERZENIO ....ooiiiiiiiee e 55
VESTUIA ... 120
VIEIIVA ... e 120
VIQaballin ............cieeiiiiiiieiiiee e 94
VIQadIONe..........coouvuuiiiieeeeieeeieee e 94
VIGAFYDE ... 94
VIKTRAVI .. 55
vilazodone hydrochloride................cccccccceieennnnnns 78
VIMKUNYA .. 147
VIOFPEIE ... 120
VIRACEPT ...t 31
VIREAD ..ot 31
VIEAI-0 FX e 201
VIEAMIN A ... 201
VIEAMIN KT oo 201
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VITRAKVI ..o 55
VIVITROL ..ooiiiiiiee e 102
VIVOTIF .ot 147
VIZIMPRO ..o 55
VOINEA .....uuuciiiiieiieeecee e 120
VONUJO oo 56
VOQUEZNA DUAL PAQ.......cooiiiiieiiieeeeiieee e 133
VOQUEZNA TRIPLE PAQ......ccoceeeeeeiiiiiiieeee. 133
VORANIGO ... 56
VOrICONAZOIE ...........vvveiiiiiiiiiiiceee e 28
VORICONAZOLE .....oovvieiiiiieeeee e 28
VOSEVI e 35
VOWST oot 133
VRAYLAR .o 86
VYOI ... 120
UVIDI@ ... 120
VYNDAMAX ...t 70
VYZULTA .ot 159
w
= 1o = Lo TSSO SP 138
L= To (011 202
WEQGOVY N ... 202
WELIREG ... 46
] - TP 120
WESCAPS. .uuuieeeeeeeeeeeitiiee e e e e e e e et e e e e e e e e 202
wes-phos 250 neutral .............ccccoceeiiiiiiiiieiiinnnnnn. 202
WESEAb MaX .......ccoovviiiiiii e 202
WESTAB PLUS ..o 152
WINREVAIR ... 72
wixela inAUD..............ccccoeieeiiiiiiiiiiie e, 167
WYMZYA T...ooieeiiiiiiiiee e 120
WYOST .ot 109
X
XALKORI ..ot 56
XArah f.......uuuueieiiieiiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 120
XARELTO .. 138
XARELTO PAQ. INICIAL ....oeviieeeiiiiiiieiieeeeeee 138
XATMEP ... 143
XCOPRI ..ot 95
XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS

DE TRATAMIENTO ... 94
XCOPRI PAQUETE PARA TRATAMIENTO DE

MANTENIMIENTO ... 95
XCOPRI TABLETA PAQUETE DE AJUSTE DE LA

DOSIS ... 94
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XDEMVY .t 157
XELJANZ ... 142
XELJANZ XR ...t 142
XEINA T ..o 120
XENICAI ... 202
XERMELO ... 133
XHANCE PARA EXHALADOR........ccccovvvieeeeennn. 166
XIFAXAN ..ot 134
XIGDUO XR ...t 108
XIDRA. ..ot 160
XOLAIR oot 165
XOSPATA. e 56
XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA.....56
XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA.....56
XPOVIO PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA...... 56
XTANDI ..ot 45
D (1= = 120
XULTOPHY .. 105
Y

YESINTEK ... 142
YE-VAX et 147
YONSA e 45
YUNERIFG ... 56
YUVATFEIMT ... 122
Z

- Lo ] (o) U 202
ZATEIMY oo 120
ZafirlUKASE ... 164
Zaleplon ..........coeeieiiiiiiiiieee e, 97, 98
ZARXIO oo 138
ZEGALOGUE ... 123
ZEJULA ..ot 56
ZELBORAF ...t 56
ZeIVYSIA.....ccooiiii 126
ZeNnatane...........ccccoeeiiii 168
ZENPEP .o 134
ZENZEAI ..o 97
ZEPDOUNG.......vveeiieiiiiieecee e 202
zepbound KWIKPEnN...........cccceeieeeeiiveiiiiiiieieeeeeeeea, 202
ZERVIATE ... 158
Zidovuding ... 31
ZIprasidone ACl..............cccceeeieiiiiiiiiiiiiee e, 86
Ziprasidone mesylate...................ccccccc 87
ZIRABEV ... 57
ZIRGAN ..o 157
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zoledronic acid..................ccoeeeiieiiiiiiiiieeee 109
ZOLEDRONIC ACID.....cuteieeeeeeeeeeeieeee e 109
ZOLINZA. ... 57
zolpidem tartrate...........ccccceeeeevieieiiiiiiee e, 98
ZONISADE ... 95
ZONISAMIAE ... 95
ZOVIA 1/35 e 120
A N Y 95
ZUMANAIMING ............cuieeeeeieeeeeeieee e 120
ZURZUVAE ... 78
ZYDELIG ..o 57
ZYKADIA ..o 57
ZYLET e 155
ZYPREXA RELPREVV.....coiiiiiiiieeee e, 87
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English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-855-676-5772 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espanol

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién
en formatos accesibles. Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Deutsch

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfliigung. Rufen Sie 1-855-676-5772 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit
Ihrem Provider.

Francgais

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-676-5772 (TTY: 711) ou parlez a
votre fournisseur.

Italiano

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-855-676-5772 (TTY: 711)) o parla con il tuo fornitore.

Kreyol Ayisyen

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak
sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan
1-855-676-5772 (TTY: 711) oswa pale avek founisé w la.

Portugués do Brasil

ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao disponiveis para
vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos acessiveis
também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-855-676-5772 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.


tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711

Esta Lista de medicamentos se actualizé el 09/01/2026. Para obtener informacién mas reciente u otras
preguntas, comuniquese con nosotros al 1-855-676-5772 y los usuarios de TTY deben llamar al: 711,
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana, o visite
AetnaMedicare.com/MICHDSNP

Contrato/PBP: H9314-001

© 2026 Aetna Inc.
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