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Neighborhood INTEGRITY | Lista de medicamentos
cubiertos 2020 (Formulario)

Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también conocido como la Lista
de medicamentos). Aqui se le informa qué medicamentos recetados y de venta libre estan
cubiertos por Neighborhood INTEGRITY. La Lista de medicamentos también le informa si algun
medicamento cubierto por Neighborhood INTEGRITY tiene reglas o restricciones especiales. Las
palabras importantes y sus definiciones se encuentran en el ultimo capitulo del Manual del
miembro.
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A. Renuncias de garantias

Esta es la lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Neighborhood
INTEGRITY.

Y/
0'0

Y/
0'0

0/
0'0

Y/
0'0

Neighborhood Health Plan of Rhode Island es un plan de salud que contrata con
Medicare y Rhode Island Medicaid para ofrecer beneficios de ambos programas a los
inscritos.

Tanto los beneficios como la Lista de medicamentos cubiertos y/o de redes de
farmacias y proveedores pueden cambiar durante el afio. Le enviaremos un aviso
antes de realizar un cambio que lo afecte.

Se pueden aplicar limitaciones y restricciones. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el Servicio de atencion a los miembros de Neighborhood
INTEGRITY o lea el Manual del miembro de Neighborhood INTEGRITY.

Usted siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de
Neighborhood INTEGRITY en linea en www.nhpri.org/INTEGRITY.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call Member Services at 1-844-812-6896 (TTY 711), 8 am to 8 pm,

Monday — Friday; 8 am to 12 pm on Saturday. On Saturday afternoons, Sundays and
holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the

next business day. The call is free.

ATENCION: Si usted habla Espafiol, servicios de asistencia con el idioma, de forma
gratuita, estan disponibles para usted. Llame a Servicios a los Miembros al 1-844-812-
6896 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, de lunes a viernes, de 8 am a 12 pm los Sabados.
En las tardes de los Sabados, domingos y feriados, se le pedira que deje un mensaje.
Su llamada sera devuelta dentro del siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

ATENCAO: Se voce fala Portugués, o idioma, os servicos de assisténcia gratuita,
estao disponiveis para vocé. Os servigos de chamada em 1-844-812-6896 (TTY 711),
8 am a 8 pm, de segunda a sexta-feira; 8 am a 12 pm no sabado. Nas tardes de
sabado, domingos e feriados, vocé pode ser convidado a deixar uma mensagem. A
sua chamada sera devolvido no proximo dia util. A ligagao é gratuita.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, por ejemplo, letras grandes,
Braille o audio. Comuniquese con el Servicio de atencion a los miembros llamando al
1-844-812-6896 (TTY 711), de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., y los sabados de 8
a. m.a 12 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 1
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+ Puede solicitar este documento y los materiales que se publiquen en el futuro en su
idioma de preferencia y/o en un formato alternativo, comunicandose con el Servicio de
atencion a los miembros. Esto se denomina “solicitud vigente”. El Servicio de atencion
a los miembros registrara su solicitud vigente en el expediente de miembro para que
pueda recibir materiales ahora y en el futuro en su idioma y/o formato de preferencia.
Puede modificar o cancelar su solicitud vigente en cualquier momento comunicandose
con el Servicio de atencién a los miembros.

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

Encuentre aqui las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos
cubiertos. Puede leer todas las Preguntas frecuentes para tener mas informacion o buscar una
pregunta y su respuesta.

B1. ; Qué medicamentos recetados estan en la Lista de medicamentos
cubiertos? (Para abreviar, también llamamos “Lista de medicamentos” a
la Lista de medicamentos cubiertos.)

Los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos que empieza en la pagina 1 son los
medicamentos que cubre Neighborhood INTEGRITY. Estos medicamentos se pueden adquirir en
las farmacias de nuestra red. Una farmacia pertenece a nuestra red cuando tenemos un contrato
con el establecimiento para que trabaje con nosotros y les provea servicios a los miembros. Nos
referiremos a estos establecimientos como “farmacias de la red”.

e Neighborhood INTEGRITY cubrira todos los medicamentos necesarios desde el
punto de vista médico que estén en la Lista de medicamentos si:

o su médico u otro profesional de la salud dice que los necesita para mejorarse o
para mantener la salud, y ademas

o usted adquiere el medicamento recetado en una farmacia de la red
Neighborhood INTEGRITY.

e Neighborhood INTEGRITY puede afiadir otros requisitos para acceder a ciertos
medicamentos (ver pregunta B4 a continuacion).

También puede consultar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro
sitio web, www.nhpri.org/INTEGRITY, o llamando al Servicio de atencién a los miembros al 1-
844-812-6896 (TTY 711).

B2. ;La Lista de medicamentos cambia alguna vez?

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. v
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Si, y Neighborhood INTEGRITY debe seguir las normas de Medicare y Medicaid al realizar
modificaciones. Podemos incorporar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos
durante el afio. También podemos modificar nuestras normas con relacién a los medicamentos.
Por ejemplo, podemos:

e decidir que pediremos o no pediremos autorizacion previa para un medicamento.
(Autorizacion previa es el permiso de Neighborhood INTEGRITY para que usted
pueda obtener un medicamento).

e Agregar o modificar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener (se
denomina “limite de cantidad”).

e agregar o modificar las restricciones de tratamiento escalonado de un
medicamento. (Tratamiento escalonado significa que usted debe probar un
medicamento antes de que le cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién sobre estas normas que regulan el uso de medicamentos,
consulte la pregunta B4.

Si usted esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principios de afio, generalmente
no eliminaremos ni modificaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afo a
menos que:

e aparezca en el mercado un nuevo medicamento mas econémico que funciona
igual de bien que un medicamento que esta actualmente en la Lista de
medicamentos, o

e nos enteremos de que el medicamento no es seguro, o
e el medicamento sea retirado del mercado.

Las preguntas B3 y B6 que figuran a continuacion aportan mas informacién sobre lo que sucede
cuando se modifica la Lista de medicamentos.

e Usted siempre puede consultar la Lista actualizada de medicamentos de
Neighborhood INTEGRITY en linea en www.nhpri.org/INTEGRITY.

e También puede llamar al Servicio de atencién a los miembros al 1-844-812-6896
(TTY 711) para consultar la Lista de medicamentos vigente.

B3. ¢ Qué sucede si hay una modificacién en la Lista de medicamentos?

Algunas modificaciones de la Lista de medicamentos se producen inmediatamente. Por
ejemplo:

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. V
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e Aparece un nuevo medicamento genérico. A veces, aparece en el mercado un
nuevo medicamento que funciona igual de bien que un medicamento de marca
que esta incluido en la Lista de medicamentos. Si eso sucede, es posible que
eliminemos el medicamento de marca e incorporemos el nuevo medicamento
genérico, pero el costo que usted pagara por el nuevo medicamento sera el
mismo. Cuando incorporemos el nuevo medicamento genérico, también es posible
que decidamos conservar el medicamento de marca en la lista pero modifiquemos
sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico una vez que lo hayamos
realizado.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos limites. Le
enviaremos una notificacion con los pasos a seguir para solicitar una
excepcion. Para obtener mas informacién sobre las excepciones, lea la
pregunta B10.

¢ Un medicamento es retirado del mercado. Si la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (FDA) considera que algun medicamento que usted
esta tomando no es seguro o el fabricante de un medicamento decide retirarlo del
mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando
dicho medicamento, recibira una notificacion. Le enviaremos una carta donde le
aconsejaremos como proceder con su proveedor y su farmacéutico.

Es posible que realicemos otros cambios relativos a los medicamentos que usted toma.
En caso de realizar otros cambios a la Lista de medicamentos, se lo notificaremos con
anticipacion. Estos cambios pueden producirse si:

e |a FDA proporciona nuevas pautas o se publican nuevas directrices clinicas sobre
un medicamento,

e incorporamos un medicamento genérico que es nuevo en el mercado y

e reemplazamos un medicamento de marca que se encuentra actualmente en la
Lista de medicamentos o

e modificamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.
Cuando se produzcan estos cambios:

e se lo informaremos por lo menos 30 dias antes de modificar la Lista de
medicamentos o

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. VI
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e se lo informaremos y le proporcionaremos un suministro del medicamento para 30
dias cuando usted solicite la reposicion.

Esto le dara tiempo de hablar con su médico o con el profesional que le receta el medicamento.
Este podra ayudarle a decidir:

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

e si es conveniente solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas
informacion sobre excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ; Existen restricciones o limitaciones para la cobertura de medicamentos
o requisitos que se deban cumplir para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen requisitos de cobertura o limites en la cantidad que puede
obtener. En algunos casos, usted o su médico u otro profesional que recete el medicamento
deberan cumplir con ciertos requisitos antes de que usted pueda obtener el medicamento. Por
ejemplo:

e Autorizacion previa (o aprobacioén previa): Para ciertos medicamentos, usted o
su médico u otro profesional que recete el medicamento deberan obtener la
aprobacion de Neighborhood INTEGRITY antes de que usted pueda obtener el
medicamento. Neighborhood INTEGRITY podria no cubrir el medicamento si
usted no obtiene autorizacion.

e Limites de cantidad: A veces, Neighborhood INTEGRITY limita la cantidad de
medicamento que usted puede obtener.

e Tratamiento escalonado: A veces, Neighborhood INTEGRITY requiere que usted
realice un tratamiento escalonado. Es decir, para el tratamiento de su enfermedad,
tendra que probar medicamentos en un determinado orden. Es posible que tenga
que probar un medicamento antes de que le cubramos otro. Si su médico
considera que el primer medicamento no funciona para usted, le cubriremos el
segundo.

Usted puede averiguar si su medicamento tiene algun otro requisito o limite consultando las
tablas que figuran en las paginas 1-154. También puede obtener informacién visitando nuestro
sitio web, www.nhpri.org/INTEGRITY. Hemos publicado documentos en linea que explican
nuestras restricciones de autorizacion previa y tratamiento escalonado. También puede pedirnos
que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo de hablar con su médico o con
el profesional que le receta el medicamento. El médico le ayudara a decidir si hay un

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. Vi
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medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda tomar o si debe pedir una
excepcion. Para obtener mas informacién sobre las excepciones, lea las preguntas B10-B12.

B5. ; Como sabra si el medicamento que usted quiere tiene limitaciones o si
existen requisitos que se deben cumplir para obtener el medicamento?

La Lista de medicamentos cubiertos de la pagina 1 incluye una columna rotulada “Acciones
necesarias, restricciones o limites de uso”.

B6. ¢ Qué sucede si modificamos nuestras normas sobre algunos
medicamentos (por ejemplo, autorizacion previa (aprobacién), limites de
cantidad y/o restricciones de tratamiento escalonado sobre un
medicamento)?

En algunos casos, le informaremos con anticipacién si agregamos o modificamos requisitos de
autorizacion previa, limites de cantidad y/o restricciones de tratamiento escalonado sobre un
medicamento. Lea la pregunta B3 para obtener mas informacion sobre esta notificacion
anticipada y las situaciones en las que quizas no podamos notificarle anticipadamente que se
modificaran las reglas sobre los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos.

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

Hay dos formas de encontrar un medicamento:

e Puede buscar por orden alfabético (si sabe como se escribe el nombre del
medicamento), o

e puede buscar por la enfermedad.

Para buscar por orden alfabético, dirijase a la seccién indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarla en la pagina 155.

Para buscar por enfermedad, busque la seccion denominada “Lista de medicamentos por
enfermedad” en la pagina 1. En esta seccion, los medicamentos estan agrupados en categorias
segun el tipo de enfermedad para la que se utilizan. Por ejemplo, si usted tiene una enfermedad
del corazon, debe buscar en la categoria Agentes cardiovasculares - Medicamentos para tratar
enfermedades cardiacas y circulatorias. Alli encontrara los medicamentos para tratar las
enfermedades del corazén.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. VIl
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B8. ¢ Qué sucede si el medicamento que quiere tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no lo encuentra en la Lista de medicamentos, llame al Servicio de atencion a los miembros al
1-844-812-6896 (TTY 711) y pregunte por el medicamento. Si averigua que Neighborhood
INTEGRITY no cubre ese medicamento, tiene las siguientes opciones:

e Pedir al Servicio de atencién a los miembros una lista de medicamentos similares
al que quiere tomar. Después mostrarle la lista a su médico o el profesional que le
receta el medicamento. El médico puede recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea similar al que usted quiere tomar. O

e pedirle al plan de salud que haga una excepcion y cubra el medicamento. Para
obtener mas informacién sobre las excepciones, lea las preguntas B10-B12.

B9. ¢ Qué sucede si usted es un nuevo miembro de Neighborhood
INTEGRITY y no puede encontrar su medicamento en la Lista de
medicamentos o tiene problemas para obtener su medicamento?

Nosotros podemos ayudar. Podemos cubrir un suministro temporal para 30 dias de su
medicamento Parte D o un suministro para 90 dias de su medicamento cubierto por Rhode Island
Medicaid durante los primeros 90 dias si usted es Miembro de Neighborhood INTEGRITY. Esto
le dara tiempo de hablar con su médico o con el profesional que le receta el medicamento. El
médico le ayudara a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que
usted pueda tomar o si debe pedir una excepcion.

Si se le extiende una receta por menos dias, autorizaremos mudltiples reposiciones para proveer
hasta un suministro maximo de medicacién para 30 dias de un medicamento incluido en la Parte
D y un suministro para 90 dias de un medicamento cubierto por Rhode Island Medicaid.

Cubriremos un suministro para 30 dias de su medicamento Parte D o un suministro para 90 dias
de su medicamento cubierto por Rhode Island Medicaid si:

e usted estad tomando un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, o

e las reglas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad indicada por el
médico que le extendio la receta, o

e el medicamento requiere autorizacion previa de Neighborhood INTEGRITY, o

e usted esta tomando un medicamento que tiene una restriccién de tratamiento
escalonado.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sabados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacion, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. IX
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Si usted esta en un hogar para personas de edad avanzada o en otro establecimiento de
cuidados por tiempo prolongado y necesita un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos, o si no puede obtener faciimente el medicamento que necesita, podemos
ayudarle. Si usted ha estado en el plan durante mas de 90 dias, vive en un establecimiento de
cuidado a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente:

e Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento que necesita (salvo que
tenga una receta para menos dias), independientemente de que usted sea o no
sea un miembro nuevo de Neighborhood INTEGRITY.

e Esto es adicional al suministro temporal durante los primeros 90 dias que usted es
Miembro de Neighborhood INTEGRITY.

Si su nivel de atencion cambia y necesita un suministro inmediatamente:

e Cubriremos un suministro para 31 dias del medicamento que necesita si usted
vive en un establecimiento de cuidados por tiempo prolongado, o

e Cubriremos un suministro para 30 dias del medicamento que necesita si usted
no vive en un establecimiento de cuidados por tiempo prolongado.

B10. ;Puede solicitar una excepcion que cubra su medicamento?
Si. Puede pedirle a Neighborhood INTEGRITY que haga una excepcion y cubra el medicamento
que no esta en la Lista de medicamentos.

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

e Por ejemplo, Neighborhood INTEGRITY puede limitar la cantidad de medicamento
que cubrimos. Si su medicamento tiene un limite, puede pedirnos que
modifiquemos el limite para que cubramos mas cantidad.

e Otros ejemplos: Puede solicitarnos que no se apliquen las restricciones de
tratamiento escalonado o autorizacién previa.

B11. ; Coémo puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcién, comuniquese con el Servicio de atencién a los miembros. El
Servicio de atencién a los miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarle a solicitar
una excepciéon. También puede leer el Capitulo 9 del Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto demora obtener una excepciéon?

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. X



H9576_PhmDrugList20 Approved 8/5/19

Primero, debemos recibir una declaracién del médico que le da la receta en la que respalde su
pedido de excepciéon. Después de recibir la declaracion, tomaremos nuestra determinacién sobre
su pedido de excepcién y le informaremos en un plazo de 72 horas.

Si usted o su médico consideran que su salud se puede perjudicar si tiene que esperar 72 horas
para obtener nuestra decision puede solicitar una excepcion acelerada. Se trata de una decision
mas rapida. Si su médico respalda su pedido, le informaremos nuestra decision dentro de las 24
horas de recibida la declaracion de respaldo de su médico.

B13. ; Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan preparados con los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Por lo general, cuestan menos que los medicamentos de marca y por
lo general no tienen nombres muy conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por
la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA).

Neighborhood INTEGRITY cubre medicamentos de marca y medicamentos genéricos.

B14. ; Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?

OTC es la sigla de “over-the-counter”, que significa “de venta libre”. Neighborhood INTEGRITY
cubre algunos medicamentos OTC cuando estan recetados por su proveedor médico.

Puede consultar la Lista de medicamentos de Neighborhood INTEGRITY para ver qué
medicamentos OTC estan cubiertos.

B15. ;Cual es el copago?

Como miembro del plan Neighborhood INTEGRITY, usted no tiene que pagar copagos para los
medicamentos recetados y OTC siempre y cuando usted cumpla con las reglas de Neighborhood
INTEGRITY.

B16. ¢ Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos.
e Los medicamentos del Nivel 1 son los genéricos.
e Los medicamentos del Nivel 2 son los de marca.
e Los medicamentos del Nivel 3 son los OTC.

Ninguno de los niveles tiene copagos.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. XI



H9576_PhmDrugList20 Approved 8/5/19

C. Breve resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacion sobre los medicamentos que
cubre Neighborhood INTEGRITY. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la pagina 155. En el indice
encontrara una lista de todos los medicamentos cubiertos por Neighborhood INTEGRITY en
orden alfabético.

Nota: La inscripcién DP al lado de un medicamento significa que el medicamento no es un
“‘medicamento de la Parte D”. El monto que usted paga cuando adquiere este medicamento bajo
receta no se tiene en consideracion para calcular sus costos totales de medicamentos (es decir
que el monto que paga no lo ayuda a calificar para cobertura catastrofica).

e Ademas, si esta recibiendo Ayuda Adicional para pagar por sus recetas, no
recibira Ayuda Adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener mas
informacion sobre Ayuda Adicional, consulte el recuadro que aparece a
continuacion.

| Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos |

| y recursos limitados a reducir los costos de medicamentos recetados de Medicare Parte |
D, como primas, deducibles y copagos. La Ayuda adicional también se llama “Subsidio

| por bajos ingresos” o “LIS.” |

e Estos medicamentos también tienen diferentes reglas para las apelaciones. Una
apelacion es un recurso formal para pedir una revision de la decision de cobertura
y modificarla si cree que hemos cometido un error. Por ejemplo, nosotros
podriamos decidir que un medicamento que usted quiere no esta cubierto o ha
dejado de estar cubierto por Medicare o Rhode Island Medicaid.

e Si usted o sumédico no estan de acuerdo con nuestra decision, puede presentar
una apelacion. Para pedir instrucciones sobre la forma de apelar, comuniquese
con el Servicio de atencién a los miembros llamando al 1-844-812-6896 (TTY
711). También puede leer el Capitulo 9 del Manual del miembro para saber como
apelar una decision.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
. viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
L obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. Xl
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C1. Lista de medicamentos por enfermedad

En esta secciodn, los medicamentos estan agrupados en categorias segun el tipo de enfermedad
para la que se utilizan. Por ejemplo, si usted tiene una enfermedad del corazén, debe buscar en
la categoria Agentes cardiovasculares - Medicamentos para tratar enfermedades cardiacas y
circulatorias. Alli encontrara los medicamentos para tratar las enfermedades del corazon.

Significado de los cddigos usados en la columna “Acciones necesarias, restricciones o limites de

uso :

B/D = Este medicamento recetado tiene un requisito administrativo de autorizacién previa de la
Parte B versus D. Es decir que este medicamento puede estar cubierto por Medicare Parte B o D
segun las circunstancias. Es posible que se deba enviar informacion sobre el uso y el lugar de
administracion del medicamento para tomar la determinacion.

DP = Este medicamento no corresponde a la Parte D.

QL = Limite de cantidad. Para ciertos medicamentos, Neighborhood INTEGRITY limita la
cantidad de medicamento que cubrira Neighborhood INTEGRITY.

ST = Tratamiento escalonado. En algunos casos, Neighborhood INTEGRITY requiere que usted
primero pruebe cierto medicamento para tratar una determinada enfermedad antes de que
cubramos otro medicamento para su enfermedad. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B se usan ambos para tratar su enfermedad, quizas Neighborhood INTEGRITY no
cubra el Medicamento B si primero no prueba el Medicamento A. Si el Medicamento A no le da
resultados, entonces Neighborhood INTEGRITY cubrira el Medicamento B.

PA = Autorizacién previa. Neighborhood INTEGRITY requiere que usted o su médico obtengan
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que usted debera obtener
aprobacion de Neighborhood INTEGRITY antes de obtener el medicamento. Neighborhood
INTEGRITY podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene autorizacion.

NDS = Suministro por tiempo no extendido. Este medicamento no esta disponible para un
suministro mayor a 30 dias.

LA = Acceso limitado. Este medicamento solo esta disponible a través de ciertas farmacias
especializadas.

Si tiene preguntas, llame a Neighborhood INTEGRITY al 1-844-812-6896 y TTY 711, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m.; y los sadbados de 8 a. m. a 12 p. m. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacioén, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. Xl
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Drug Name
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Formulary ID: 00020341
Version: 16

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT

allopurinol tab 100 mg $0 (Tier 1)
allopurinol tab 300 mg $0 (Tier 1)
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg  $0 (Tier 1)

COLCRYS TAB 0.6MG

$0 (Tier 2) QL (120 tabs / 30 days)

MITIGARE CAP 0.6MG

$0 (Tier 2) QL (60 caps / 30 days)

probenecid tab 500 mg

$0 (Tier 1)

MISCELLANEOUS

acephen sup 120mg

$0 (Tier 3) DP

acephen sup 325mg

$0 (Tier 3) DP

acephen sup 650mg

$0 (Tier 3) DP

acetaminophen suppos 120 mg

$0 (Tier 3) DP

acetaminophen suppos 650 mg

$0 (Tier 3) DP

acetaminophen susp 160 mg/5ml

$0 (Tier 3) DP

acetaminophen tab 325 mg

$0 (Tier 3) DP

acetaminophen tab er 650 mg

$0 (Tier 3) DP

arthrts pain tab 650mg

$0 (Tier 3) DP

aspirin low tab 81mg ec

$0 (Tier 3) DP

ASPIRIN SUP 600MG

$0 (Tier 3) DP

aspirin tab 325 mg

$0 (Tier 3) DP

aspirin tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

aspirin tab 325mg ec

$0 (Tier 3) DP

aspirin tab delayed release 325 mg

$0 (Tier 3) DP

betatemp sus 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

chld silapap lig 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

ecpirin tab 325mg ec

$0 (Tier 3) DP

ed-apap lig 80mg/2.5

$0 (Tier 3) DP

FEVERALL INF SUP 80MG

$0 (Tier 3) DP

feverall sup 120mg

$0 (Tier 3) DP

feverall sup 325mg

$0 (Tier 3) DP

feverall sup 650mg

$0 (Tier 3) DP

gnp aspirin tab 325mg ec

$0 (Tier 3) DP

hm aspirin tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

8 hour pain tab 650mg

$0 (Tier 3) DP

mapap cap 500mg

$0 (Tier 3) DP

mapap lig 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

mapap tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under
Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The

drug is not a Part D drug.



Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

medi-tabs tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

non-aspirin sus 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

non-aspirin tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

non-aspirin tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

non-aspirin tab 500mg/rr

$0 (Tier 3) DP

pain & fever sol 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

pain & fever sus 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

pain & fever tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

pain & fever tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

pain relief sus 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

pain relief tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

pain relief tab 500mg/rr

$0 (Tier 3) DP

pain relief tab 650mg

$0 (Tier 3) DP

pain relieve sus 160/5ml

$0 (Tier 3) DP

pain relieve tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

pain relieve tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

pain relieve tab 500mg/rr

$0 (Tier 3) DP

pharbetol tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

pharbetol tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

gc aspirin tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

gc aspirin tab 325mg ec

$0 (Tier 3) DP

sm aspirin tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

sm aspirin tab 325mg ec

$0 (Tier 3) DP

tactinal chw children

$0 (Tier 3) DP

tactinal tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

tactinal tab 500mg

$0 (Tier 3) DP

tri-buff asa tab 325mg

$0 (Tier 3) DP

NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

celecoxib cap 50 mg $0 (Tier 1) QL (240 caps / 30 days)

celecoxib cap 100 mg $0 (Tier 1) QL (120 caps / 30 days)

celecoxib cap 200 mg $0 (Tier 1) QL (60 caps / 30 days)

celecoxib cap 400 mg $0 (Tier 1) QL (30 caps / 30 days)

diclofenac potassium tab 50 mg $0 (Tier 1) QL (120 tabs / 30 days)

diclofenac sodium tab delayed release 25 $0 (Tier 1)
Z;glofenac sodium tab delayed release 50 $0 (Tier 1)
Z?/ofenac sodium tab delayed release 75 $0 (Tier 1)
gg/ofenac sodium tab er 24hr 100 mg $0 (Tier 1)
PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under 2

Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The
drug is not a Part D drug.



Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR

WILL LIMITS ON USE

COST YOU

(TIER

LEVEL)
diflunisal tab 500 mg $0 (Tier 1)
ec-naproxen tab 375mg $0 (Tier 1)
ec-naproxen tab 500mg $0 (Tier 1)
etodolac cap 200 mg $0 (Tier 1)
etodolac cap 300 mg $0 (Tier 1)
etodolac tab 400 mg $0 (Tier 1)
etodolac tab 500 mg $0 (Tier 1)
etodolac tab er 24hr 400 mg $0 (Tier 1)
etodolac tab er 24hr 500 mg $0 (Tier 1)
etodolac tab er 24hr 600 mg $0 (Tier 1)
flurbiprofen tab 100 mg $0 (Tier 1)
ibuprofen dro 50/1.25 $0 (Tier 3) DP
ibuprofen ib chw 100mg $0 (Tier 3) DP
ibuprofen jr chw 100mg $0 (Tier 3) DP
ibuprofen sus 100/5ml $0 (Tier 3) DP
ibuprofen susp 100 mg/5ml $0 (Tier 1)
ibuprofen tab 400 mg $0 (Tier 1)
ibuprofen tab 600 mg $0 (Tier 1)
ibuprofen tab 800 mg $0 (Tier 1)
medi-profen sus 40mg/ml $0 (Tier 3) DP
meloxicam tab 7.5 mg $0 (Tier 1)
meloxicam tab 15 mg $0 (Tier 1)
nabumetone tab 500 mg $0 (Tier 1)
nabumetone tab 750 mg $0 (Tier 1)
naproxen dr tab 375mg $0 (Tier 1)
naproxen dr tab 500mg $0 (Tier 1)
naproxen sodium tab 275 mg $0 (Tier 1)
naproxen sodium tab 550 mg $0 (Tier 1)
naproxen tab 250 mg $0 (Tier 1)
naproxen tab 375 mg $0 (Tier 1)
naproxen tab 500 mg $0 (Tier 1)
piroxicam cap 10 mg $0 (Tier 1)
piroxicam cap 20 mg $0 (Tier 1)
sm ibuprofen tab 100mg jr $0 (Tier 3) DP
sulindac tab 150 mg $0 (Tier 1)
sulindac tab 200 mg $0 (Tier 1)

OPIOID ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN

acetaminophen w/ codeine soln 120-12 $0 (Tier 1) QL (2700 mL / 30 days)
mg/5ml

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under 3
Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The
drug is not a Part D drug.



Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg

$0 (Tier 1) QL (400 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg

$0 (Tier 1) QL (360 tabs / 30 days)

acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

buprenorphine td patch weekly 5 mcg/hr

$0 (Tier 1) QL (4 patches / 28

days), PA
buprenorphine td patch weekly 7.5 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (4 patches / 28
days), PA
buprenorphine td patch weekly 10 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (4 patches / 28
days), PA
buprenorphine td patch weekly 15 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (4 patches / 28
days), PA
buprenorphine td patch weekly 20 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (4 patches / 28
days), PA
butorphanol tartrate inj 1 mg/ml $0 (Tier 2)
butorphanol tartrate inj 2 mg/ml $0 (Tier 2)
nalbuphine hcl inj 10 mg/ml $0 (Tier 2)
nalbuphine hcl inj 20 mg/ml $0 (Tier 2)

tramadol hcl tab 50 mg

$0 (Tier 1) QL (240 tabs / 30 days)

tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg

$0 (Tier 1) QL (240 tabs / 30 days)

OPIOID ANALGESICS, CII - DRUGS TO TREAT PAIN

fentanyl citrate lozenge on a handle 200
mcg

$0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /
30 days), PA

fentanyl citrate lozenge on a handle 400
mcg

$0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /
30 days), PA

fentanyl citrate lozenge on a handle 600
mcg

$0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /
30 days), PA

fentanyl citrate lozenge on a handle 800

$0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /

mcg 30 days), PA

fentanyl citrate lozenge on a handle 1200 $0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /

mcg 30 days), PA

fentanyl citrate lozenge on a handle 1600 $0 (Tier 2) NDS, QL (120 lozenges /

mcg 30 days), PA

fentanyl td patch 72hr 12 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 25 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 50 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (10 patches / 30
days), PA

fentanyl td patch 72hr 75 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (10 patches / 30
days), PA

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under
Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The
drug is not a Part D drug.



Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
fentanyl td patch 72hr 100 mcg/hr $0 (Tier 1) QL (10 patches / 30
days), PA
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 $0 (Tier 1) QL (2700 mL / 30 days)

mg/15ml

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg $0 (Tier 1) QL (240 tabs / 30 days)

hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
mg

hydrocodone-acetaminophen tab 10-325  $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
mg

hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg $0 (Tier 1) QL (150 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl ligd 1 mg/ml $0 (Tier 1) QL (600 mL / 30 days)

hydromorphone hcl preservative free (pf) $0 (Tier 2) B/D

inj 10 mg/ml

hydromorphone hcl tab 2 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl tab 4 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

hydromorphone hcl tab 8 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

HYSINGLA ER TAB 20 MG

$0 (Tier 2) QL (30 tabs / 30 days),

HYSINGLA ER TAB 30 MG $0 (Tier 2) g?_ (30 tabs / 30 days),
HYSINGLA ER TAB 40 MG $0 (Tier 2) g?_ (30 tabs / 30 days),
HYSINGLA ER TAB 60 MG $0 (Tier 2) g?_ (30 tabs / 30 days),
HYSINGLA ER TAB 80 MG $0 (Tier 2) g?_ (30 tabs / 30 days),
HYSINGLA ER TAB 100 MG $0 (Tier 2) g?_ (30 tabs / 30 days),
HYSINGLA ER TAB 120 MG $0 (Tier 2) (PQ?_ (30 tabs / 30 days),
methadone con 10mg/ml $0 (Tier 1) g?_ (90 mL / 30 days),

methadone hcl soln 5 mg/5m/ $0 (Tier 1) (PQ?_ (450 mL / 30 days),
methadone hcl soln 10 mg/5ml $0 (Tier 1) g?_ (450 mL / 30 days),
methadone hcl tab 5 mg $0 (Tier 1) g?_ (90 tabs / 30 days),
methadone hcl tab 10 mg $0 (Tier 1) szi_ (90 tabs / 30 days),

MORPHINE SUL INJ 2MG/ML

$0 (Tier 2) B/D

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under 5
Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The
drug is not a Part D drug.



Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
MORPHINE SUL INJ 4MG/ML $0 (Tier 2) B/D
MORPHINE SUL INJ 5MG/ML $0 (Tier 2) B/D
MORPHINE SUL INJ 8MG/ML $0 (Tier 2) B/D
MORPHINE SUL INJ 10MG/ML $0 (Tier 2) B/D
morphine sulfate iv soln 1 mg/ml $0 (Tier 2) B/D
morphine sulfate iv soln pf 4 mg/ml $0 (Tier 2) B/D
morphine sulfate iv soln pf 8 mg/ml $0 (Tier 2) B/D
morphine sulfate iv soln pf 10 mg/ml $0 (Tier 2) B/D
morphine sulfate oral soln 10 mg/5ml $0 (Tier 1) QL (900 mL / 30 days)
morphine sulfate oral soln 20 mg/5ml $0 (Tier 1) QL (900 mL / 30 days)
morphine sulfate oral soln 100 mg/5ml (20 $0 (Tier 1) QL (180 mL / 30 days)
mg/ml)
morphine sulfate tab 15 mg $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
morphine sulfate tab 30 mg $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
morphine sulfate tab er 15 mg $0 (Tier 1) QL (90 tabs / 30 days),
PA
morphine sulfate tab er 30 mg $0 (Tier 1) QL (90 tabs / 30 days),
PA
morphine sulfate tab er 60 mg $0 (Tier 1) QL (90 tabs / 30 days),
PA
morphine sulfate tab er 100 mg $0 (Tier 1) QL (90 tabs / 30 days),
PA
morphine sulfate tab er 200 mg $0 (Tier 1) QL (90 tabs / 30 days),
PA
NUCYNTA ER TAB 50MG $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
PA
NUCYNTA ER TAB 100MG $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
PA
NUCYNTA ER TAB 150MG $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
PA
NUCYNTA ER TAB 200MG $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
PA
NUCYNTA ER TAB 250MG $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
PA
oxycodone hcl cap 5 mg $0 (Tier 1) QL (180 caps / 30 days)
oxycodone hcl conc 100 mg/5ml (20 $0 (Tier 1) QL (180 mL / 30 days)
mg/ml)
oxycodone hcl soln 5 mg/5ml $0 (Tier 1) QL (900 mL / 30 days)
oxycodone hcl tab 5 mg $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
oxycodone hcl tab 10 mg $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
oxycodone hcl tab 15 mg $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under 6
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

oxycodone hcl tab 20 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone hcl tab 30 mg

$0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)

oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325

$0 (Tier 1) QL (360 tabs / 30 days)

g(gycodone w/ acetaminophen tab 5-325 $0 (Tier 1) QL (360 tabs / 30 days)
gzg/codone w/ acetaminophen tab 7.5-325 $0 (Tier 1) QL (240 tabs / 30 days)
Z)'g/codone w/ acetaminophen tab 10-325 $0 (Tier 1) QL (180 tabs / 30 days)
,C7)7)-C(JYCONTIN TAB 10MG CR $0 (Tier 2) QL (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 15MG CR $0 (Tier 2) g?_ (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 20MG CR $0 (Tier 2) CP;‘_ (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 30MG CR $0 (Tier 2) g?_ (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 40MG CR $0 (Tier 2) g?_ (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 60MG CR $0 (Tier 2) g?_ (60 tabs / 30 days),
OXYCONTIN TAB 80MG CR $0 (Tier 2) (Ei_ (60 tabs / 30 days),

ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING
LOCAL ANESTHETICS

lidocaine hcl local inj 0.5%

$0 (Tier 1) B/D

lidocaine hcl local inj 1%

$0 (Tier 1) B/D

lidocaine hcl local inj 2%

$0 (Tier 1) B/D

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0 (Tier 1) B/D

0.5%

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0 (Tier 1) B/D

1%

lidocaine hcl local preservative free (pf) inj $0 (Tier 1) B/D

1.5%

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-BACTERIALS - MISCELLANEOUS

amikacin sulfate inj 1 gm/4ml (250 mg/ml) $0 (Tier 1)

amikacin sulfate inj 500 mg/2ml (250 $0 (Tier 1)
mg/ml)
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0 (Tier 1)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0 (Tier 1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0 (Tier 1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml| $0 (Tier 1)
gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0 (Tier 1)
gentamicin sulfate inj 10 mg/ml $0 (Tier 1)
gentamicin sulfate inj 40 mg/ml $0 (Tier 1)
neomyecin sulfate tab 500 mg $0 (Tier 1)
paromomycin sulfate cap 250 mg $0 (Tier 1)
streptomycin sulfate for inj 1 gm $0 (Tier 2) NDS
SULFADIAZINE TAB 500MG $0 (Tier 2)
tobramycin nebu soln 300 mg/5ml $0 (Tier 2) NDS, PA
tobramycin sulfate for inj 1.2 gm $0 (Tier 2) NDS
tobramycin sulfate inj 1.2 gm/30ml (40 $0 (Tier 1)
mg/ml) (base equiv)
tobramycin sulfate inj 2 gm/50ml (40 $0 (Tier 1)
mg/ml) (base equiv)
tobramycin sulfate inj 10 mg/ml (base $0 (Tier 1)
equivalent)
tobramycin sulfate inj 80 mg/2ml (40 $0 (Tier 1)
mg/ml) (base equiv)
ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS
albendazole tab 200 mg $0 (Tier 2) NDS
ALINIA SUS 100/5ML $0 (Tier 2) NDS
ALINIA TAB 500MG $0 (Tier 2) NDS
atovaquone susp 750 mg/5ml $0 (Tier 2) NDS
aztreonam for inj 1 gm $0 (Tier 1)
aztreonam for inj 2 gm $0 (Tier 1)
CAYSTON INH 75MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
clindamycin hcl cap 75 mg $0 (Tier 1)
clindamycin hcl cap 150 mg $0 (Tier 1)
clindamycin hcl cap 300 mg $0 (Tier 1)
clindamycin palmitate hcl for soln 75 $0 (Tier 1)
mg/5ml (base equiv)
clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 $0 (Tier 1)
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 $0 (Tier 1)
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 $0 (Tier 1)
mg/50ml
clindamycin phosphate inj 9 gm/60m| $0 (Tier 1)
PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under o
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

clindamycin phosphate inj 300 mg/2ml $0 (Tier 1)

clindamycin phosphate inj 600 mg/4ml $0 (Tier 1)

clindamycin phosphate inj 900 mg/6m/ $0 (Tier 1)

CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0 (Tier 2)
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0 (Tier 2)
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0 (Tier 2)

colistimethate sod for inj 150 mg (colistin  $0 (Tier 1)
base activity)

dapsone tab 25 mg $0 (Tier 1)

dapsone tab 100 mg $0 (Tier 1)

daptomycin for iv soln 350 mg $0 (Tier 2) NDS

daptomycin for iv soln 500 mg $0 (Tier 2) NDS

EMVERM CHW 100MG $0 (Tier 2) NDS, QL (12 tabs / 365
days)

ertapenem sodium for inj 1 gm (base $0 (Tier 1)

equivalent)

imipenem-cilastatin intravenous for soln $0 (Tier 1)

250 mg

imipenem-cilastatin intravenous for soln $0 (Tier 1)

500 mg

ivermectin tab 3 mg $0 (Tier 1)

linezolid for susp 100 mg/5ml $0 (Tier 2) NDS

linezolid in sodium chloride iv soln 600 $0 (Tier 2)

mg/300mI-0.9%

linezolid iv soln 600 mg/300m! (2 mg/ml) $0 (Tier 1)

linezolid tab 600 mg $0 (Tier 1)
meropenem iv for soln 1 gm $0 (Tier 1)
meropenem iv for soln 500 mg $0 (Tier 1)
methenamine hippurate tab 1 gm $0 (Tier 1)
metronidazole in nacl 0.79% iv soln 500 $0 (Tier 1)
mg/100ml

metronidazole tab 250 mg $0 (Tier 1)
metronidazole tab 500 mg $0 (Tier 1)

nitrofurantoin macrocrystalline cap 50 mg $0 (Tier 2)

nitrofurantoin macrocrystalline cap 100 mg $0 (Tier 2)

nitrofurantoin monohydrate $0 (Tier 2)
macrocrystalline cap 100 mg

pentamidine isethionate for nebulization $0 (Tier 1) B/D
soln 300 mg

pentamidine isethionate for soln 300 mg $0 (Tier 1)
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE

COST YOU

(TIER

LEVEL)

Drug Name

PINWORM TAB MEDICINE $0 (Tier 3) DP

praziquantel tab 600 mg $0 (Tier 1)

reeses med sus pinworm $0 (Tier 3) DP

SIVEXTRO INJ 200MG $0 (Tier 2) NDS

SIVEXTRO TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS

sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln $0 (Tier 1)
400-80 mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200- $0 (Tier 1)
40 mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-80 $0 (Tier 1)
mg

sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- $0 (Tier 1)
160 mg

SYNERCID INJ 500MG $0 (Tier 2) NDS

tigecycline for iv soln 50 mg $0 (Tier 2) NDS

trimethoprim tab 100 mg $0 (Tier 1)

vancomycin hcl cap 125 mg (base
equivalent)

$0 (Tier 1) QL (120 caps / 30 days)

vancomycin hcl cap 250 mg (base

$0 (Tier 2) NDS, QL (240 caps/ 30

equivalent) days)
vancomyecin hcl for iv soln 1 gm (base $0 (Tier 1)
equivalent)

vancomyecin hcl for iv soln 5 gm (base $0 (Tier 1)
equivalent)

vancomyecin hcl for iv soln 10 gm (base $0 (Tier 1)
equivalent)

vancomyecin hcl for iv soln 500 mg (base $0 (Tier 1)
equivalent)

vancomyecin hcl for iv soln 750 mg (base $0 (Tier 1)
equivalent)

VANCOMYCIN INJ 1 GM $0 (Tier 2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0 (Tier 2)
VANCOMYCIN INJ 750MG $0 (Tier 2)

ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS

ABELCET INJ 5MG/ML

$0 (Tier 2) NDS, B/D

AMBISOME INJ 50MG

$0 (Tier 2) NDS, B/D

amphotericin b for iv soln 50 mg

$0 (Tier 1) B/D

caspofungin acetate for iv soln 50 mg

$0 (Tier 2) NDS

caspofungin acetate for iv soln 70 mg

$0 (Tier 2) NDS

fluconazole for susp 10 mg/ml

$0 (Tier 1)
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG
WILL
COST YOU
(TIER
LEVEL)

RESTRICTIONS OR

LIMITS ON USE

fluconazole for susp 40 mg/ml $0 (Tier 1)

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100m! $0 (Tier 1)

fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200m! $0 (Tier 1)

fluconazole tab 50 mg $0 (Tier 1)
fluconazole tab 100 mg $0 (Tier 1)
fluconazole tab 150 mg $0 (Tier 1)
fluconazole tab 200 mg $0 (Tier 1)
flucytosine cap 250 mg $0 (Tier 2) NDS
flucytosine cap 500 mg $0 (Tier 2) NDS
griseofulvin microsize susp 125 mg/5ml $0 (Tier 1)
griseofulvin microsize tab 500 mg $0 (Tier 1)
griseofulvin ultramicrosize tab 125 mg $0 (Tier 1)
griseofulvin ultramicrosize tab 250 mg $0 (Tier 1)
itraconazole cap 100 mg $0 (Tier 1) PA
ketoconazole tab 200 mg $0 (Tier 1) PA

micafungin sodium for iv soln 50 mg

$0 (Tier 2) NDS

micafungin sodium for iv soln 100 mg

$0 (Tier 2) NDS

MYCAMINE INJ 50MG

$0 (Tier 2) NDS

MYCAMINE INJ 100MG

$0 (Tier 2) NDS

NOXAFIL SUS 40MG/ML

$0 (Tier 2) NDS, QL (630 mL / 30

days)

nystatin tab 500000 unit

$0 (Tier 1)

posaconazole tab delayed release 100 mg

$0 (Tier 2) NDS, QL (93 tabs / 30

days)

terbinafine hcl tab 250 mg

$0 (Tier 1) QL (90 tabs / year)

voriconazole for inj 200 mg

$0 (Tier 2) NDS, PA

voriconazole for susp 40 mg/ml

$0 (Tier 2) NDS, PA

voriconazole tab 50 mg

$0 (Tier 1)

voriconazole tab 200 mg

$0 (Tier 2) NDS

ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg

$0 (Tier 1)

atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg $0 (Tier 1)

chloroquine phosphate tab 250 mg $0 (Tier 1)
chloroquine phosphate tab 500 mg $0 (Tier 1)
COARTEM TAB 20-120MG $0 (Tier 2)
mefloquine hcl tab 250 mg $0 (Tier 1)

primaquine phosphate tab 26.3 mg (15 mg $0 (Tier 1)

base)

PRIMAQUINE TAB 26.3MG

$0 (Tier 2)

quinine sulfate cap 324 mg

$0 (Tier 1) PA
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS
INFECTION

abacavir sulfate soln 20 mg/ml (base $0 (Tier 1)
equiv)

abacavir sulfate tab 300 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

APTIVUS CAP 250MG

$0 (Tier 2) NDS

APTIVUS SOL

$0 (Tier 2) NDS

atazanavir sulfate cap 150 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

atazanavir sulfate cap 200 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

atazanavir sulfate cap 300 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

CRIXIVAN CAP 200MG

$0 (Tier 2)

CRIXIVAN CAP 400MG

$0 (Tier 2)

didanosine delayed release capsule 200 mg $0 (Tier 1)

didanosine delayed release capsule 250 mg $0 (Tier 1)

didanosine delayed release capsule 400 mg $0 (Tier 1)

EDURANT TAB 25MG

$0 (Tier 2) NDS

efavirenz cap 50 mg

$0 (Tier 1)

efavirenz cap 200 mg

$0 (Tier 2) NDS

efavirenz tab 600 mg

$0 (Tier 2) NDS

emtricitabine caps 200 mg $0 (Tier 1)
EMTRIVA CAP 200MG $0 (Tier 2)
EMTRIVA SOL 10MG/ML $0 (Tier 2)

fosamprenavir calcium tab 700 mg (base

equiv)

$0 (Tier 2) NDS

FUZEON INJ 90MG

$0 (Tier 2) NDS

INTELENCE TAB 25MG

$0 (Tier 2)

INTELENCE TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS

INTELENCE TAB 200MG

$0 (Tier 2) NDS

INVIRASE TAB 500MG

$0 (Tier 2) NDS

ISENTRESS CHW 25MG

$0 (Tier 2)

ISENTRESS CHW 100MG

$0 (Tier 2) NDS

ISENTRESS HD TAB 600MG

$0 (Tier 2) NDS

ISENTRESS POW 100MG $0 (Tier 2)
ISENTRESS TAB 400MG $0 (Tier 2) NDS
lamivudine oral soln 10 mg/ml $0 (Tier 1)
lamivudine tab 150 mg $0 (Tier 1)
lamivudine tab 300 mg $0 (Tier 1)
LEXIVA SUS 50MG/ML $0 (Tier 2)
nevirapine susp 50 mg/5ml $0 (Tier 1)
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

nevirapine tab 200 mg $0 (Tier 1)

nevirapine tab er 24hr 100 mg $0 (Tier 1)

nevirapine tab er 24hr 400 mg $0 (Tier 1)

NORVIR POW 100MG $0 (Tier 2)

NORVIR SOL 80MG/ML $0 (Tier 2)

PIFELTRO TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS

PREZISTA SUS 100MG/ML

$0 (Tier 2) NDS, QL (400 mL / 30

days)

PREZISTA TAB 75MG

$0 (Tier 2) QL (480 tabs / 30 days)

PREZISTA TAB 150MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (240 tabs / 30

days)

PREZISTA TAB 600MG $0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days)

PREZISTA TAB 800MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)

REYATAZ POW 50MG $0 (Tier 2) NDS

ritonavir tab 100 mg $0 (Tier 1)

RUKOBIA TAB 600MG ER

$0 (Tier 2) NDS

SELZENTRY SOL 20MG/ML

$0 (Tier 2) NDS

SELZENTRY TAB 25MG

$0 (Tier 2)

SELZENTRY TAB 75MG

$0 (Tier 2) NDS

SELZENTRY TAB 150MG

$0 (Tier 2) NDS

SELZENTRY TAB 300MG

$0 (Tier 2) NDS

stavudine cap 15 mg $0 (Tier 1)
stavudine cap 20 mg $0 (Tier 1)
stavudine cap 30 mg $0 (Tier 1)
stavudine cap 40 mg $0 (Tier 1)
tenofovir disoproxil fumarate tab 300 mg  $0 (Tier 1)
TIVICAY PD TAB 5MG $0 (Tier 2)
TIVICAY TAB 10MG $0 (Tier 2)

TIVICAY TAB 25MG

$0 (Tier 2) NDS

TIVICAY TAB 50MG

$0 (Tier 2) NDS

TROGARZO INJ 150MG/ML

$0 (Tier 2) NDS, LA

TYBOST TAB 150MG

$0 (Tier 2)

VIRACEPT TAB 250MG

$0 (Tier 2) NDS

VIRACEPT TAB 625MG

$0 (Tier 2) NDS

VIREAD POW 40MG/GM

$0 (Tier 2) NDS

VIREAD TAB 150MG

$0 (Tier 2) NDS

VIREAD TAB 200MG

$0 (Tier 2) NDS

VIREAD TAB 250MG

$0 (Tier 2) NDS
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
zidovudine cap 100 mg $0 (Tier 1)
zidovudine syrup 10 mg/ml $0 (Tier 1)
zidovudine tab 300 mg $0 (Tier 1)
ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS
HIV/AIDS INFECTION
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 $0 (Tier 1)
mg

abacavir sulfate-lamivudine-zidovudine tab $0 (Tier 2) NDS
300-150-300 mg

ATRIPLA TAB $0 (Tier 2) NDS
BIKTARVY TAB $0 (Tier 2) NDS
CIMDUO TAB 300-300 $0 (Tier 2) NDS
COMPLERA TAB $0 (Tier 2) NDS
DELSTRIGO TAB $0 (Tier 2) NDS
DESCOVY TAB 200/25 $0 (Tier 2) NDS
DOVATO TAB 50-300MG $0 (Tier 2) NDS
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- $0 (Tier 2) NDS
300-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- $0 (Tier 2) NDS
300-300 mg

EVOTAZ TAB 300-150 $0 (Tier 2) NDS
GENVOYA TAB $0 (Tier 2) NDS
JULUCA TAB 50-25MG $0 (Tier 2) NDS
KALETRA TAB 100-25MG $0 (Tier 2)
KALETRA TAB 200-50MG $0 (Tier 2) NDS

lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg $0 (Tier 1)

lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml $0 (Tier 1)
(80-20 mg/ml)

ODEFSEY TAB $0 (Tier 2) NDS

PREZCOBIX TAB 800-150 $0 (Tier 2) NDS

STRIBILD TAB $0 (Tier 2) NDS

SYMFI LO TAB $0 (Tier 2) NDS

SYMFI TAB $0 (Tier 2) NDS

SYMTUZA TAB $0 (Tier 2) NDS

TEMIXYS TAB 300-300 $0 (Tier 2) NDS

TRIUMEQ TAB $0 (Tier 2) NDS

TRUVADA TAB 100-150 $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)

TRUVADA TAB 133-200 $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
TRUVADA TAB 167-250 $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)
TRUVADA TAB 200-300 $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days)

ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS

cycloserine cap 250 mg

$0 (Tier 2) NDS

ethambutol hcl tab 100 mg $0 (Tier 1)
ethambutol hcl tab 400 mg $0 (Tier 1)
isoniazid syrup 50 mg/5ml $0 (Tier 1)
isoniazid tab 100 mg $0 (Tier 1)
isoniazid tab 300 mg $0 (Tier 1)
PASER GRA 4GM $0 (Tier 2)
PRIFTIN TAB 150MG $0 (Tier 2)
pyrazinamide tab 500 mg $0 (Tier 1)
rifabutin cap 150 mg $0 (Tier 1)
rifampin cap 150 mg $0 (Tier 1)
rifampin cap 300 mg $0 (Tier 1)
rifampin for inj 600 mg $0 (Tier 1)

SIRTURO TAB 20MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

SIRTURO TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

TRECATOR TAB 250MG $0 (Tier 2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS
acyclovir cap 200 mg $0 (Tier 1)
acyclovir sodium iv soln 50 mg/ml $0 (Tier 1) B/D
acyclovir susp 200 mg/5ml $0 (Tier 1)
acyclovir tab 400 mg $0 (Tier 1)
acyclovir tab 800 mg $0 (Tier 1)

adefovir dipivoxil tab 10 mg

$0 (Tier 2) NDS

BARACLUDE SOL

$0 (Tier 2) NDS

entecavir tab 0.5 mg $0 (Tier 1)
entecavir tab 1 mg $0 (Tier 1)
EPCLUSA TAB 400-100 $0 (Tier 2) NDS, PA
EPIVIR HBV SOL 5MG/ML $0 (Tier 2)
famciclovir tab 125 mg $0 (Tier 1)
famciclovir tab 250 mg $0 (Tier 1)
famciclovir tab 500 mg $0 (Tier 1)

ganciclovir sodium for inj 500 mg

$0 (Tier 1) B/D

HARVONI PAK

$0 (Tier 2) NDS, PA

HARVONI PAK 45-200MG

$0 (Tier 2) NDS, PA
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WILL LIMITS ON USE
COST YOU
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HARVONI TAB 45-200MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

HARVONI TAB 90-400MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

lamivudine tab 100 mg (hbv)

$0 (Tier 1)

MAVYRET TAB 100-40MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

oseltamivir phosphate cap 30 mg (base

$0 (Tier 1) QL (168 caps / year)

equiv)
oseltamivir phosphate cap 45 mg (base $0 (Tier 1) QL (84 caps / year)
equiv)
oseltamivir phosphate cap 75 mg (base $0 (Tier 1) QL (84 caps / year)
equiv)

oseltamivir phosphate for susp 6 mg/ml
(base equiv)

$0 (Tier 1) QL (1080 mL / year)

PEGASYS INJ

$0 (Tier 2) NDS, PA

PEGASYS INJ 180MCG/M

$0 (Tier 2) NDS, PA

PEGASYS INJ PROCLICK

$0 (Tier 2) NDS, PA

RELENZA MIS DISKHALE

$0 (Tier 2) QL (6 inhalers / year)

ribavirin cap 200 mg

$0 (Tier 1)

ribavirin tab 200 mg $0 (Tier 1)
rimantadine hydrochloride tab 100 mg $0 (Tier 1)
valacyclovir hcl tab 1 gm $0 (Tier 1)
valacyclovir hcl tab 500 mg $0 (Tier 1)

valganciclovir hcl for soln 50 mg/ml (base

$0 (Tier 2) NDS

equiv)
valganciclovir hcl tab 450 mg (base $0 (Tier 2) NDS
equivalent)
VEMLIDY TAB 25MG $0 (Tier 2) NDS
VOSEVI TAB $0 (Tier 2) NDS, PA
CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
cefaclor cap 250 mg $0 (Tier 1)
cefaclor cap 500 mg $0 (Tier 1)
CEFACLOR ER TAB 500MG $0 (Tier 2)
cefaclor for susp 125 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefaclor for susp 250 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefaclor for susp 375 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefadroxil cap 500 mg $0 (Tier 1)
cefadroxil for susp 250 mg/5ml $0 (Tier 1)
cefadroxil for susp 500 mg/5ml $0 (Tier 1)
cefadroxil tab 1 gm $0 (Tier 1)
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0 (Tier 2)
cefazolin sodium for inj 1 gm $0 (Tier 1)
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
cefazolin sodium for inj 10 gm $0 (Tier 1)
cefazolin sodium for inj 500 mg $0 (Tier 1)
cefazolin sodium for iv soln 1 gm $0 (Tier 1)
CEFAZOLIN SOL $0 (Tier 2)
cefdinir cap 300 mg $0 (Tier 1)
cefdinir for susp 125 mg/5ml $0 (Tier 1)
cefdinir for susp 250 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefepime hcl for inj 1 gm $0 (Tier 1)
cefepime hcl for inj 2 gm $0 (Tier 1)
cefixime for susp 100 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefixime for susp 200 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefoxitin sodium for inj 10 gm $0 (Tier 1)
cefoxitin sodium for iv soln 1 gm $0 (Tier 1)
cefoxitin sodium for iv soln 2 gm $0 (Tier 1)
cefpodoxime proxetil for susp 50 mg/5ml/  $0 (Tier 1)
cefpodoxime proxetil for susp 100 mg/5ml $0 (Tier 1)
cefpodoxime proxetil tab 100 mg $0 (Tier 1)
cefpodoxime proxetil tab 200 mg $0 (Tier 1)
cefprozil for susp 125 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefprozil for susp 250 mg/5m/ $0 (Tier 1)
cefprozil tab 250 mg $0 (Tier 1)
cefprozil tab 500 mg $0 (Tier 1)
ceftazidime for inj 1 gm $0 (Tier 1)
ceftazidime for inj 2 gm $0 (Tier 1)
ceftazidime for inj 6 gm $0 (Tier 1)
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM $0 (Tier 2)
CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM $0 (Tier 2)
ceftriaxone sodium for inj 1 gm $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for inj 2 gm $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for inj 10 gm $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for inj 250 mg $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for inj 500 mg $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for iv soln 1 gm $0 (Tier 1)
ceftriaxone sodium for iv soln 2 gm $0 (Tier 1)
cefuroxime axetil tab 250 mg $0 (Tier 1)
cefuroxime axetil tab 500 mg $0 (Tier 1)
cefuroxime sodium for inj 7.5 gm $0 (Tier 1)
cefuroxime sodium for inj 750 mg $0 (Tier 1)
cefuroxime sodium for iv soln 1.5 gm $0 (Tier 1)
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

cephalexin cap 250 mg $0 (Tier 1)

cephalexin cap 500 mg $0 (Tier 1)

cephalexin for susp 125 mg/5ml $0 (Tier 1)

cephalexin for susp 250 mg/5ml $0 (Tier 1)

tazicef inj 1gm $0 (Tier 1)

tazicef inj 2gm $0 (Tier 1)

tazicef inj 6gm $0 (Tier 1)

TEFLARO INJ 400MG

$0 (Tier 2) NDS

TEFLARO INJ 600MG

$0 (Tier 2) NDS

ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

azithromycin for susp 100 mg/5ml $0 (Tier 1)
azithromycin for susp 200 mg/5ml $0 (Tier 1)
azithromycin iv for soln 500 mg $0 (Tier 1)
azithromycin powd pack for susp 1 gm $0 (Tier 1)
azithromycin tab 250 mg $0 (Tier 1)
azithromycin tab 500 mg $0 (Tier 1)
azithromycin tab 600 mg $0 (Tier 1)
clarithromycin for susp 125 mg/5ml $0 (Tier 1)
clarithromycin for susp 250 mg/5ml $0 (Tier 1)
clarithromycin tab 250 mg $0 (Tier 1)
clarithromycin tab 500 mg $0 (Tier 1)
clarithromycin tab er 24hr 500 mg $0 (Tier 1)
DIFICID TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS
ery-tab tab 250mg ec $0 (Tier 1)
ery-tab tab 333mg ec $0 (Tier 1)
ery-tab tab 500mg ec $0 (Tier 1)
ERYTHROCIN INJ 500MG $0 (Tier 2)
erythrocin tab 250mg $0 (Tier 1)
erythromycin ethylsuccinate tab 400 mg $0 (Tier 1)
erythromycin tab 250 mg $0 (Tier 1)
erythromycin tab 500 mg $0 (Tier 1)
erythromycin tab delayed release 250 mg $0 (Tier 1)
erythromycin tab delayed release 333 mg $0 (Tier 1)
erythromycin tab delayed release 500 mg $0 (Tier 1)
erythromycin w/ delayed release particles $0 (Tier 1)

cap 250 mg

FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

CIPRO (10%) SUS 500MG/5 $0 (Tier 2)
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0 (Tier 1)
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ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0 (Tier 1)

ciprofloxacin hcl tab 100 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

ciprofloxacin hcl tab 250 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

ciprofloxacin hcl tab 500 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

ciprofloxacin hcl tab 750 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50m/ $0 (Tier 1)

levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml| $0 (Tier 1)

levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml $0 (Tier 1)

levofloxacin iv soln 25 mg/ml $0 (Tier 1)

levofloxacin oral soln 25 mg/ml $0 (Tier 1)

levofloxacin tab 250 mg $0 (Tier 1)

levofloxacin tab 500 mg $0 (Tier 1)

levofloxacin tab 750 mg $0 (Tier 1)

moxifloxacin hcl tab 400 mg (base equiv) $0 (Tier 1)

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

amoxicillin & k clavulanate chew tab 200- $0 (Tier 1)
28.5 mg

amoxicillin & k clavulanate chew tab 400- $0 (Tier 1)
57 mg

amoxicillin & k clavulanate for susp 200- $0 (Tier 1)
28.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 250- $0 (Tier 1)
62.5 mg/5ml|

amoxicillin & k clavulanate for susp 400-57 $0 (Tier 1)
mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 600- $0 (Tier 1)
42.9 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg $0 (Tier 1)

amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg $0 (Tier 1)

amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg $0 (Tier 1)

amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr $0 (Tier 1)
1000-62.5 mg

amoxicillin (trihydrate) cap 250 mg $0 (Tier 1)
amoxicillin (trihydrate) cap 500 mg $0 (Tier 1)
amoxicillin (trihydrate) chew tab 125 mg  $0 (Tier 1)
amoxicillin (trihydrate) chew tab 250 mg  $0 (Tier 1)
amoxicillin (trihydrate) for susp 125 $0 (Tier 1)
mg/5ml

amoxicillin (trihydrate) for susp 200 $0 (Tier 1)
mg/5ml
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
amoxicillin (trihydrate) for susp 250 $0 (Tier 1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) for susp 400 $0 (Tier 1)
mg/5ml
amoxicillin (trihydrate) tab 500 mg $0 (Tier 1)
amoxicillin (trihydrate) tab 875 mg $0 (Tier 1)
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5  $0 (Tier 1)
(1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2- $0 (Tier 1)
1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln  $0 (Tier 1)
15 (10-5) gm
ampicillin cap 500 mg $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for inj 1 gm $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for inj 2 gm $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for inj 125 mg $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for inj 250 mg $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for inj 500 mg $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for iv soln 1 gm $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for iv soln 2 gm $0 (Tier 1)
ampicillin sodium for iv soln 10 gm $0 (Tier 1)
BICILLIN L-A INJ 600000 $0 (Tier 2)
BICILLIN L-A INJ 1200000 $0 (Tier 2)
BICILLIN L-A INJ 2400000 $0 (Tier 2)
dicloxacillin sodium cap 250 mg $0 (Tier 1)
dicloxacillin sodium cap 500 mg $0 (Tier 1)
NAFCILLIN INJ 10GM $0 (Tier 2)
nafcillin sodium for inj 1 gm $0 (Tier 1)
nafcillin sodium for inj 2 gm $0 (Tier 1)
nafcillin sodium for iv soln 1 gm $0 (Tier 1)
nafcillin sodium for iv soln 2 gm $0 (Tier 1)
nafcillin sodium for iv soln 10 gm $0 (Tier 2) NDS
oxacillin sodium for inj 1 gm (base $0 (Tier 1)
equivalent)
oxacillin sodium for inj 2 gm (base $0 (Tier 1)

equivalent)

oxacillin sodium for iv soln 10 gm (base

$0 (Tier 2) NDS

equivalent)
PEN G PROC INJ 600000 $0 (Tier 2)
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML $0 (Tier 2)
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML $0 (Tier 2)

penicillin g potassium for inj 5000000 unit $0 (Tier 1)

penicillin g potassium for inj 20000000 unit $0 (Tier 1)

penicillin g sodium for inj 5000000 unit $0 (Tier 1)

penicillin v potassium for soln 125 mg/5ml $0 (Tier 1)

penicillin v potassium for soln 250 mg/5ml $0 (Tier 1)

penicillin v potassium tab 250 mg $0 (Tier 1)

penicillin v potassium tab 500 mg $0 (Tier 1)

piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375 $0 (Tier 1)
gm (3-0.375 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25 $0 (Tier 1)
gm (2-0.25 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 $0 (Tier 1)
gm (4-0.5 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5 $0 (Tier 1)
gm (12-1.5gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5 $0 (Tier 1)
gm (36-4.5 gm)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

doxy 100 inj 100mg $0 (Tier 1)
doxycycline hyclate cap 50 mg $0 (Tier 1)
doxycycline hyclate cap 100 mg $0 (Tier 1)
doxycycline hyclate for inj 100 mg $0 (Tier 1)
doxycycline hyclate tab 20 mg $0 (Tier 1)
doxycycline hyclate tab 100 mg $0 (Tier 1)
doxycycline monohydrate cap 50 mg $0 (Tier 1)
doxycycline monohydrate cap 100 mg $0 (Tier 1)
doxycycline monohydrate tab 50 mg $0 (Tier 1)
doxycycline monohydrate tab 75 mg $0 (Tier 1)
doxycycline monohydrate tab 100 mg $0 (Tier 1)
minocycline hcl cap 50 mg $0 (Tier 1)
minocycline hcl cap 75 mg $0 (Tier 1)
minocycline hcl cap 100 mg $0 (Tier 1)
tetracycline hcl cap 250 mg $0 (Tier 1)
tetracycline hcl cap 500 mg $0 (Tier 1)

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER
ALKYLATING AGENTS

BENDEKA INJ 100/4ML $0 (Tier 2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPH INJ 1GM $0 (Tier 2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPHA INJ 500MG $0 (Tier 2) NDS, B/D
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG RESTRICTIONS OR
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cyclophosphamide cap 25 mg

$0 (Tier 1) B/D

cyclophosphamide cap 50 mg

$0 (Tier 1) B/D

cyclophosphamide for inj 1 gm

$0 (Tier 2) NDS, B/D

cyclophosphamide for inj 2 gm

$0 (Tier 2) NDS, B/D

cyclophosphamide for inj 500 mg

$0 (Tier 2) NDS, B/D

EMCYT CAP 140MG

$0 (Tier 2)

GLEOSTINE CAP 10MG

$0 (Tier 2)

GLEOSTINE CAP 40MG

$0 (Tier 2) NDS

GLEOSTINE CAP 100MG

$0 (Tier 2) NDS

LEUKERAN TAB 2MG

$0 (Tier 2) NDS

ANTHRACYCLINES

adriamycin inj 20mg

$0 (Tier 1) B/D

doxorubicin hcl inj 2 mg/ml

$0 (Tier 1) B/D

doxorubicin hcl liposomal inj (for iv
infusion) 2 mg/ml

$0 (Tier 2) NDS, B/D

epirubicin hcl iv soln 50 mg/25ml (2
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

epirubicin hcl iv soln 200 mg/100ml (2
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

ANTIMETABOLITES

ALIMTA INJ 100MG

$0 (Tier 2) NDS, B/D

ALIMTA INJ 500MG

$0 (Tier 2) NDS, B/D

azacitidine for inj 100 mg

$0 (Tier 2) NDS, B/D

cytarabine inj 20 mg/ml

$0 (Tier 1) B/D

fluorouracil iv soln 1 gm/20m| (50 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

fluorouracil iv soln 2.5 gm/50ml (50
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

fluorouracil iv soln 5 gm/100ml (50 mg/ml) $0 (Tier 1) B/D

fluorouracil iv soln 500 mg/10ml (50
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl for inj 1 gm

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl for inj 2 gm

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl for inj 200 mg

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl inj 1 gm/26.3ml (38
mg/ml) (base equiv)

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl inj 2 gm/52.6ml (38
mg/ml) (base equiv)

$0 (Tier 1) B/D

gemcitabine hcl inj 200 mg/5.26ml (38
mg/ml) (base equiv)

$0 (Tier 1) B/D

mercaptopurine tab 50 mg

$0 (Tier 1)
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(TIER
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methotrexate sodium for inj 1 gm

$0 (Tier 1) B/D

methotrexate sodium inj 50 mg/2ml (25
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

methotrexate sodium inj 250 mg/10ml (25
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

methotrexate sodium inj pf 50 mg/2ml (25
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

methotrexate sodium inj pf 250 mg/10m/
(25 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

methotrexate sodium inj pf 1000 mg/40m/
(25 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

PURIXAN SUS 20MG/ML

$0 (Tier 2) NDS

TABLOID TAB 40MG

$0 (Tier 2) NDS

ANTIMITOTIC, TAXOIDS

ABRAXANE INJ 100MG

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

docetaxel for inj conc 20 mg/ml $0 (Tier 2) NDS, B/D
docetaxel for inj conc 80 mg/4ml (20 $0 (Tier 2) NDS, B/D
mg/ml)
docetaxel for inj conc 160 mg/8ml (20 $0 (Tier 2) NDS, B/D
mg/ml)

DOCETAXEL INJ 20MG/2ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

DOCETAXEL INJ 80MG/4ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

DOCETAXEL INJ 80MG/8ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

DOCETAXEL INJ 160/8ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

DOCETAXEL INJ 160/16ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

DOCETAXEL INJ 200/10

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

docetaxel soln for iv infusion 20 mg/2ml

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

docetaxel soln for iv infusion 80 mg/8ml

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

docetaxel soln for iv infusion 160 mg/16ml

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

paclitaxel iv conc 30 mg/5ml (6 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

paclitaxel iv conc 100 mg/16.7ml (6
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

paclitaxel iv conc 150 mg/25ml (6 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

paclitaxel iv conc 300 mg/50ml (6 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

TAXOTERE INJ 80MG/4ML

$0 (Tier 2) NDS,

B/D

ANTIMITOTIC, VINCA ALKALOIDS

vincristine sulfate iv soln 1 mg/ml

$0 (Tier 1) B/D

vinorelbine tartrate inj 10 mg/ml (base
equiv)

$0 (Tier 1) B/D
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DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

vinorelbine tartrate inj 50 mg/5ml (10

mg/ml) (base equiv)

$0 (Tier 1) B/D

BIOLOGIC RESPONSE MODIFIERS

AVASTIN INJ

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

AVASTIN INJ 400/16ML

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

BORTEZOMIB INJ 3.5MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

DAURISMO TAB 25MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

DAURISMO TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ERIVEDGE CAP 150MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

FARYDAK CAP 10MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

FARYDAK CAP 20MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

HERCEP HYLEC SOL 60-10000

$0 (Tier 2) NDS, PA

HERCEPTIN INJ 150MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

HERCEPTIN INJ 440MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

HERZUMA INJ 150MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

HERZUMA INJ 420MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

IBRANCE CAP 75MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps/ 28

days), LA, PA
IBRANCE CAP 100MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps / 28
days), LA, PA
IBRANCE CAP 125MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps / 28
days), LA, PA
IBRANCE TAB 75MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), LA, PA
IBRANCE TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), LA, PA
IBRANCE TAB 125MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 tabs / 28
days), LA, PA
IDHIFA TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
IDHIFA TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA

KADCYLA INJ 100MG

$0 (Tier 2) NDS, B/D

KADCYLA INJ 160MG

$0 (Tier 2) NDS, B/D

KANJINTI INJ 420MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

KANJINTI SOL 150MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

KEYTRUDA INJ 100MG/4M

$0 (Tier 2) NDS, PA

KISQALI 200 PAK FEMARA

$0 (Tier 2) NDS, PA

KISQALI 400 PAK FEMARA

$0 (Tier 2) NDS, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA

$0 (Tier 2) NDS, PA
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KISQALI TAB 200DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
KISQALI TAB 400DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
KISQALI TAB 600DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
LYNPARZA TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
LYNPARZA TAB 150MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MVASI INJ 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MVASI INJ 400MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
NINLARO CAP 2.3MG $0 (Tier 2) NDS, PA
NINLARO CAP 3MG $0 (Tier 2) NDS, PA
NINLARO CAP 4MG $0 (Tier 2) NDS, PA
ODOMZO CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
OGIVRI INJ 150MG $0 (Tier 2) NDS, PA
OGIVRI IN] 420MG $0 (Tier 2) NDS, PA
ONTRUZANT INJ 150MG $0 (Tier 2) NDS, PA
ONTRUZANT INJ 420MG $0 (Tier 2) NDS, PA
PHESGO SOL $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RITUXAN INJ 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RITUXAN INJ 500MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RITUXAN INJ HYCELA $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RUBRACA TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RUBRACA TAB 250MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RUBRACA TAB 300MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RUXIENCE INJ 100/10ML $0 (Tier 2) NDS, PA
RUXIENCE INJ 500/50ML $0 (Tier 2) NDS, PA
TALZENNA CAP 0.25MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TALZENNA CAP 1MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TECENTRIQ INJ 840/14 $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TECENTRIQ INJ 1200/20 $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TIBSOVO TAB 250MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TRAZIMERA INJ 420MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TRUXIMA INJ 100/10ML $0 (Tier 2) NDS, PA
TRUXIMA INJ 500/50ML $0 (Tier 2) NDS, PA
VELCADE INJ 3.5MG $0 (Tier 2) NDS, PA
VENCLEXTA TAB 10MG $0 (Tier 2) LA, PA
VENCLEXTA TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VENCLEXTA TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VERZENIO TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VERZENIO TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
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VERZENIO TAB 150MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

VERZENIO TAB 200MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ZEJULA CAP 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ZIRABEV INJ 100/4ML

$0 (Tier 2) NDS, PA

ZIRABEV INJ 400/16ML

$0 (Tier 2) NDS, PA

ZOLINZA CAP 100MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS

abiraterone acetate tab 250 mg

$0 (Tier 2) NDS, PA

anastrozole tab 1 mg

$0 (Tier 1)

bicalutamide tab 50 mg

$0 (Tier 1)

DEPO-PROVERA INJ 400/ML

$0 (Tier 2) B/D

ERLEADA TAB 60MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

exemestane tab 25 mg $0 (Tier 1)
flutamide cap 125 mg $0 (Tier 1)
fulvestrant inj 250 mg/5ml $0 (Tier 2) NDS, B/D
letrozole tab 2.5 mg $0 (Tier 1)

leuprolide acetate inj kit 5 mg/ml

$0 (Tier 1) PA

LUPRON DEPQOT INJ 3.75MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

LUPRON DEPOT INJ 11.25MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

LYSODREN TAB 500MG $0 (Tier 2)
megestrol acetate susp 40 mg/ml $0 (Tier 2)
megestrol acetate susp 625 mg/5ml $0 (Tier 2) PA
megestrol acetate tab 20 mg $0 (Tier 2)
megestrol acetate tab 40 mg $0 (Tier 2)

nilutamide tab 150 mg

$0 (Tier 2) NDS

NUBEQA TAB 300MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

SOLTAMOX SOL 10MG/5ML

$0 (Tier 2) NDS

tamoxifen citrate tab 10 mg (base
equivalent)

$0 (Tier 1)

tamoxifen citrate tab 20 mg (base
equivalent)

$0 (Tier 1)

toremifene citrate tab 60 mg (base
equivalent)

$0 (Tier 2) NDS

TRELSTAR MIX INJ 3.75MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

TRELSTAR MIX INJ 11.25MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

XTANDI CAP 40MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ZYTIGA TAB 500MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMMUNOMODULATORS

POMALYST CAP 1MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps/ 21
days), LA, PA
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POMALYST CAP 2MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps/ 21
days), LA, PA
POMALYST CAP 3MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps / 28
days), LA, PA
POMALYST CAP 4MG $0 (Tier 2) NDS, QL (21 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 2.5MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 5MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 10MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 15MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 20MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
REVLIMID CAP 25MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), LA, PA
THALOMID CAP 50MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), PA
THALOMID CAP 100MG $0 (Tier 2) NDS, QL (28 caps / 28
days), PA
THALOMID CAP 150MG $0 (Tier 2) NDS, QL (56 caps / 28
days), PA
THALOMID CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, QL (56 caps / 28
days), PA
KINASE INHIBITORS
AFINITOR DIS TAB 2MG $0 (Tier 2) NDS, QL (150 tabs / 30
days), PA
AFINITOR DIS TAB 3MG $0 (Tier 2) NDS, QL (90 tabs / 30
days), PA
AFINITOR DIS TAB 5MG $0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), PA
AFINITOR TAB 10MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA
ALECENSA CAP 150MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ALUNBRIG PAK $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ALUNBRIG TAB 30MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ALUNBRIG TAB 90MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ALUNBRIG TAB 180MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG
WILL
COST YOU
(TIER
LEVEL)

RESTRICTIONS OR
LIMITS ON USE

AYVAKIT TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA

AYVAKIT TAB 200MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA

AYVAKIT TAB 300MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA

BALVERSA TAB 3MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

BALVERSA TAB 4MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

BALVERSA TAB 5MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

BOSULIF TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

BOSULIF TAB 400MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

BOSULIF TAB 500MG

$0 (Tier 2) NDS, PA

BRAFTOVI CAP 75MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

BRUKINSA CAP 80MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

CABOMETYX TAB 20MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30

days), LA, PA
CABOMETYX TAB 40MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
CABOMETYX TAB 60MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA

CALQUENCE CAP 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

CAPRELSA TAB 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

CAPRELSA TAB 300MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 60MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA

COPIKTRA CAP 15MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

COPIKTRA CAP 25MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

COTELLIC TAB 20MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

erlotinib hcl tab 25 mg (base equivalent)

$0 (Tier 2) NDS, QL (90 tabs / 30

days), PA

erlotinib hcl tab 100 mg (base equivalent) $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

erlotinib hcl tab 150 mg (base equivalent) $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

everolimus tab 2.5 mg $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

everolimus tab 5 mg $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA

everolimus tab 7.5 mg $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), PA
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

GILOTRIF TAB 20MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

GILOTRIF TAB 30MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

GILOTRIF TAB 40MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ICLUSIG TAB 15MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

ICLUSIG TAB 45MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

imatinib mesylate tab 100 mg (base

$0 (Tier 2) NDS, QL (90 tabs / 30

equivalent) days), PA
imatinib mesylate tab 400 mg (base $0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
equivalent) days), PA

IMBRUVICA CAP 70MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMBRUVICA CAP 140MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMBRUVICA TAB 140MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMBRUVICA TAB 280MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMBRUVICA TAB 420MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IMBRUVICA TAB 560MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

INLYTA TAB 1MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (180 tabs / 30
days), LA, PA

INLYTA TAB 5MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (120 tabs / 30
days), LA, PA

INREBIC CAP 100MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

IRESSA TAB 250MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

JAKAFI TAB 5MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

JAKAFI TAB 10MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

JAKAFI TAB 15MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

JAKAFI TAB 20MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

JAKAFI TAB 25MG

$0 (Tier 2) NDS, QL (60 tabs / 30
days), LA, PA

LENVIMA CAP 4MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 8 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 10 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 12MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 14 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 18 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 20 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LENVIMA CAP 24 MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA

LORBRENA TAB 25MG

$0 (Tier 2) NDS, LA, PA
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
LORBRENA TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MEKINIST TAB 0.5MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MEKINIST TAB 2MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MEKTOVI TAB 15MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
NERLYNX TAB 40MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
NEXAVAR TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
PEMAZYRE TAB 4.5MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
PEMAZYRE TAB 9MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
PEMAZYRE TAB 13.5MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
PIQRAY 200MG TAB DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
PIQRAY 300MG TAB DOSE $0 (Tier 2) NDS, PA
QINLOCK TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RETEVMO CAP 40MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RETEVMO CAP 80MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ROZLYTREK CAP 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ROZLYTREK CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
RYDAPT CAP 25MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 20MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 70MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 80MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, PA
SPRYCEL TAB 140MG $0 (Tier 2) NDS, PA
STIVARGA TAB 40MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
SUTENT CAP 12.5MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), PA
SUTENT CAP 25MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 caps / 30
days), PA
SUTENT CAP 37.5MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 caps/ 30
days), PA
SUTENT CAP 50MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 caps / 30
days), PA
TABRECTA TAB 150MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TABRECTA TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TAFINLAR CAP 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TAFINLAR CAP 75MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TAGRISSO TAB 40MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30
days), LA, PA
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR

WILL LIMITS ON USE

COST YOU

(TIER
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TAGRISSO TAB 80MG $0 (Tier 2) NDS, QL (30 tabs / 30

days), LA, PA
TASIGNA CAP 50MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TASIGNA CAP 150MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TASIGNA CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TUKYSA TAB 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TUKYSA TAB 150MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TURALIO CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
TYKERB TAB 250MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VITRAKVI CAP 25MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VITRAKVI CAP 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VITRAKVI SOL 20MG/ML $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VIZIMPRO TAB 15MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VIZIMPRO TAB 30MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VIZIMPRO TAB 45MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
VOTRIENT TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XALKORI CAP 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XALKORI CAP 250MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XOSPATA TAB 40MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ZELBORAF TAB 240MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ZYDELIG TAB 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ZYDELIG TAB 150MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
ZYKADIA TAB 150MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
MISCELLANEOUS

bexarotene cap 75 mg $0 (Tier 2) NDS, PA
hydroxyurea cap 500 mg $0 (Tier 1)
INQOVI TAB 35-100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0 (Tier 2) NDS, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0 (Tier 2) NDS, PA
MATULANE CAP 50MG $0 (Tier 2) NDS, LA
SYLATRON KIT 200MCG $0 (Tier 2) NDS, PA
SYLATRON KIT 300MCG $0 (Tier 2) NDS, PA
SYNRIBO INJ] 3.5MG $0 (Tier 2) NDS, PA
TAZVERIK TAB 200MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
tretinoin cap 10 mg $0 (Tier 2) NDS
XPOVIO PAK 40MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 60MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 80MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
XPOVIO PAK 100MG $0 (Tier 2) NDS, LA, PA
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS

PLATINUM-BASED AGENTS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU

(TIER

LEVEL)

carboplatin iv soln 50 mg/5ml

$0 (Tier 1) B/D

carboplatin iv soln 150 mg/15ml

$0 (Tier 1) B/D

carboplatin iv soln 450 mg/45ml

$0 (Tier 1) B/D

carboplatin iv soln 600 mg/60m/

$0 (Tier 1) B/D

cisplatin inj 50 mg/50ml (1 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

cisplatin inj 100 mg/100ml (1 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

cisplatin inj 200 mg/200ml! (1 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

oxaliplatin for iv inj 50 mg

$0 (Tier 2) NDS, B/D

oxaliplatin for iv inj 100 mg

$0 (Tier 2) NDS, B/D

oxaliplatin iv soln 50 mg/10ml

$0 (Tier 1) B/D

oxaliplatin iv soln 100 mg/20ml|

$0 (Tier 1) B/D

PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium for inj 50 mg

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium for inj 100 mg

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium for inj 200 mg

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium for inj 350 mg

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium for inj 500 mg

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium inj 500 mg/50ml (10
mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

leucovorin calcium tab 5 mg $0 (Tier 1)
leucovorin calcium tab 10 mg $0 (Tier 1)
leucovorin calcium tab 15 mg $0 (Tier 1)
leucovorin calcium tab 25 mg $0 (Tier 1)

MESNEX TAB 400MG

$0 (Tier 2) NDS

TOPOISOMERASE INHIBITORS

etoposide inj 100 mg/5ml (20 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

etoposide inj 500 mg/25ml (20 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

irinotecan hcl inj 40 mg/2ml (20 mg/ml)

$0 (Tier 1) B/D

irinotecan hcl inj 100 mg/5ml (20 mg/ml) $0 (Tier 1) B/D
irinotecan hcl inj 300 mg/15ml (20 mg/ml) $0 (Tier 1) B/D
irinotecan hcl inj 500 mg/25ml (20 mg/ml) $0 (Tier 1) B/D
toposar inj 1gm/50m| $0 (Tier 1) B/D
toposar inj 100/5ml $0 (Tier 1) B/D
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION
CONDITIONS
ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5- $0 (Tier 1)
10 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0 (Tier 1)
10 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0 (Tier 1)
20 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5- $0 (Tier 1)
40 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- $0 (Tier 1)
20 mg
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10- $0 (Tier 1)
40 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 5- $0 (Tier 1)
6.25 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- $0 (Tier 1)
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0 (Tier 1)
12.5 mg
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0 (Tier 1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 $0 (Tier 1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 $0 (Tier 1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 $0 (Tier 1)
mg
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 $0 (Tier 1)
mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab $0 (Tier 1)
5-12.5 mg
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab $0 (Tier 1)
10-25 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab $0 (Tier 1)
10-12.5 mg
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab $0 (Tier 1)
20-12.5 mg
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WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0 (Tier 1)

mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0 (Tier 1)

mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0 (Tier 1)

mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0 (Tier 1)

mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0 (Tier 1)

mg

quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 mg $0 (Tier 1)
ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

Drug Name

benazepril hcl tab 5 mg $0 (Tier 1)
benazepril hcl tab 10 mg $0 (Tier 1)
benazepril hcl tab 20 mg $0 (Tier 1)
benazepril hcl tab 40 mg $0 (Tier 1)
captopril tab 12.5 mg $0 (Tier 1)
captopril tab 25 mg $0 (Tier 1)
captopril tab 50 mg $0 (Tier 1)
captopril tab 100 mg $0 (Tier 1)
enalapril maleate tab 2.5 mg $0 (Tier 1)
enalapril maleate tab 5 mg $0 (Tier 1)
enalapril maleate tab 10 mg $0 (Tier 1)
enalapril maleate tab 20 mg $0 (Tier 1)
fosinopril sodium tab 10 mg $0 (Tier 1)
fosinopril sodium tab 20 mg $0 (Tier 1)
fosinopril sodium tab 40 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 2.5 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 5 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 10 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 20 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 30 mg $0 (Tier 1)
lisinopril tab 40 mg $0 (Tier 1)
moexipril hcl tab 7.5 mg $0 (Tier 1)
moexipril hcl tab 15 mg $0 (Tier 1)
perindopril erbumine tab 2 mg $0 (Tier 1)
perindopril erbumine tab 4 mg $0 (Tier 1)
perindopril erbumine tab 8 mg $0 (Tier 1)
quinapril hcl tab 5 mg $0 (Tier 1)
quinapril hcl tab 10 mg $0 (Tier 1)
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

quinapril hcl tab 20 mg $0 (Tier 1)

quinapril hcl tab 40 mg $0 (Tier 1)

ramipril cap 1.25 mg $0 (Tier 1)

ramipril cap 2.5 mg $0 (Tier 1)

ramipril cap 5 mg $0 (Tier 1)

ramipril cap 10 mg $0 (Tier 1)

trandolapril tab 1 mg $0 (Tier 1)

trandolapril tab 2 mg $0 (Tier 1)

trandolapril tab 4 mg $0 (Tier 1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH

BLOOD PRESSURE

eplerenone tab 25 mg $0 (Tier 1)
eplerenone tab 50 mg $0 (Tier 1)
spironolactone tab 25 mg $0 (Tier 1)
spironolactone tab 50 mg $0 (Tier 1)
spironolactone tab 100 mg $0 (Tier 1)

ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

doxazosin mesylate tab 1 mg $0 (Tier 1)
doxazosin mesylate tab 2 mg $0 (Tier 1)
doxazosin mesylate tab 4 mg $0 (Tier 1)
doxazosin mesylate tab 8 mg $0 (Tier 1)
prazosin hcl cap 1 mg $0 (Tier 1)
prazosin hcl cap 2 mg $0 (Tier 1)
prazosin hcl cap 5 mg $0 (Tier 1)
terazosin hcl cap 1 mg (base equivalent)  $0 (Tier 1)
terazosin hcl cap 2 mg (base equivalent) $0 (Tier 1)
terazosin hcl cap 5 mg (base equivalent) $0 (Tier 1)

terazosin hcl cap 10 mg (base equivalent) $0 (Tier 1)

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS

TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0 (Tier 1)

tab 5-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0 (Tier 1)

tab 5-40 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0 (Tier 1)

tab 10-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan medoxomil $0 (Tier 1)

tab 10-40 mg
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Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)
amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 $0 (Tier 1)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 $0 (Tier 1)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 $0 (Tier 1)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 $0 (Tier 1)
mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 5-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 5-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 10-160-12.5 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)
tab 10-160-25 mg
amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 10-320-25 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 16-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 32-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 32-25 mg
ENTRESTO TAB 24-26MG $0 (Tier 2)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0 (Tier 2)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0 (Tier 2)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150- $0 (Tier 1)
12.5 mg
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300- $0 (Tier 1)
12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)
tab 50-12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide  $0 (Tier 1)
tab 100-12.5 mg
losartan potassium & hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 100-25 mg

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 20-12.5 mg

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-12.5 mg
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Drug Name WHAT THE NECESSARY ACTIONS
DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-25 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 20-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-5-25 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-10-12.5 mg

olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide $0 (Tier 1)

tab 40-10-25 mg

telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0 (Tier 1)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0 (Tier 1)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0 (Tier 1)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0 (Tier 1)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40- $0 (Tier 1)
12.5 mg

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80- $0 (Tier 1)
12.5 mg

telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 $0 (Tier 1)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 $0 (Tier 1)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5 $0 (Tier 1)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 $0 (Tier 1)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-12.5 $0 (Tier 1)
mg

valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 $0 (Tier 1)
mg

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT
HIGH BLOOD PRESSURE

candesartan cilexetil tab 4 mg $0 (Tier 1)
candesartan cilexetil tab 8 mg $0 (Tier 1)
candesartan cilexetil tab 16 mg $0 (Tier 1)
candesartan cilexetil tab 32 mg $0 (Tier 1)
irbesartan tab 75 mg $0 (Tier 1)
irbesartan tab 150 mg $0 (Tier 1)
irbesartan tab 300 mg $0 (Tier 1)

PA - Prior Authorization QL - Quantity Limits ST - Step Therapy B/D - Covered under 37
Medicare B or D LA - Limited Access NDS - Non-Extended Days Supply DP - The
drug is not a Part D drug.



Drug Name

WHAT THE NECESSARY ACTIONS

DRUG RESTRICTIONS OR
WILL LIMITS ON USE
COST YOU
(TIER
LEVEL)

losartan potassium tab 25 mg $0 (Tier 1)

losartan potassium tab 50 mg $0 (Tier 1)

losartan potassium tab 100 mg $0 (Tier 1)

olmesartan medoxomil tab 5 mg $0 (Tier 1)

olmesartan medoxomil tab 20 mg $0 (Tier 1)

olmesartan medoxomil tab 40 mg 