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A. Exenciones de responsabilidad 

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Molina Dual Options. 

❖ Molina Dual Options Cal MediConnect Plan Medicare-Medicaid Plan is a health plan that 

contracts with both Medicare and Medi-Cal to provide benefits of both programs to enrollees. 

❖ ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are 

available to you. Call (855) 665-4627, TTY: 711, Monday – Friday, 8 a.m. to 8 p.m., 

local time. The call is free. 

❖ ATTENSION:  Si  usted  habla español,  los servicios de asistencia del  idioma,  sin costo,  están  

disponibles para usted.  Llame al  (855)  665-4627,  servicio TTY  al  711,  de  lunes a viernes,  de  

8:00 a.  m.  a 8:00  p.  m.,  hora local.  La  llamada  es gratuita.  

تلمس ندمي   ۼجڋزة   الڋڌات  ػ  اتص ل   
ػلى  665-4627 (855)،   بلؼر ًة ن،   ڌ لٲر   ٸ   ندمات   المساػدة   اللغڌًة   المجانًة . اة    الث   لغ إذا كن تتت   خد
اله   مكالم مة   جانًة  .  الت   مخلي . ىذ 
 ى 8 مساء ب،   التڌٶً

 الن إلى   جمؼة، م ن  8  صباخا إل :ن  711، من   الاثنً المؼاٶً اتصالات ۼجڋزة ًالنصً  /ة   ً

❖ Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may maaari kang kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa 

wika. Tumawag sa (855) 665 -4627, TTY: 711, Lunes – Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m., 

lokal na oras. Libre ang tawag na ito. 

❖ Nếu quý vị nói tiếng Việt, có sẵn dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí cho quý vị. Hãy gọi (855) 

665-4627, TTY: 711, Thứ Hai – Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, giờ địa phương. Cuộc g ọi 

là miễn phí. 

❖ Եթե ձեր մայրենի լեզուն հայերենն է, ձեզ համար հասանելի են անվճար լեզվի 
օժանդակության ծառայունները։ Զանգահարե՛ք (855) 665 -4627, TTY ՝ 711, երկուշաբթիից 
ուրբաթ 8:00 -ից 20:00 -ը տեղական ժամանակով : Զանգն անվճար է: 

ᝲ Ő

᝱

❖ ៳៌សិះប៌អ្ក ះិយាយភាសាផម ៲    បសវាជំះយផន កភាសាមាះន៷់ជ ះ អ្	កបោយឥតគិតពល ។  
ស  មŏ  ៲សព្  បœប៷ម    (855)  665-4627,  TTY៖    711  ព្ីពលចះ      - សុ៳ក    ចា៌់ព្ប  មា  ង    8 ៳ព្ឹក    ដ៷់បមា   ង    8
យ៌  បមា ងប់ក  ង៳សក  ។    កា៲បៅŏ  ៲ សព្ គឺឥតគិតពល ។  

ើ ៈ យ

Ő

ᝲួ ៈ ថ ៈ ៸

ី ៉ោ ៉ោᝲ ច

់ ៉៉ោ ᝲ Őូ ៸

❖ 如果您講中文，可為您提供免費的語言輔助服務。當地時間週一至週五，上午 8 點至下午 8 點 
，撥打 (855) 665-4627，TTY：711。此為免費電話。

ڌو   ٶت    مخلگ با   جمؼ    و  8 صب تح       ا 8  ش  ب ب دڌشنبو تا است. از ش ما   ٲراىم زمک   بانگ   را̴ًان برا  تًان ىس  د،   ندمات ڪ زسگ   ب  ا̳ر   ٲار

است  .    TTY: 711 ،(855) 665-4627شماره اًن تماس   را̴ًان .د  ̴ًب   رً  تماس 

❖ 한국어를    구사하시는    경욪,  무료    언어    즞ࡕ    서비스를    이용하실    수    있습니다   . 젂화     

(855)  665-4627번(TTY는    711번) ࡖ~금    오젂    8시~오후    8시(현즞    시각) 무료    젂화입니다.     
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discapacidad mental o física, estado de salud, recepción de atención médica, experiencia de 

reclamaciones, historial médico, información genética, evidencia de asegurabilidad o 

ubicación geográfica. 

❖ Ang Molina Healthcare ay sumunod sa naaangkop na mga batas ng Federal Civil Rights at 

hindi magtatangi batay sa lahi, kulay, pambansang pinagmulan, kredo, ninuno o lipi, relihiyon, 

wika, edad, kasarian, katayuan sa pag-aasawa, orientasyong sekswal, katayuan sa 

kalusugan, o kapansanan. 

❖ Molina Healthcare tuân thủ luật pháp về quyền dân sự Liên bang hiện hành và không phân 

biệt về chủng tộc, dân tộc, nguồn gốc quốc gia, tôn giáo, giới tính, độ tuổi, thương tật về thể 

chất hoặc tinh thần, tình trạng sức khỏe, việc tiếp nhận chăm sóc sức khỏe, lịch sử yêu cầu 

bảo hiểm, tiền sử y khoa, thông tin di truyền, bằng chứng về khả năng bảo hiểm, vị trí địa lý. 

❖ Molina Healthcare 遵循適用的聯邦民權法，而且不會基於種族、民族、國籍、宗教、性別，性

取向、年齡、精神或身體殘疾、健康狀況、接受醫療照護、索賠經歷、病史、基因資訊、可保

性證明、地理位置而有所歧視。 

❖ Puede  solicitar este documento  sin costo  alguno  en  otros formatos,  como braille, 

audio o letra  grande.  Llame al  (855)  665-4627,  TTY:  711,  de  lunes a  viernes, de  

8:00  a.  m.  a 8:00  p.  m.,  hora local.  Esta  llamada es gratuita.  

❖ Para solicitar  materiales en  un  idioma  que no  sea  inglés o en  un  formato  alternativo  ahora  y 

en  el  futuro,  póngase en  contacto  con  el  Departamento  de  Servicios para  Miembros al  

(855)  665-4627,  TTY:  711, de  lunes a  viernes,  de  8:00  a.  m.  a 8:00  p.  m.,  hora local.  

B. Preguntas Más Frecuentes 

Encuentre las respuestas a las preguntas que tenga sobre la Lista de Medicamentos Cubiertos. 

Puede leer las preguntas más frecuentes para obtener más información o buscar una pregunta y 

una respuesta. 

B1. ¿Qué medicamentos recetados se encuentran en la Lista de 

Medicamentos Cubiertos? (Abreviamos la Lista de Medicamentos 

Cubiertos como “Lista de Medicamentos”). 

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de Medicamentos son los medicamentos 

cubiertos por Molina Dual Options. Estos medicamentos están disponibles en las farmacias de 

nuestra red. Una farmacia está incluida dentro de nuestra red si tenemos un contrato para 

trabajar con ellos y para ofrecerle los servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias 

de la red”. 
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•	 Molina Dual Options cubrirá todos los medicamentos que sean médicamente 

necesarios incluidos en la Lista de Medicamentos si:
 

o su doctor u otro recetador manifiesta que los necesita para mejorar o 

mantenerse saludable; y
 

o usted surte la receta en las farmacias de la red de Molina Dual Options. 

•	 En algunos casos, deberá tomar pasos adicionales para obtener un medicamento 

(consulte la pregunta B4 a continuación). 

También puede ver una lista actualizada de los medicamentos que tienen cobertura en nuestro 

sitio web en MolinaHealthcare.com/Duals o puede llamar al Departamento de Servicios para 

Miembros al (855) 665-4627 TTY: 711 ,de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local. 

B2. ¿La Lista de Medicamentos se modifica? 

Sí, y Molina Dual Options debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid cuando realiza cambios. 

Podemos agregar o eliminar medicamentos de la Lista durante el año. 

También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo, podríamos: 

•	 Decidir si exigir o no una autorización previa para algún medicamento. (Una
 
autorización previa es el permiso otorgado por Molina Dual Options antes de que
 
usted pueda obtener un medicamento).
 

•	 Añadir o cambiar la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
 
(llamado límites de cantidades).
 

•	 Añadir o cambiar restricciones de terapia escalonada con respecto a un
 
medicamento. (Terapia progresiva significa que usted podría tener que probar un
 
medicamento antes que cubramos otro medicamento.)
 

Para obtener más información sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4. 

Si está tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del año, generalmente no 

retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del año, a 

menos que: 

•	 surja en el mercado un nuevo medicamento más económico que sea tan efectivo
 
como alguno de los medicamentos que se encuentran en la Lista actual de 

medicamentos;
 

•	 nos enteremos de que un medicamento no es seguro; o 

•	 un medicamento sea retirado del mercado. 

http://MolinaHealthcare.com/Duals
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Las preguntas B3 y B6 a continuación contienen más información sobre lo que sucede cuando se 

modifica la Lista de Medicamentos. 

•	 Siempre puede consultar la Lista de Medicamentos actualizada de Molina Dual
 
Options en MolinaHealthcare.com/Duals.
 

•	 También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para
 
consultar la Lista de Medicamentos actualizada al (855) 665-4627 TTY:711 de 

lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local.
 

B3. ¿Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de Medicamentos? 

Algunos cambios a la Lista de Medicamentos serán inmediatos. Por ejemplo: 

•	 Un nuevo medicamento genérico está disponible. A veces, se lanzan al 

mercado medicamentos genéricos que son tan efectivos como los medicamentos 

de marca registrada que se encuentran en la Lista de Medicamentos actual. 

Cuando eso sucede, podemos retirar el medicamento de marca registrada y 

agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo por el nuevo medicamento 

permanecerá igual [insertar si corresponde, por ejemplo, si la Lista de 

Medicamentos del plan tiene un costo compartido diferencial para algunos 

genéricos: o será inferior]. Cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, 

también podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada en la 

Lista, pero cambiar las reglas de cobertura o los límites. 

o Es posible que no le avisemos antes de hacer el cambio, pero le enviaremos 

información sobre los cambios específicos que hagamos cuando esto ocurra. 

o Usted puede solicitar una excepción a esos cambios. Le enviaremos una 

notificación con los pasos que puede tomar para una excepción. Consulte la 

pregunta B10 para obtener más información sobre las excepciones. 

•	 Un medicamento se retira del mercado. Si la Administración de Alimentos y 

Medicamentos (FDA) dice que un medicamento que está tomando no es seguro o 

el fabricante del medicamento saca un medicamento del mercado, lo sacaremos 

de la Lista de medicamentos. Si está tomando el medicamento, le haremos saber. 

Hable con su doctor para encontrar una alternativa que sea segura para usted. 

Es posible  que  hagamos otr os  cambios qu e afecten  a los  medicamentos qu e  usted  toma.  

Le diremos con anticipación acerca de estos otros cambios a la Lista de medicamentos. Estos 

cambios pueden ocurrir si: 

•	 La FDA proporciona nuevas guías o hay nuevas pautas clínicas sobre un
 
medicamento.
 

http://MolinaHealthcare.com/Duals
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•	 Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado. 

o 	 	 	 

    

Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente está en la Lista de 

Medicamentos. 

o Cambiar las reglas o límites de cobertura para el medicamento de marca. 

Cuando estos  cambios sucedan:  

•	 Le avisaremos por lo menos 30 días antes de hacer el cambio en la Lista de 

Medicamentos. 

•	 Le avisaremos y le daremos la cantidad de medicamentos necesarios para 60 días 

después de que pida una renovación. 

Esto le dará tiempo para hablar con su médico u otro recetador. Él o ella lo podrá ayudar a 

decidir: 

•	 Si hay algún otro medicamento similar en la Lista de Medicamentos que pueda 

tomar en su lugar,o bien, 

•	 pedir una excepción a estos cambios. Para conocer más sobre estas excepciones, 

consulte la pregunta B10. 

B4. ¿Existen restricciones o límites en la cobertura de los medicamentos o 

las acciones necesarias que se deben tomar para obtener ciertos 

medicamentos? 

Sí, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen límites en la cantidad que puede 

obtener. En algunos casos, usted, su doctor u otro recetador deben hacer algo antes de que 

pueda obtener el medicamento. Por ejemplo 

•	 Aprobación previa (o autorización previa): En el caso de algunos 

medicamentos, usted, su doctor u otro recetador deben obtener una autorización 

de Molina Dual Options antes de surtir la receta médica. Molina Dual Options 

podría no cubrir el medicamento si no obtiene una autorización. 

•	 Límites de cantidad: Algunas veces, Molina Dual Options limita la cantidad de un 

medicamento que puede recibir. 

•	 Terapia progresiva: Algunas veces, Molina Dual Options le solicita que realice 

terapia progresiva. Esto significa que tendrá que probar medicamentos en un 

orden determinado para el tratamiento de su enfermedad. Tendrá que probar un 

medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su doctor cree que el 



  

 

            

            

   
 

04/01/2021 

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 665-4627, TTY: 711, de lunes a 

viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Esta llamada es gratuita. Para obtener más ? 
información, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 9 

 

      

  

       

      

        

       

   

              

        

         

      

  

 

      

     

    

 

  

        

      

       

       

     

 

     

           

     

         

   

       

         

           

 

 

 

 

H8677_21_15103_60_CAMMPDrugList Approved 

primer medicamento no funciona para tratar su enfermedad, entonces cubriremos 

el segundo. 

Puede ver si su medicamento tiene requisitos o límites adicionales si consulta las tablas de las 

páginas 16 - 130. También puede obtener más información en nuestro sitio 

webMolinaHealthcare.com/Duals. Hemos publicado documentos en línea que explican nuestras 

restricciones de autorización previa y terapia progresiva. También puede pedirnos que le 

enviemos una copia. 

Puede pedir una excepción a estos límites. Esto le dará tiempo para hablar con su médico u otro 

recetador. Él o ella podrá ayudarle a decidir si hay algún otro medicamento similar en la lista de 

medicamentos que usted pueda tomar en su lugar o si tiene que solicitar una excepción. 

Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener más información sobre las excepciones. 

B5. ¿Cómo sabrá si el medicamento que necesita tiene límites o si tiene que 

realizar acciones necesarias para obtenerlo? 

La Lista de Medicamentos Cubiertos de la página 16 tiene una columna llamada “Acciones 

necesarias, restricciones o límites de uso”. 

B6. ¿Qué sucede si cambiamos nuestras reglas sobre algunos 

medicamentos (por ejemplo, la autorización previa (aprobación), límites 

de cantidad o restricciones en la terapia progresiva)? 

En algunos casos, le notificaremos con antelación si agregamos o cambiamos las condiciones 

sobre la autorización previa, los límites de cantidad o las restricciones en la terapia progresiva de 

un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener más información sobre este aviso previo 

y las situaciones en las que podríamos no notificarle con antelación los cambios de las reglas 

sobre los medicamentos de la Lista. 

B7. ¿Cómo encontrar un medicamento en la Lista de Medicamentos? 

Hay dos maneras de encontrar un medicamento: 

• Puede buscar alfabéticamente (si sabe cómo se escribe el medicamento), o bien, 

• puede buscar por enfermedad. 

Para buscar alfabéticamente, vaya al índice de la sección de medicamentos cubiertos. Puede 

encontrarlo en el índice. 

Para buscar por enfermedad, busque la sección llamada “Lista de medicamentos por 

enfermedad” en la página 16. Los medicamentos de esta sección se agrupan en categorías 

según el tipo de enfermedades que tratan. Por ejemplo, si tiene una enfermedad cardíaca, debe 

http://webMolinaHealthcare.com/Duals


  

 

            

            

   
 

04/01/2021 

Si tiene alguna pregunta, llame a Molina Dual Options al (855) 665-4627, TTY: 711, de lunes a 

viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Esta llamada es gratuita. Para obtener más ? 
información, visite MolinaHealthcare.com/Duals. 10 

 

        

 

  

 

        

         

       

    

              

       

  

  

 

 

        

          

           

           

 

       

        

       

          

         

 

         

          

 

	 

	 

	 

	 
 

 

	 

	 


 

	 

	 

	 

	 
 

 

	 

	 


 

H8677_21_15103_60_CAMMPDrugList Approved 

buscar en la categoría Betabloqueantes. Ahí es donde encontrará medicamentos que tratan las 

enfermedades cardíacas. 

B8. ¿Qué sucede si el medicamento que necesita tomar no está incluido en 

la Lista de Medicamentos? 

Si  no  encuentra su medicamento  en  la  Lista  de  Medicamentos,  llame al  Departamento  de  

Servicios para  Miembros  al  (855)  665-4627  TTY:  711, de  lunes a  viernes,  de  8:00  a.  m.  a  

8:00  p.  m.,  hora local  para obtener  información.  Si  le informan  que Molina  Dual  Options  no  

cubrirá el  medicamento,  puede realizar  las siguientes  acciones:  

•	 Solicite al Departamento de Servicios para Miembros una lista de medicamentos 

similares al que tiene que tomar. A continuación, muestre la Lista a su doctor u 

otro recetador. Ellos pueden prescribir un medicamento de la Lista que sea similar 

al que necesita tomar. O 

•	 Puede solicitarle al plan de salud que haga una excepción para cubrir su 

medicamento. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener más información 

sobre las excepciones. 

B9. ¿Qué sucede si usted es un miembro nuevo de Molina Dual Options y no 

puede encontrar su medicamento en la Lista o tiene problemas para 

obtener su medicamento? 

Podemos ayudarlo. Podemos cubrir el suministro temporal de60 días de su medicamento durante 

los primeros 90 días de su membresía en Molina Dual Options. Esto le dará tiempo para hablar 

con su médico u otro recetador. Él o ella podrá ayudarle a decidir si hay algún otro medicamento 

similar en la lista de medicamentos que usted pueda tomar en su lugar o si tiene que solicitar una 

excepción. 

Si su receta médica está escrita por menos días, le permitiremos múltiples renovaciones para 

proveer hasta un máximo de 60 días de medicación. 

Cubriremos un suministro de 60 díasde su medicamento si: 

•	 usted toma un medicamento que no está en nuestra Lista de Medicamentos; 

•	 las reglas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad solicitada por el
 
recetador;
 

•	 el medicamento requiere la autorización previa de Molina Dual Options; o 

•	 está tomando un medicamento que es parte de la restricción de la terapia 

progresiva.
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Podemos ayudarlo si se encuentra en una residencia para ancianos o en otro centro de atención 

a largo plazo y necesita un medicamento que no está en la Lista de Medicamentos, o si no puede 

obtener fácilmente el medicamento que necesita. Usted ha estado en el plan durante más de 

90 días, reside en un centro de atención a largo plazo y necesita un suministro de inmediato. 

•	 Cubriremos un suministro de 60 días del medicamento que necesite (a menos que 

tenga una receta por menos días), independientemente de si es un miembro 

nuevo de Molina Dual Options.
 

•	 Esto es además del suministro temporal durante los primeros 90 días de su 

membresía en Molina Dual Options.
 

Política de transición 

Es posible que los miembros nuevos de nuestro plan estén tomando medicamentos que no están 

en nuestro formulario o que están sujetos a ciertas restricciones, como autorización previa o 

terapia progresiva. Los miembros actuales también pueden resultar afectados por los cambios en 

nuestro formulario de un año al otro. Los miembros deben hablar con sus doctores para decidir si 

deben cambiar a otro medicamento con cobertura o solicitar una excepción del formulario con el 

fin de obtener la cobertura del medicamento. Consulte el Manual del Miembro para obtener más 

información sobre cómo solicitar una excepción. Comuníquese con el Departamento de Servicios 

para Miembros si su medicamento no está en nuestro formulario, está sujeto a determinadas 

restricciones, como la autorización previa o la terapia progresiva, o si ya no estará en nuestro 

formulario del próximo año y usted necesita ayuda para solicitar un medicamento diferente que 

tenga cobertura o pedir una excepción del formulario. 

Durante el período en que los miembros consultan con sus doctores para determinar el curso de 

acción correcto, es posible que proporcionemos un suministro temporal del medicamento que no 

está en el formulario si esos miembros necesitan renovar el medicamento durante los primeros 

90 días de la nueva membresía en nuestro plan para medicamentos de la Parte D (categoría 1 

y 2) y 90 días para los medicamentos de Medi-Cal (categoría 3). Si usted es un miembro actual 

afectado por un cambio en el formulario de un año al otro, proporcionaremos un suministro 

temporal del medicamento que no está en el formulario si necesita una renovación del 

medicamento durante los primeros 90 días del año del nuevo plan. 

Cuando un miembro  va  a una farmacia de  la red  porque le  proporcionamos un  suministro 

temporal  de  un  medicamento que  no  está en  nuestro  formulario,  o  que tenga  restricciones  o 

límites  de  cobertura (pero que de  otra manera  se  considera  como  un  “medicamento  Parte  D”),  

cubriremos un  suministro de 60  días  (a  menos que  la receta esté  hecha  por  menos días).  
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Después de cubrir el suministro temporal de 60 días, generalmente no cubriremos nuevamente 

estos medicamentos como parte de nuestra política de transición. 

Le enviaremos un aviso por escrito después de cubrir su suministro temporal. En este 

aviso se explicarán los pasos que puede seguir para solicitar una excepción y cómo 

trabajar con su doctor para decidir si debe cambiar a un medicamento adecuado que sí 

esté cubierto. 

B10. ¿Puede solicitar una excepción para que cubramos su medicamento? 

Sí. Puede solicitarle a Molina Dual Options una excepción para que cubra un medicamento que 

no esté incluido en la Lista de Medicamentos. 

También puede solicitarnos que cambiemos las reglas de su medicamento. 

•	 Por ejemplo, Molina Dual Options puede limitar la cantidad de un medicamento
 
que cubriremos. Si su medicamento tiene un límite, puede solicitar que
 
cambiemos el límite y se otorgue más cobertura.
 

•	 Otros ejemplos: Puede solicitar que quitemos las restricciones de la terapia 

progresiva o los requisitos de autorización previa.
 

B11. ¿Cómo puede solicitar una excepción? 

Para solicitar una excepción, comuníquese con el Departamento de Servicios para Miembros. El 

Departamento de Servicios para Miembros trabajará con usted y con su proveedor para solicitar 

una excepción. También puede leer el Capítulo 9 del Manual del Miembro para obtener más 

información sobre las excepciones. 

B12. ¿Cuánto tiempo se requiere para obtener una excepción de cobertura? 

En primer lugar, debemos obtener una declaración de su recetador que respalde su solicitud de 

excepción. Después de recibir la declaración, le informaremos la resolución de su solicitud de 

excepción en un plazo de 72 horas. 

Si usted o su recetador piensan que su salud podría verse afectada por esperar 72 horas para 

recibir la resolución, puede pedir una excepción acelerada. Esta es una decisión más rápida. Si 

su recetador apoya su solicitud, le informaremos de la resolución dentro de las 24 horas 

siguientes a la obtención de la declaración de apoyo de su recetador. 

B13. ¿Qué son los medicamentos genéricos? 

Los medicamentos genéricos tienen los mismos principios activos que los medicamentos de 

marca registrada. Por lo general, el costo es menor en comparación con el medicamento de 
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marca  registrada  y no  suelen  tener  nombres  conocidos.  Los  medicamentos genéricos  están 
 
 
 
aprobados por  la Administración  de  Medicamentos y Alimentos (FDA).
 
 
  

Molina Dual Options cubre los medicamentos de marca registrada y los medicamentos genéricos.
 

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

OTC es la sigla en inglés de “over-the-counter”, que significa “de venta libre”. Molina Dual 

Options cubre algunos medicamentos OTC cuando están recetados por su proveedor. 

Puede consultar la Lista de Medicamentos de Molina Dual Options para ver qué medicamentos 

OTC tienen cobertura. 

B15. ¿Molina Dual Options cubre productos no farmacológicos OTC? 

Molina Dual Options cubre algunos productos no farmacológicos OTC cuando están recetados 

por su proveedor. 

Puede consultar la Lista de Medicamentos de Molina Dual Options para ver qué productos no 

farmacológicos OTC tienen cobertura. 

B16. ¿Cuál es su copago? 

Como miembro de Molina Dual Options, no tiene copagos por los medicamentos recetados y de 

venta libre, siempre que siga las reglas de Molina Dual Options. 

Los miembros de Molina Dual Options que viven en residencias para ancianos u otros centros de 

atención médica a largo plazo no tendrán copagos. Algunos miembros que reciben atención a 

largo plazo en la comunidad tampoco tendrán copagos. 

B17. ¿Qué son las categorías de medicamentos? 

Las categorías son grupos de medicamentos en la misma Lista de medicamentos. 

•	 Los medicamentos de la categoría 1 son medicamentos genéricos. Por los 

medicamentos de categoría 1, usted no paga nada. 

•	 Los medicamentos de categoría 2 son los medicamentos de marca. Por los 

medicamentos de categoría 2, usted no paga nada. 

•	 Los medicamentos de la categoría 3 son medicamentos recetados o 

medicamentos de venta libre (OTC) no cubiertos por Medicare. Por los 

medicamentos de categoría 3, usted no paga nada. 
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C.  Resumen  de  la  Lista de Medicamentos  Cubiertos  

En la siguiente Lista de Medicamentos Cubiertos se le ofrece información sobre los 

medicamentos cubiertos por Molina Dual Options. Si tiene problemas para encontrar el 

medicamento en la Lista, consulte el Índice de Medicamentos Cubiertos que comienza en la 

página 131. El índice enumera alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos por Molina 

Dual Options. 

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

marca registrada están en mayúscula (p. ej., BYSTOLIC) y los medicamentos genéricos están en 

minúscula cursiva (p. ej., metoprolol). 

En la  columna  “Acciones  necesarias,  restricciones o límites  de  uso”  se informa  si  Molina  Dual  

Options  tiene reglas de  cobertura para su  medicamento.   

Nota: El símbolo * junto a un medicamento significa que el medicamento no es un “medicamento 

Parte D”. Usted no tendrá que pagar un copago por estos medicamentos. Estos medicamentos 

también tienen diferentes reglas para las apelaciones. 

•	 Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra 

decisión de cobertura y la cambiemos si usted cree que cometimos un error. Por 

ejemplo, podríamos decidir que un medicamento que usted necesita ya no está
 
cubierto por Medicare o Medi-Cal.
 

•	 Si  usted o  su  doctor  no  están  de  acuerdo  con  nuestra  decisión,  puede apelar. S i 
 
 
 
tiene alguna  pregunta,  llame al  Departamento  de  Servicios para Miembros al 
 
 
 
(855)  665-4627  TTY:711  de  lunes a  viernes,  de  8:00  a.  m.  a 8:00  p.  m.,  hora local.  

También  puede leer  el  Capítulo  9  del  Manual  del  Miembro  para  aprender  cómo 

apelar una decisión.   

C1. Medicamentos Agrupados por Enfermedad 

Los medicamentos de esta sección se agrupan en categorías según el tipo de enfermedades que 

tratan. Por ejemplo, si tiene una enfermedad cardíaca, debe buscar en la categoría 

Betabloqueantes. Ahí es donde encontrará medicamentos que tratan las enfermedades 

cardíacas. 

PA (Prior Authorization) = Autorización Previa (aprobación): debe tener una aprobación antes de 

que pueda obtener este medicamento. 

QL (Quantity Limits) = Límites de Cantidad: la cantidad de medicamentos que cubrirá el plan. 

ST (Step Therapy Criteria) = Criterios de Terapia Progresiva: debe probar otro medicamento 

antes de obtener este. 
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NM (Non-Mail Order) = Pedido sin Envío por Correo: este medicamento no se puede adquirir por 

correo. 

B/D = Este medicamento puede estar cubierto bajo Medicare Parte B o D, según las 

circunstancias. 

LA (Limited Access Drug) = Medicamento de Acceso Limitado: es posible que este medicamento 

solo esté disponible en algunas farmacias. 

(*) = Medicamentos no incluidos en la Parte D o elementos OTC que están cubiertos por 

Medicaid. 

NDS (Non-Extended Days Supply) = Suministro sin Extensión de Días: se limitará la cantidad de 

días de suministro que puede recibir. 
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 Drug Name 

(By Medical Condition) 

WHAT THE 

DRUG WILL 
COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 

ANALGESICS - DRUGS  TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION 
GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT 
 allopurinol  TABS 100mg, 300mg $0(1) 

 colchicine  TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days) 

 colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg $0(1) 

 MITIGARE  CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days) 

 probenecid  TABS 500mg $0(1) 

MISCELLANEOUS 
 adult aspirin regimen  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 aspir-low  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 aspirin  CHEW 81mg; TABS 325mg; TBEC 
81mg, 325mg 

$0(3) NM; * 

 ASPIRIN  SUPP 300mg, 600mg $0(3) NM; * 

 aspirin 81  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 aspirin adult  TABS 325mg $0(3) NM; * 

 aspirin adult low dose  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 aspirin adult low strengt  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 aspirin low dose  CHEW 81mg; TBEC 

81mg 

$0(3) NM; * 

 aspirin low strength  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 childrens aspirin low str  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 ecpirin  TBEC 325mg $0(3) NM; * 

 gnp adult aspirin low str  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 gnp aspirin  TABS 325mg; TBEC 81mg, 

325mg 

$0(3) NM; * 

 gnp aspirin low dose  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 goodsense aspirin  CHEW 81mg; TABS 
325mg 

$0(3) NM; * 

 goodsense aspirin adult l  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 hm aspirin  CHEW 81mg; TABS 325mg $0(3) NM; * 

 hm aspirin ec  TBEC 325mg $0(3) NM; * 

 hm aspirin ec low dose  TBEC 81mg $0(3) NM; * 

 qc aspirin  TABS 325mg $0(3) NM; * 

 qc aspirin low dose  CHEW 81mg; TBEC 
81mg 

$0(3) NM; * 

 qc chewable aspirin low d  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 qc enteric aspirin  TBEC 325mg $0(3) NM; * 

 sm aspirin  TABS 325mg $0(3) NM; * 
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 sm aspirin adult low stre  CHEW 81mg; 

TBEC 81mg 

$0(3) NM; * 

 sm aspirin enteric coated  TBEC 325mg $0(3) NM; * 

 sm aspirin low dose  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 sm childrens aspirin  CHEW 81mg $0(3) NM; * 

 tri-buffered aspirin $0(3) NM; * 

NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION 
 all day pain relief  TABS 220mg $0(3) NM; * 

 all day relief  TABS 220mg $0(3) NM; * 

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

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

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

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

 childrens ibuprofen  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 

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

 diclofenac sodium  TB24 100mg; TBEC 
25mg, 50mg, 75mg 

$0(1) 

 diflunisal  TABS 500mg $0(1) 

 ec-naproxen  TBEC 375mg, 500mg $0(1) 

 etodolac  CAPS 200mg, 300mg; TABS 

400mg, 500mg; TB24 400mg, 500mg, 
600mg 

$0(1) 

 flurbiprofen  TABS 100mg $0(1) 

 gnp all day pain relief  TABS 220mg $0(3) NM; * 

 gnp childrens ibuprofen  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 

 gnp ibuprofen  CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; * 

 gnp ibuprofen infants  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 

 gnp ibuprofen junior stre  CHEW 100mg $0(3) NM; * 

 gnp naproxen  TABS 220mg $0(3) NM; * 

 gnp naproxen sodium  CAPS 220mg; 

TABS 220mg 

$0(3) NM; * 

 goodsense ibuprofen  TABS 200mg $0(3) NM; * 

 goodsense ibuprofen child  SUSP 
100mg/5ml 

$0(3) NM; * 

 goodsense ibuprofen infan  SUSP 
50mg/1.25ml 

$0(3) NM; * 

 goodsense ibuprofen junio  CHEW 100mg $0(3) NM; * 

 goodsense naproxen sodium  TABS 
220mg 

$0(3) NM; * 
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 hm ibuprofen  CAPS 200mg; CHEW 
100mg; TABS 200mg 

$0(3) NM; * 

 hm ibuprofen childrens  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 
 hm ibuprofen ib  TABS 200mg $0(3) NM; * 
 hm ibuprofen ib/junior st  CHEW 100mg $0(3) NM; * 
 hm ibuprofen infants  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 
 hm naproxen sodium  CAPS 220mg; TABS 
220mg 

$0(3) NM; * 

 ibu  TABS 600mg, 800mg $0(1)  
 ibu-200  TABS 200mg $0(3) NM; * 
 ibuprofen  CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; * 
 ibuprofen  SUSP 100mg/5ml; TABS 
400mg, 600mg, 800mg 

$0(1)  

 ibuprofen childrens  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 
 ibuprofen infants  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 
 ibuprofen infants drops  SUSP 
50mg/1.25ml 

$0(3) NM; * 

 ibuprofen junior strength  CHEW 100mg $0(3) NM; * 
 infants ibuprofen  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 
 meloxicam  TABS 7.5mg, 15mg $0(1)  
 nabumetone  TABS 500mg, 750mg $0(1)  
 naproxen  TABS 250mg, 375mg, 500mg; 
TBEC 375mg, 500mg 

$0(1)  

 naproxen sodium  CAPS 220mg; TABS 
220mg 

$0(3) NM; * 

 naproxen sodium  TABS 275mg, 550mg $0(1)  
 piroxicam  CAPS 10mg, 20mg $0(1)  
 provil  TABS 200mg $0(3) NM; * 
 qc childrens ibuprofen  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 
 qc ibuprofen  TABS 200mg $0(3) NM; * 
 qc ibuprofen ib  TABS 200mg $0(3) NM; * 
 qc ibuprofen infants  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 
 qc naproxen sodium  TABS 220mg $0(3) NM; * 
 sm childrens ibuprofen  SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; * 
 sm ibuprofen  CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; * 
 sm ibuprofen ib  CHEW 100mg; TABS 
200mg 

$0(3) NM; * 

 sm infants ibuprofen  SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; * 
 sm naproxen sodium  TABS 220mg $0(3) NM; * 
 sulindac  TABS 150mg, 200mg $0(1) 
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(By Medical Condition) 
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DRUG WILL 
COST YOU 

(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 

OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING 
 buprenorphine  PTWK 5mcg/hr, 
7.5mcg/hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr, 

20mcg/hr 

$0(1) QL (4 patches / 28 
days), PA 

 fentanyl  PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, 

50mcg/hr, 75mcg/hr, 100mcg/hr 

$0(1) QL (10 patches / 30 

days), PA 

 HYSINGLA ER  T24A 20mg, 30mg, 40mg, 

60mg, 80mg, 100mg, 120mg 

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

PA 

 methadone hcl  SOLN 5mg/5ml, 

10mg/5ml 

$0(1) QL (450 mL / 30 days), 

PA 

 methadone hcl  TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 

PA 

 methadone hcl intensol  CONC 10mg/ml $0(1) QL (90 mL / 30 days), 

PA 

 morphine sulfate  TBCR 15mg, 30mg, 
60mg, 100mg, 200mg 

$0(1) QL (90 tabs / 30 days), 
PA 

 OXYCONTIN  T12A 10mg, 15mg, 20mg, 
30mg, 40mg, 60mg, 80mg 

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

OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING 
 acetaminophen w/ codeine soln 120-12 

mg/5ml 

$0(1) QL (2700 mL / 30 days) 

 acetaminophen w/ codeine tab 300-15 mg $0(1) QL (400 tabs / 30 days) 

 acetaminophen w/ codeine tab 300-30 mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days) 

 acetaminophen w/ codeine tab 300-60 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 butorphanol tartrate  SOLN 1mg/ml, 
2mg/ml 

$0(2)  

 endocet tab 2.5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days) 

 endocet tab 5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days) 

 endocet tab 7.5-325mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days) 

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

 fentanyl citrate  LPOP 200mcg, 600mcg, 
800mcg, 1200mcg, 1600mcg 

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

 fentanyl citrate  LPOP 400mcg $0(1) QL (120 lozenges / 30 

days), PA 

 hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325 

mg/15ml 

$0(1) QL (2700 mL / 30 days) 

 hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 

mg 

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

 hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 

mg 

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

mg 

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

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

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

 hydromorphone hcl  TABS 2mg, 4mg, 
8mg 

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

 morphine sulfate  SOLN 1mg/ml, 4mg/ml, 
8mg/ml, 10mg/ml 

$0(2) B/D 

 MORPHINE SULFATE  SOLN 2mg/ml, 
4mg/ml, 5mg/ml, 8mg/ml, 10mg/ml 

$0(2) B/D 

 morphine sulfate  SOLN 10mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days) 

 morphine sulfate  SOLN 20mg/5ml $0(1) QL (900 mL  / 30 days) 

 morphine sulfate  SOLN 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days) 

 morphine sulfate  TABS 15mg, 30mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 nalbuphine hcl  SOLN 10mg/ml, 20mg/ml $0(2)  
 oxycodone hcl  CAPS 5mg $0(1) QL (180 caps / 30 days) 

 oxycodone hcl  CONC 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days) 

 oxycodone hcl  SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days) 

 oxycodone hcl  TABS 5mg, 10mg, 15mg, 
20mg, 30mg 

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

 oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325 
mg 

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

 oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 
mg 

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

 oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325 
mg 

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

 oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325 
mg 

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

 tramadol hcl  TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days) 

 tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days) 

ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING 
LOCAL ANESTHETICS 
 lidocaine hcl (local anesth.)  SOLN .5%, 
1%, 1.5%, 2% 

$0(1) B/D 

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS 
 albendazole  TABS 200mg $0(2) NDS 

 ALINIA  SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (180 mL / 30 
days) 
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 ALINIA  TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 

days) 

 amikacin sulfate  SOLN 1gm/4ml, 

500mg/2ml 

$0(1)  

 atovaquone  SUSP 750mg/5ml $0(2) NDS 

 aztreonam  SOLR 1gm, 2gm $0(1) 

 CAYSTON  SOLR 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 clindamycin hcl  CAPS 75mg, 150mg, 
300mg 

$0(1) 

 clindamycin palmitate hydrochloride  

SOLR 75mg/5ml 

$0(1) 

 clindamycin phosphate  SOLN 9gm/60ml, 

300mg/2ml, 600mg/4ml, 900mg/6ml, 
9000mg/60ml 

$0(1) 

 clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 
mg/50ml 

$0(1) 

 clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 
mg/50ml 

$0(1) 

 clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 
mg/50ml 

$0(1) 

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

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

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

 colistimethate sodium  SOLR 150mg $0(1) 

 dapsone  TABS 25mg, 100mg $0(1)  
 DAPTOMYCIN  SOLR 350mg $0(2) NDS 

 daptomycin  SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS 

 EMVERM  CHEW 100mg $0(2) NDS, QL (12 tabs / 365 

days) 

 ertapenem sodium  SOLR 1gm $0(1) 

 gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1) 

 gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1) 

 gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1) 

 gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1) 

 gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1) 

 gentamicin sulfate  SOLN 10mg/ml, 
40mg/ml 

$0(1) 

 imipenem-cilastatin intravenous for soln 
250 mg 

$0(1) 

 imipenem-cilastatin intravenous for soln 

500 mg 

$0(1) 
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 ivermectin  TABS 3mg $0(1) 

 linezolid  SOLN 600mg/300ml $0(1) 

 linezolid  SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 
days) 

 linezolid  TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 linezolid in sodium chloride iv soln 600 
mg/300ml-0.9% 

$0(1) 

 meropenem  SOLR 1gm, 500mg $0(1) 

 methenamine hippurate  TABS 1gm $0(1) 

 metronidazole  TABS 250mg, 500mg $0(1) 

 metronidazole in nacl 0.79% iv soln 500 
mg/100ml 

$0(1) 

 neomycin sulfate  TABS 500mg $0(1) 

 nitazoxanide  TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 
days) 

 nitrofurantoin macrocrystal  CAPS 50mg, 

100mg 

$0(2) 

 nitrofurantoin monohyd macro  CAPS 

100mg 

$0(2) 

 paromomycin sulfate  CAPS 250mg $0(1) 

 pentamidine isethionate inh  SOLR 300mg $0(1) B/D 

 pentamidine isethionate inj  SOLR 300mg $0(1) 

 praziquantel  TABS 600mg $0(1) 

 reeses pinworm medicine  SUSP 

144mg/ml 

$0(3) NM; * 

 SIVEXTRO  SOLR 200mg; TABS 200mg $0(2) NDS 

 streptomycin sulfate  SOLR 1gm $0(2) NDS 

 SULFADIAZINE  TABS 500mg $0(2) 

 sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 
400-80 mg/5ml 

$0(1) 

 sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-
40 mg/5ml 

$0(1) 

 sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

80 mg 

$0(1) 

 sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

160 mg 

$0(1) 

 SYNERCID INJ 500MG $0(2) NDS 

 tobramycin  NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA 

 tobramycin sulfate  SOLN 1.2gm/30ml, 
10mg/ml, 40mg/ml, 80mg/2ml 

$0(1) 

 trimethoprim  TABS 100mg $0(1) 
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 vancomycin hcl  CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days) 

 vancomycin hcl  CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 

days) 

 vancomycin hcl  SOLR 1gm, 5gm, 10gm, 
500mg, 750mg 

$0(1) 

 VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2) 

 VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2) 

 VANCOMYCIN INJ 750MG $0(2) 

ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS 
 ABELCET  SUSP 5mg/ml $0(2) B/D 

 AMBISOME  SUSR 50mg $0(2) NDS, B/D 

 amphotericin b  SOLR 50mg $0(1) B/D 

 caspofungin acetate  SOLR 50mg, 70mg $0(2) NDS 

 fluconazole  SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; 
TABS 50mg, 100mg, 150mg, 200mg 

$0(1) 

 fluconazole in nacl 0.9% inj 200 
mg/100ml 

$0(1) 

 fluconazole in nacl 0.9% inj 400 
mg/200ml 

$0(1) 

 flucytosine  CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS 

 griseofulvin microsize  SUSP 125mg/5ml; 

TABS 500mg 

$0(1) 

 griseofulvin ultramicrosize  TABS 125mg, 

250mg 

$0(1) 

 itraconazole  CAPS 100mg $0(1) PA 

 ketoconazole  TABS 200mg $0(1) PA 

 micafungin sodium  SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS 

 NOXAFIL  SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 

days) 

 nystatin  TABS 500000unit $0(1)  
 posaconazole  TBEC 100mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 

days) 

 terbinafine hcl  TABS 250mg $0(1) QL (90 tabs / year) 

 voriconazole  SOLR 200mg; SUSR 
40mg/ml 

$0(2) NDS, PA 

 voriconazole  TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), 
PA 

 voriconazole  TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), 
PA 
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ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA 
 atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg $0(1) 

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

 chloroquine phosphate  TABS 250mg, 

500mg 

$0(1) 

 COARTEM TAB 20-120MG $0(2) 

 mefloquine hcl  TABS 250mg $0(1) 

 primaquine phosphate  TABS 26.3mg $0(1) 

 PRIMAQUINE PHOSPHATE  TABS 26.3mg $0(2) 

 quinine sulfate  CAPS 324mg $0(1) PA 

ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS 

INFECTION 
 abacavir sulfate  SOLN 20mg/ml; TABS 

300mg 

$0(1) 

 APTIVUS  CAPS 250mg; SOLN 100mg/ml $0(2) NDS 

 atazanavir sulfate  CAPS 150mg, 200mg, 
300mg 

$0(1) 

 CRIXIVAN  CAPS 200mg, 400mg $0(2) 

 EDURANT  TABS 25mg $0(2) NDS 

 efavirenz  CAPS 50mg, 200mg; TABS 

600mg 

$0(1) 

 emtricitabine  CAPS 200mg $0(1) 

 EMTRIVA  SOLN 10mg/ml $0(2) 

 fosamprenavir calcium  TABS 700mg $0(2) NDS 

 FUZEON  SOLR 90mg $0(2) NDS, NM 

 INTELENCE  TABS 25mg $0(2) 

 INTELENCE  TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS 

 INVIRASE  TABS 500mg $0(2) NDS 

 ISENTRESS  CHEW 25mg; PACK 100mg $0(2) 

 ISENTRESS  CHEW 100mg; TABS 400mg $0(2) NDS 

 ISENTRESS HD  TABS 600mg $0(2) NDS 

 lamivudine  SOLN 10mg/ml; TABS 150mg, 
300mg 

$0(1) 

 LEXIVA  SUSP 50mg/ml $0(2) 

 nevirapine  SUSP 50mg/5ml; TABS 
200mg; TB24 100mg, 400mg 

$0(1) 

 NORVIR  PACK 100mg; SOLN 80mg/ml $0(2) 

 PIFELTRO  TABS 100mg $0(2) NDS 

 PREZISTA  SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 
days) 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 
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 PREZISTA  TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days) 

 PREZISTA  TABS 150mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 

days) 

 PREZISTA  TABS 600mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 
days) 

 PREZISTA  TABS 800mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 
days) 

 REYATAZ  PACK 50mg $0(2) NDS 

 ritonavir  TABS 100mg $0(1) 

 RUKOBIA  TB12 600mg $0(2) NDS 

 SELZENTRY  SOLN 20mg/ml; TABS 75mg, 

150mg, 300mg 

$0(2) NDS 

 SELZENTRY  TABS 25mg $0(2) 

 stavudine  CAPS 15mg, 20mg, 30mg, 
40mg 

$0(1) 

 tenofovir disoproxil fumarate  TABS 
300mg 

$0(1) 

 TIVICAY  TABS 10mg $0(2) 

 TIVICAY  TABS 25mg, 50mg $0(2) NDS 

 TIVICAY PD  TBSO 5mg $0(2) 

 TROGARZO  SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, LA 

 TYBOST  TABS 150mg $0(2) 

 VIRACEPT  TABS 250mg, 625mg $0(2) NDS 

 VIREAD  POWD 40mg/gm; TABS 150mg, 

200mg, 250mg 

$0(2) NDS 

 zidovudine  CAPS 100mg; SYRP 

50mg/5ml; TABS 300mg 

$0(1) 

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS 

HIV/AIDS INFECTION 
 abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 

mg 

$0(1) 

 abacavir sulfate-lamivudine-zidovudine 

tab 300-150-300 mg 

$0(2) NDS 

 BIKTARVY TAB $0(2) NDS 

 CIMDUO TAB 300-300 $0(2) NDS 

 COMPLERA TAB $0(2) NDS 

 DELSTRIGO TAB $0(2) NDS 

 DESCOVY TAB 200/25MG $0(2) NDS 

 DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS 
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 efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 

600-200-300 mg 

$0(2) NDS 

 efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-

300-300 mg 

$0(2) NDS 

 efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-

300-300 mg 

$0(2) NDS 

 emtricitabine-tenofovir disoproxil 

fumarate tab 100-150 mg 

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

days) 

 emtricitabine-tenofovir disoproxil 

fumarate tab 133-200 mg 

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

days) 

 emtricitabine-tenofovir disoproxil 
fumarate tab 167-250 mg 

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

 emtricitabine-tenofovir disoproxil 
fumarate tab 200-300 mg 

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

 EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS 

 GENVOYA TAB $0(2) NDS 

 JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS 

 KALETRA TAB 100-25MG $0(2) 

 KALETRA TAB 200-50MG $0(2) NDS 

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

 lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml 
(80-20 mg/ml) 

$0(1) 

 ODEFSEY TAB $0(2) NDS 

 PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS 

 STRIBILD TAB $0(2) NDS 

 SYMFI LO TAB $0(2) NDS 

 SYMFI TAB $0(2) NDS 

 SYMTUZA TAB $0(2) NDS 

 TEMIXYS TAB 300-300 $0(2) NDS 

 TRIUMEQ TAB $0(2) NDS 

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

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

days) 

 TRUVADA TAB 167-250 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days) 

ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS 
 cycloserine  CAPS 250mg $0(2) NDS 

 ethambutol hcl  TABS 100mg, 400mg $0(1) 
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 isoniazid  SYRP 50mg/5ml; TABS 100mg, 

300mg 

$0(1) 

 PASER  PACK 4gm $0(2) 

 PRIFTIN  TABS 150mg $0(2) 

 pyrazinamide  TABS 500mg $0(1) 

 rifabutin  CAPS 150mg $0(1) 

 rifampin  CAPS 150mg, 300mg; SOLR 

600mg 

$0(1) 

 SIRTURO  TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, LA, PA 

 TRECATOR  TABS 250mg $0(2) 

ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS 
 acyclovir  CAPS 200mg; SUSP 

200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg 

$0(1) 

 acyclovir sodium  SOLN 50mg/ml $0(1) B/D 

 adefovir dipivoxil  TABS 10mg $0(2) NDS 

 BARACLUDE  SOLN .05mg/ml $0(2) NDS 

 entecavir  TABS .5mg, 1mg $0(1) 

 EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, PA 

 EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA 

 EPIVIR HBV  SOLN 5mg/ml $0(2) 

 famciclovir  TABS 125mg, 250mg, 500mg $0(1) 

 ganciclovir sodium  SOLR 500mg $0(1) B/D 

 HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, PA 

 HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, PA 

 HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, PA 

 HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA 

 lamivudine (hbv)  TABS 100mg $0(1) 

 MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA 

 oseltamivir phosphate  CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year) 

 oseltamivir phosphate  CAPS 45mg, 75mg $0(1) QL (84 caps / year) 

 oseltamivir phosphate  SUSR 6mg/ml $0(1) QL (1080 mL / year) 

 PEGASYS  SOLN 180mcg/0.5ml, 
180mcg/ml 

$0(2) NDS, NM, PA 

 RELENZA DISKHALER  AEPB 5mg/blister $0(2) QL (6 inhalers / year) 

 ribavirin (hepatitis c)  CAPS 200mg; TABS 
200mg 

$0(1) NM 

 rimantadine hydrochloride  TABS 100mg $0(1) 

 valacyclovir hcl  TABS 1gm, 500mg $0(1) 

 valganciclovir hcl  SOLR 50mg/ml; TABS 
450mg 

$0(1) 

Supply   * - Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid    27 
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 VEMLIDY  TABS 25mg $0(2) NDS, PA 

 VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA 

 XOFLUZA  TBPK 20mg, 40mg $0(2) QL (2 tabs / 180 days) 

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 cefaclor  CAPS 250mg, 500mg; SUSR 
125mg/5ml, 250mg/5ml, 375mg/5ml 

$0(1) 

 CEFACLOR ER  TB12 500mg $0(2) 

 cefadroxil  CAPS 500mg; SUSR 
250mg/5ml, 500mg/5ml 

$0(1) 

 CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2) 

 cefazolin sodium  SOLR 1gm, 10gm, 

500mg 

$0(1) 

 CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% $0(2) 

 cefdinir  CAPS 300mg; SUSR 125mg/5ml, 

250mg/5ml 

$0(1) 

 cefepime hcl  SOLR 1gm, 2gm $0(1) 

 cefixime  SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml $0(1) 

 cefoxitin sodium  SOLR 1gm, 2gm, 10gm $0(1) 

 cefpodoxime proxetil  SUSR 50mg/5ml, 

100mg/5ml; TABS 100mg, 200mg 

$0(1) 

 cefprozil  SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml; 

TABS 250mg, 500mg 

$0(1) 

 ceftazidime  SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1) 

 CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM $0(2) 

 CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM $0(2) 

 ceftriaxone sodium  SOLR 1gm, 2gm, 
10gm, 250mg, 500mg 

$0(1) 

 cefuroxime axetil  TABS 250mg, 500mg $0(1) 

 cefuroxime sodium  SOLR 1.5gm, 7.5gm, 

750mg 

$0(1) 

 cephalexin  CAPS 250mg, 500mg; SUSR 

125mg/5ml, 250mg/5ml 

$0(1) 

 tazicef  SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1) 

 TEFLARO  SOLR 400mg, 600mg $0(2) NDS 

ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 azithromycin  PACK 1gm; SOLR 500mg; 
SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml; TABS 
250mg, 500mg, 600mg 

$0(1) 
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 clarithromycin  SUSR 125mg/5ml, 

250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg; TB24 
500mg 

$0(1) 

 DIFICID  SUSR 40mg/ml; TABS 200mg $0(2) NDS 

 ery-tab  TBEC 250mg, 333mg, 500mg $0(1) 

 ERYTHROCIN LACTOBIONATE  SOLR 

500mg 

$0(2) 

 erythrocin stearate  TABS 250mg $0(1) 

 erythromycin base  CPEP 250mg; TABS 

250mg, 500mg; TBEC 250mg, 333mg, 
500mg 

$0(1) 

 erythromycin ethylsuccinate  TABS 400mg $0(1) 

FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 CIPRO  SUSR 500mg/5ml $0(2) 

 ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1) 

 ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1) 

 ciprofloxacin hcl  TABS 100mg, 250mg, 

500mg, 750mg 

$0(1) 

 levofloxacin  SOLN 25mg/ml; TABS 
250mg, 500mg, 750mg 

$0(1) 

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

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

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

 moxifloxacin hcl  TABS 400mg $0(1) 

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 amoxicillin  CAPS 250mg, 500mg; CHEW 

125mg, 250mg; SUSR 125mg/5ml, 
200mg/5ml, 250mg/5ml, 400mg/5ml; 
TABS 500mg, 875mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate chew tab 200-
28.5 mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-
57 mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate for susp 200-

28.5 mg/5ml 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate for susp 250-

62.5 mg/5ml 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate for susp 400-

57 mg/5ml 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate for susp 600-

42.9 mg/5ml 

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

mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 

mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 

mg 

$0(1) 

 amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 

1000-62.5 mg 

$0(1) 

 ampicillin  CAPS 500mg $0(1) 

 ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 
(1-0.5) gm 

$0(1) 

 ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-
1) gm 

$0(1) 

 ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 
1.5 (1-0.5) gm 

$0(1) 

 ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 
3 (2-1) gm 

$0(1) 

 ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 
15 (10-5) gm 

$0(1) 

 ampicillin sodium  SOLR 1gm, 2gm, 
10gm, 125mg, 250mg, 500mg 

$0(1) 

 BICILLIN L-A  SUSP 600000unit/ml, 
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml 

$0(2) 

 dicloxacillin sodium  CAPS 250mg, 500mg $0(1) 

 nafcillin sodium  SOLR 1gm, 2gm $0(1) 

 nafcillin sodium  SOLR 10gm $0(2) NDS 

 NAFCILLIN SODIUM  SOLR 10gm $0(2) NDS 

 oxacillin sodium  SOLR 1gm, 2gm $0(1) 

 oxacillin sodium  SOLR 10gm $0(2) NDS 

 PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML $0(2) 

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

 penicillin g potassium  SOLR 5000000unit, 
20000000unit 

$0(1) 

 PENICILLIN G PROCAINE  SUSP 

600000unit/ml 

$0(2) 

 penicillin g sodium  SOLR 5000000unit $0(1) 

 penicillin v potassium  SOLR 125mg/5ml, 

250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg 

$0(1) 

 pfizerpen  SOLR 5000000unit, 

20000000unit 

$0(1) 
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 piperacillin sod-tazobactam na for inj 

3.375 gm (3-0.375 gm) 

$0(1) 

 piperacillin sod-tazobactam sod for inj 

2.25 gm (2-0.25 gm) 

$0(1) 

 piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 

gm (4-0.5 gm) 

$0(1) 

 piperacillin sod-tazobactam sod for inj 

13.5 gm (12-1.5 gm) 

$0(1) 

 piperacillin sod-tazobactam sod for inj 

40.5 gm (36-4.5 gm) 

$0(1) 

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 doxy 100  SOLR 100mg $0(1) 

 doxycycline (monohydrate)  CAPS 50mg, 

100mg; TABS 50mg, 75mg, 100mg 

$0(1) 

 doxycycline hyclate  CAPS 50mg, 100mg; 

SOLR 100mg; TABS 20mg, 100mg 

$0(1) 

 minocycline hcl  CAPS 50mg, 75mg, 

100mg 

$0(1) 

 mondoxyne nl  CAPS 100mg $0(1) 

 tetracycline hcl  CAPS 250mg, 500mg $0(1) PA 

 tigecycline  SOLR 50mg $0(2) NDS 

 TIGECYCLINE  SOLR 50mg $0(2) NDS 

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER 
ALKYLATING AGENTS 
 BENDEKA  SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM 

 carboplatin  SOLN 50mg/5ml, 
150mg/15ml, 450mg/45ml, 600mg/60ml 

$0(1) B/D, NM 

 cisplatin  SOLN 50mg/50ml, 
100mg/100ml, 200mg/200ml 

$0(1) B/D 

 cyclophosphamide  CAPS 25mg, 50mg $0(1) B/D 

 CYCLOPHOSPHAMIDE  SOLN 1gm/5ml, 
500mg/2.5ml 

$0(2) NDS, B/D 

 cyclophosphamide  SOLR 1gm, 2gm, 
500mg 

$0(2) NDS, B/D, NM 

 LEUKERAN  TABS 2mg $0(2) NDS 

 oxaliplatin  SOLN 50mg/10ml, 

100mg/20ml, 200mg/40ml 

$0(1) B/D 

 oxaliplatin  SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS, B/D 

 paraplatin  SOLN 1000mg/100ml $0(1) B/D 



 

04/01/2021 

PA - Prior Authorization   QL - Quantity Limits   ST - Step Therapy   NM - Not available at mail-
order   B/D - Covered under Medicare B or D   LA - Limited Access   NDS - Non-Extended Days 
Supply   * - Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid    32 

 Drug Name 

(By Medical Condition) 

WHAT THE 

DRUG WILL 
COST YOU 

(TIER LEVEL) 

ANTIBIOTICS 
 adriamycin  SOLN 2mg/ml $0(1) B/D, NM 

 doxorubicin hcl  SOLN 2mg/ml $0(1) B/D, NM 

 doxorubicin hcl liposomal  INJ 2mg/ml $0(2) NDS, B/D 

 epirubicin hcl  SOLN 50mg/25ml, 
200mg/100ml 

$0(1) B/D 

ANTIMETABOLITES 
 ALIMTA  SOLR 100mg, 500mg $0(2) NDS, B/D 

 azacitidine  SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM 

 cytarabine  SOLN 20mg/ml $0(1) B/D 

 fluorouracil  SOLN 1gm/20ml, 
2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 500mg/10ml 

$0(1) B/D 

 gemcitabine hcl  SOLN 1gm/26.3ml, 
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR 1gm, 

2gm, 200mg 

$0(1) B/D 

 mercaptopurine  TABS 50mg $0(1)  
 methotrexate sodium  SOLN 1gm/40ml, 
50mg/2ml, 250mg/10ml; SOLR 1gm 

$0(1) B/D 

 ONUREG  TABS 200mg, 300mg $0(2) NDS, LA, PA 

 PURIXAN  SUSP 2000mg/100ml $0(2) NDS, NM 

 TABLOID  TABS 40mg $0(2)  
HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS 
 abiraterone acetate  TABS 250mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA 

 anastrozole  TABS 1mg $0(1)  
 bicalutamide  TABS 50mg $0(1)  
 EMCYT  CAPS 140mg $0(2)  
 ERLEADA  TABS 60mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 exemestane  TABS 25mg $0(1)  
 flutamide  CAPS 125mg $0(1)  
 fulvestrant  SOLN 250mg/5ml $0(2) NDS, B/D 

 letrozole  TABS 2.5mg $0(1)  
 leuprolide acetate  KIT 1mg/0.2ml $0(1) NM, PA 

 LUPRON DEPOT (1-MONTH)  KIT 3.75mg $0(2) NDS, NM, PA 

 LUPRON DEPOT (3-MONTH)  KIT 11.25mg $0(2) NDS, NM, PA 

 LYSODREN  TABS 500mg $0(2) NDS 

 megestrol acetate  TABS 20mg, 40mg $0(2)  
 nilutamide  TABS 150mg $0(2) NDS 

 NUBEQA  TABS 300mg $0(2) NDS, LA, PA 

 ORGOVYX  TABS 120mg $0(2) NDS, LA, PA 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 
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 SOLTAMOX  SOLN 10mg/5ml $0(2) NDS 

 tamoxifen citrate  TABS 10mg, 20mg $0(1) 

 toremifene citrate  TABS 60mg $0(2) NDS 

 TRELSTAR MIXJECT  SUSR 3.75mg, 
11.25mg 

$0(2) NDS, NM, PA 

 XTANDI  CAPS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ZYTIGA  TABS 500mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

IMMUNOMODULATORS 
 POMALYST  CAPS 1mg, 2mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 21 

days), NM, LA, PA 

 POMALYST  CAPS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 

days), NM, LA, PA 

 REVLIMID  CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, 

15mg, 20mg, 25mg 

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

days), NM, LA, PA 

 THALOMID  CAPS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 

days), NM, PA 

 THALOMID  CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 

days), NM, PA 

MISCELLANEOUS 
 bexarotene  CAPS 75mg $0(2) NDS, NM, PA 

 hydroxyurea  CAPS 500mg $0(1) 

 INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, LA, PA 

 irinotecan hcl  SOLN 40mg/2ml, 
100mg/5ml, 300mg/15ml, 500mg/25ml 

$0(1) B/D 

 KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA 

 KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA 

 KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, NM, PA 

 LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, NM, PA 

 LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, NM, PA 

 MATULANE  CAPS 50mg $0(2) NDS, LA 

 SYNRIBO  SOLR 3.5mg $0(2) NDS, PA 

 tretinoin (chemotherapy)  CAPS 10mg $0(2) NDS 

MITOTIC INHIBITORS 
 ABRAXANE INJ 100MG $0(2) NDS, B/D 

 docetaxel  CONC 20mg/ml $0(1) B/D, NM 

 docetaxel  CONC 80mg/4ml, 160mg/8ml; 
SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml, 160mg/16ml 

$0(2) NDS, B/D, NM 

 DOCETAXEL  CONC 80mg/4ml, 
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml, 

160mg/16ml 

$0(2) NDS, B/D, NM 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 



 

04/01/2021 

PA - Prior Authorization   QL - Quantity Limits   ST - Step Therapy   NM - Not available at mail-
order   B/D - Covered under Medicare B or D   LA - Limited Access   NDS - Non-Extended Days 
Supply   * - Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid    34 

 Drug Name 

(By Medical Condition) 

WHAT THE 

DRUG WILL 
COST YOU 

(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 

 etoposide  SOLN 100mg/5ml, 

500mg/25ml 

$0(1) B/D 

 paclitaxel  CONC 30mg/5ml, 

100mg/16.7ml, 150mg/25ml, 
300mg/50ml 

$0(1) B/D, NM 

 toposar  SOLN 1gm/50ml, 100mg/5ml $0(1) B/D 

 vincristine sulfate  SOLN 1mg/ml $0(1) B/D 

 vinorelbine tartrate  SOLN 10mg/ml, 

50mg/5ml 

$0(1) B/D, NM 

MOLECULAR TARGET AGENTS 
 AFINITOR  TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, PA 

 AFINITOR DISPERZ  TBSO 2mg $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30 
days), NM, PA 

 AFINITOR DISPERZ  TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 
days), NM, PA 

 AFINITOR DISPERZ  TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 
days), NM, PA 

 ALECENSA  CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ALUNBRIG  TABS 30mg, 90mg, 180mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 AVASTIN  SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 AYVAKIT  TABS 100mg, 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 
days), LA, PA 

 BALVERSA  TABS 3mg, 4mg, 5mg $0(2) NDS, LA, PA 

 BORTEZOMIB  SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA 

 BOSULIF  TABS 100mg, 400mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA 

 BRAFTOVI  CAPS 75mg $0(2) NDS, LA, PA 

 BRUKINSA  CAPS 80mg $0(2) NDS, LA, PA 

 CABOMETYX  TABS 20mg, 40mg, 60mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 CALQUENCE  CAPS 100mg $0(2) NDS, LA, PA 

 CAPRELSA  TABS 100mg, 300mg $0(2) NDS, LA, PA 

 COMETRIQ (60MG DOSE)  KIT 20mg $0(2) NDS, LA, PA 

 COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, LA, PA 

 COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, LA, PA 

 COPIKTRA  CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, LA, PA 

 COTELLIC  TABS 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 DAURISMO  TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ERIVEDGE  CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 
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 erlotinib hcl  TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 

days), NM, PA 

 erlotinib hcl  TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, PA 

 everolimus  TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, PA 

 FARYDAK  CAPS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 GAVRETO  CAPS 100mg $0(2) NDS, LA, PA 

 GILOTRIF  TABS 20mg, 30mg, 40mg $0(2) NDS, LA, PA 

 HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, PA 

 HERCEPTIN  SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, PA 

 HERZUMA  SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, PA 

 IBRANCE  CAPS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 
days), NM, LA, PA 

 IBRANCE  TABS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 
days), NM, LA, PA 

 ICLUSIG  TABS 10mg, 15mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 
days), LA, PA 

 ICLUSIG  TABS 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 
days), LA, PA 

 IDHIFA  TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 imatinib mesylate  TABS 100mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 

days), NM, PA 

 imatinib mesylate  TABS 400mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 

days), NM, PA 

 IMBRUVICA  CAPS 70mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 

days), LA, PA 

 IMBRUVICA  CAPS 140mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 

days), LA, PA 

 IMBRUVICA  TABS 140mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 

days), LA, PA 

 IMBRUVICA  TABS 280mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 

days), LA, PA 

 IMBRUVICA  TABS 420mg, 560mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), LA, PA 

 INLYTA  TABS 1mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 INLYTA  TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 INREBIC  CAPS 100mg $0(2) NDS, LA, PA 
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 IRESSA  TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 JAKAFI  TABS 5mg, 10mg, 15mg, 20mg, 

25mg 

$0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 KADCYLA  SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM 

 KANJINTI  SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, PA 

 KEYTRUDA  SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA 

 KISQALI  TBPK 200mg $0(2) NDS, NM, PA 

 lapatinib ditosylate  TABS 250mg $0(2) NDS, NM, PA 

 LENVIMA 4 MG DAILY DOSE  CPPK 4mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA 8 MG DAILY DOSE  CPPK 4mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA 10 MG DAILY DOSE  CPPK 10mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA 12MG DAILY DOSE  CPPK 4mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA 20 MG DAILY DOSE  CPPK 10mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LORBRENA  TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 LYNPARZA  TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 MEKINIST  TABS .5mg, 2mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 MEKTOVI  TABS 15mg $0(2) NDS, LA, PA 

 MONJUVI  SOLR 200mg $0(2) NDS, LA, PA 

 MVASI  SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, LA, PA 

 NERLYNX  TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 NEXAVAR  TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 NINLARO  CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, NM, PA 

 ODOMZO  CAPS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 OGIVRI  SOLR 150mg $0(2) NDS, PA 

 OGIVRI INJ 420MG $0(2) NDS, PA 

 ONTRUZANT  SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, PA 

 PEMAZYRE  TABS 4.5mg, 9mg, 13.5mg $0(2) NDS, LA, PA 

 PHESGO SOL $0(2) NDS, LA, PA 

 PIQRAY 200MG DAILY DOSE  TBPK 200mg $0(2) NDS, NM, PA 

 PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA 

 PIQRAY 300MG DAILY DOSE  TBPK 150mg $0(2) NDS, NM, PA 

 QINLOCK  TABS 50mg $0(2) NDS, LA, PA 

 RETEVMO  CAPS 40mg, 80mg $0(2) NDS, LA, PA 

 RITUXAN  SOLN 100mg/10ml, 

500mg/50ml 

$0(2) NDS, NM, LA, PA 

 RITUXAN INJ HYCELA $0(2) NDS, NM, LA, PA 
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 ROZLYTREK  CAPS 100mg, 200mg $0(2) NDS, LA, PA 

 RUBRACA  TABS 200mg, 250mg, 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 RUXIENCE  SOLN 100mg/10ml, 
500mg/50ml 

$0(2) NDS, NM, PA 

 RYDAPT  CAPS 25mg $0(2) NDS, NM, PA 

 SPRYCEL  TABS 20mg, 50mg, 70mg, 
80mg, 100mg, 140mg 

$0(2) NDS, NM, PA 

 STIVARGA  TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 SUTENT  CAPS 12.5mg, 25mg, 37.5mg, 

50mg 

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

days), NM, PA 

 TABRECTA  TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, PA 

 TAFINLAR  CAPS 50mg, 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 TAGRISSO  TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 TALZENNA  CAPS .25mg, 1mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 TASIGNA  CAPS 50mg, 150mg, 200mg $0(2) NDS, NM, PA 

 TAZVERIK  TABS 200mg $0(2) NDS, LA, PA 

 TECENTRIQ  SOLN 840mg/14ml, 
1200mg/20ml 

$0(2) NDS, NM, LA, PA 

 TIBSOVO  TABS 250mg $0(2) NDS, LA, PA 

 TRAZIMERA  SOLR 420mg $0(2) NDS, PA 

 TRUXIMA  SOLN 100mg/10ml, 

500mg/50ml 

$0(2) NDS, PA 

 TUKYSA  TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, LA, PA 

 TURALIO  CAPS 200mg $0(2) NDS, LA, PA 

 TYKERB  TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 VELCADE  SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA 

 VENCLEXTA  TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), 

LA, PA 

 VENCLEXTA  TABS 50mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 

days), LA, PA 

 VENCLEXTA  TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 

days), LA, PA 

 VENCLEXTA TAB START PK $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 

days), LA, PA 

 VERZENIO  TABS 50mg, 100mg, 150mg, 

200mg 

$0(2) NDS, NM, LA, PA 

 VITRAKVI  CAPS 25mg, 100mg; SOLN 

20mg/ml 

$0(2) NDS, NM, LA, PA 

 VIZIMPRO  TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 VOTRIENT  TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 
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 XALKORI  CAPS 200mg, 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 XOSPATA  TABS 40mg $0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY  TBPK 
20mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 ZEJULA  CAPS 100mg $0(2) NDS, LA, PA 

 ZELBORAF  TABS 240mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ZIRABEV  SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, PA 

 ZOLINZA  CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, PA 

 ZYDELIG  TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 ZYKADIA  TABS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA 

PROTECTIVE AGENTS 
 leucovorin calcium  SOLN 500mg/50ml; 

SOLR 50mg, 100mg, 200mg, 350mg, 
500mg 

$0(1) B/D 

 leucovorin calcium  TABS 5mg, 10mg, 
15mg, 25mg 

$0(1)  

 MESNEX  TABS 400mg $0(2) NDS 

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION 

CONDITIONS 
ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD 

PRESSURE 
 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 

2.5-10 mg 

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

 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-
10 mg 

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

 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-
20 mg 

$0(1) QL (30 caps / 30 days) 
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 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 5-

40 mg 

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

 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 

10-20 mg 

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

 amlodipine besylate-benazepril hcl cap 

10-40 mg 

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

 benazepril & hydrochlorothiazide tab 5-

6.25 mg 

$0(1) 

 benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

12.5 mg 

$0(1) 

 benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-
12.5 mg 

$0(1) 

 benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-
25 mg 

$0(1) 

 captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 
mg 

$0(1) 

 captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 
mg 

$0(1) 

 captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 
mg 

$0(1) 

 captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 
mg 

$0(1) 

 enalapril maleate & hydrochlorothiazide 
tab 5-12.5 mg 

$0(1) 

 enalapril maleate & hydrochlorothiazide 
tab 10-25 mg 

$0(1) 

 fosinopril sodium & hydrochlorothiazide 
tab 10-12.5 mg 

$0(1) 

 fosinopril sodium & hydrochlorothiazide 
tab 20-12.5 mg 

$0(1) 

 lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

12.5 mg 

$0(1) 

 lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

12.5 mg 

$0(1) 

 lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 

mg 

$0(1) 

 quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 

mg 

$0(1) 

 quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 

mg 

$0(1) 

 quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 

mg 

$0(1) 
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ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE 
 benazepril hcl  TABS 5mg, 10mg, 20mg, 
40mg 

$0(1) 

 captopril  TABS 12.5mg, 25mg, 50mg, 
100mg 

$0(1) 

 enalapril maleate  TABS 2.5mg, 5mg, 
10mg, 20mg 

$0(1) 

 fosinopril sodium  TABS 10mg, 20mg, 
40mg 

$0(1) 

 lisinopril  TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 
20mg, 30mg, 40mg 

$0(1) 

 moexipril hcl  TABS 7.5mg, 15mg $0(1) 

 perindopril erbumine  TABS 2mg, 4mg, 

8mg 

$0(1) 

 quinapril hcl  TABS 5mg, 10mg, 20mg, 

40mg 

$0(1) 

 ramipril  CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 

10mg 

$0(1) 

 trandolapril  TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1) 

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH 

BLOOD PRESSURE 
 eplerenone  TABS 25mg, 50mg $0(1) 

 spironolactone  TABS 25mg, 50mg, 
100mg 

$0(1) 

ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE 
 doxazosin mesylate  TABS 1mg, 2mg, 
4mg, 8mg 

$0(1) 

 prazosin hcl  CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1) 

 terazosin hcl  CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 
10mg 

$0(1) 

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS 

TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE 
 amlodipine besylate-olmesartan 
medoxomil tab 5-20 mg 

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

 amlodipine besylate-olmesartan 
medoxomil tab 5-40 mg 

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

 amlodipine besylate-olmesartan 
medoxomil tab 10-20 mg 

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

 amlodipine besylate-olmesartan 
medoxomil tab 10-40 mg 

$0(1) QL (30 tabs / 30 days) 
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 amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 

mg 

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

 amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 

mg 

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

 amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 

mg 

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

 amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 

mg 

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

 amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide 

tab 5-160-12.5 mg 

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

 amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide 
tab 5-160-25 mg 

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

 amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide 
tab 10-160-12.5 mg 

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

 amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide 
tab 10-160-25 mg 

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

 amlodipine-valsartan-hydrochlorothiazide 
tab 10-320-25 mg 

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

 candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 
tab 16-12.5 mg 

$0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 
tab 32-12.5 mg 

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

 candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide 
tab 32-25 mg 

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

 ENTRESTO TAB 24-26MG $0(2) 

 ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2) 

 ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2) 

 irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-
12.5 mg 

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

 irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-
12.5 mg 

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

 losartan potassium & hydrochlorothiazide 
tab 50-12.5 mg 

$0(1) 

 losartan potassium & hydrochlorothiazide 
tab 100-12.5 mg 

$0(1) 

 losartan potassium & hydrochlorothiazide 
tab 100-25 mg 

$0(1) 

 olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg 

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

 olmesartan medoxomil-
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg 

$0(1) QL (30 tabs / 30 days) 
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 olmesartan medoxomil-

hydrochlorothiazide tab 40-25 mg 

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

 olmesartan-amlodipine-

hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5 mg 

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

 olmesartan-amlodipine-

hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5 mg 

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

 olmesartan-amlodipine-

hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg 

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

 olmesartan-amlodipine-

hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5 mg 

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

 olmesartan-amlodipine-
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg 

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

 telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-
12.5 mg 

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

 telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-
12.5 mg 

$0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 
mg 

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

 valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 
mg 

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

 valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-
12.5 mg 

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

 valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 
mg 

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

 valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-
12.5 mg 

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

 valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 
mg 

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

ANGIOTENSIN II RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH 

BLOOD PRESSURE 
 candesartan cilexetil  TABS 4mg, 8mg, 
16mg 

$0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 candesartan cilexetil  TABS 32mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 irbesartan  TABS 75mg, 150mg, 300mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 losartan potassium  TABS 25mg, 50mg, 

100mg 

$0(1) 

 olmesartan medoxomil  TABS 5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days) 



 

04/01/2021 

PA - Prior Authorization   QL - Quantity Limits   ST - Step Therapy   NM - Not available at mail-
order   B/D - Covered under Medicare B or D   LA - Limited Access   NDS - Non-Extended Days 
Supply   * - Non-Part D Drugs, or OTC items that are covered by Medicaid    43 

 Drug Name 

(By Medical Condition) 

WHAT THE 

DRUG WILL 
COST YOU 

(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 

RESTRICTIONS OR 
LIMITS ON USE 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 olmesartan medoxomil  TABS 20mg, 

40mg 

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

 telmisartan  TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 valsartan  TABS 40mg, 80mg, 160mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 valsartan  TABS 320mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM 
 amiodarone hcl  SOLN 50mg/ml, 
900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg, 
400mg 

$0(1) 

 disopyramide phosphate  CAPS 100mg, 
150mg 

$0(2) 

 dofetilide  CAPS 125mcg, 250mcg, 

500mcg 

$0(1) NM 

 flecainide acetate  TABS 50mg, 100mg, 

150mg 

$0(1) 

 MULTAQ  TABS 400mg $0(2) 

 NORPACE CR  CP12 100mg, 150mg $0(2) 

 pacerone  TABS 100mg, 200mg, 400mg $0(1) 

 propafenone hcl  CP12 225mg, 325mg, 
425mg; TABS 150mg, 225mg, 300mg 

$0(1) 

 quinidine sulfate  TABS 200mg, 300mg $0(1) 

 sorine  TABS 80mg, 120mg, 160mg, 

240mg 

$0(1) 

 sotalol hcl  TABS 80mg, 120mg, 160mg, 

240mg 

$0(1) 

 sotalol hcl (afib/afl)  TABS 80mg, 120mg, 

160mg 

$0(1) 

ANTILIPEMICS, FIBRATES 
 fenofibrate  TABS 48mg, 54mg, 145mg, 
160mg 

$0(1) 

 fenofibrate micronized  CAPS 67mg, 
134mg, 200mg 

$0(1) 

 gemfibrozil  TABS 600mg $0(1) 

ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS - DRUGS TO 

TREAT HIGH CHOLESTEROL 
 atorvastatin calcium  TABS 10mg, 20mg, 

40mg, 80mg 

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

 lovastatin  TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 pravastatin sodium  TABS 10mg, 20mg, 
40mg, 80mg 

$0(1) QL (30 tabs / 30 days) 
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 rosuvastatin calcium  TABS 5mg, 10mg, 

20mg, 40mg 

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

 simvastatin  TABS 5mg, 10mg, 20mg, 

40mg, 80mg 

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

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH 

CHOLESTEROL 
 cholestyramine  PACK 4gm; POWD 

4gm/dose 

$0(1) 

 cholestyramine light  PACK 4gm; POWD 

4gm/dose 

$0(1) 

 colesevelam hcl  PACK 3.75gm; TABS 

625mg 

$0(1) 

 colestipol hcl  GRAN 5gm; PACK 5gm; 

TABS 1gm 

$0(1) 

 ezetimibe  TABS 10mg $0(1) 

 ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 JUXTAPID  CAPS 5mg, 10mg, 20mg, 
30mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 niacin (antihyperlipidemic)  TBCR 500mg, 
750mg, 1000mg 

$0(1) QL (60 tabs / 30 days) 

 PRALUENT  SOAJ 75mg/ml, 150mg/ml $0(2) PA 

 prevalite  PACK 4gm; POWD 4gm/dose $0(1) 

 VASCEPA  CAPS .5gm, 1gm $0(2) 

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH 

BLOOD PRESSURE AND HEART CONDITIONS 
 atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg $0(1) 

 atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg $0(1) 

 bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-
6.25 mg 

$0(1) 

 bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 5-
6.25 mg 

$0(1) 

 bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-
6.25 mg 

$0(1) 

 metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

25 mg 

$0(1) 

 metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

25 mg 

$0(1) 
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 metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

50 mg 

$0(1) 

 propranolol & hydrochlorothiazide tab 40-

25 mg 

$0(1) 

 propranolol & hydrochlorothiazide tab 80-

25 mg 

$0(1) 

BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND 

HEART CONDITIONS 
 acebutolol hcl  CAPS 200mg, 400mg $0(1) 

 atenolol  TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1) 

 betaxolol hcl  TABS 10mg, 20mg $0(1) 

 bisoprolol fumarate  TABS 5mg, 10mg $0(1) 

 BYSTOLIC  TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days) 

 BYSTOLIC  TABS 20mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days) 

 carvedilol  TABS 3.125mg, 6.25mg, 
12.5mg, 25mg 

$0(1) 

 labetalol hcl  TABS 100mg, 200mg, 
300mg 

$0(1) 

 metoprolol succinate  TB24 25mg, 50mg, 
100mg, 200mg 

$0(1) 

 metoprolol tartrate  SOLN 5mg/5ml; TABS 
25mg, 50mg, 100mg 

$0(1) 

 nadolol  TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1) 

 pindolol  TABS 5mg, 10mg $0(1) 

 propranolol hcl  CP24 60mg, 80mg, 

120mg, 160mg; SOLN 20mg/5ml, 
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg, 40mg, 

60mg, 80mg 

$0(1) 

 timolol maleate  TABS 5mg, 10mg, 20mg $0(1) 

CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD 

PRESSURE AND HEART CONDITIONS 
 amlodipine besylate  TABS 2.5mg, 5mg, 

10mg 

$0(1) 

 cartia xt  CP24 120mg, 180mg, 240mg, 
300mg 

$0(1) 

 dilt-xr  CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1) 

 diltiazem hcl  CP12 60mg, 90mg, 120mg; 
SOLN 25mg/5ml, 50mg/10ml, 

125mg/25ml; TABS 30mg, 60mg, 90mg, 
120mg 

$0(1) 
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 diltiazem hcl coated beads  CP24 120mg, 

180mg, 240mg, 300mg, 360mg 

$0(1) 

 diltiazem hcl extended release beads  

CP24 120mg, 180mg, 240mg, 300mg, 
360mg, 420mg 

$0(1) 

 felodipine  TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) 

 isradipine  CAPS 2.5mg, 5mg $0(1) 

 nicardipine hcl  CAPS 20mg, 30mg $0(1) 

 nifedipine  TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1) 

 nimodipine  CAPS 30mg $0(1) 

 NYMALIZE  SOLN 6mg/ml $0(2) NDS 

 taztia xt  CP24 120mg, 180mg, 240mg, 

300mg, 360mg 

$0(1) 

 tiadylt er  CP24 120mg, 180mg, 240mg, 

300mg, 360mg, 420mg 

$0(1) 

 verapamil hcl  CP24 100mg, 120mg, 

180mg, 200mg, 240mg, 300mg, 360mg; 
SOLN 2.5mg/ml; TABS 40mg, 80mg, 

120mg; TBCR 120mg, 180mg, 240mg 

$0(1) 

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS 
 acetazolamide  CP12 500mg; TABS 
125mg, 250mg 

$0(1) 

 amiloride & hydrochlorothiazide tab 5-50 
mg 

$0(1) 

 amiloride hcl  TABS 5mg $0(1) 

 bumetanide  SOLN .25mg/ml; TABS .5mg, 

1mg, 2mg 

$0(1) 

 chlorthalidone  TABS 25mg, 50mg $0(1) 

 furosemide  SOLN 8mg/ml, 10mg/ml; 

TABS 20mg, 40mg, 80mg 

$0(1) 

 furosemide inj  SOLN 10mg/ml $0(1) 

 hydrochlorothiazide  CAPS 12.5mg; TABS 
12.5mg, 25mg, 50mg 

$0(1) 

 indapamide  TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1) 

 methazolamide  TABS 25mg, 50mg $0(1) 

 metolazone  TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) 

 spironolactone & hydrochlorothiazide tab 

25-25 mg 

$0(1) 

 torsemide  TABS 5mg, 10mg, 20mg, 
100mg 

$0(1) 
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 triamterene & hydrochlorothiazide cap 

37.5-25 mg 

$0(1) 

 triamterene & hydrochlorothiazide tab 

37.5-25 mg 

$0(1) 

 triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

50 mg 

$0(1) 

MISCELLANEOUS 
 ADRENALIN  SOLN 1mg/ml $0(2) 

 aliskiren fumarate  TABS 150mg, 300mg $0(1) 

 clonidine  PTWK .1mg/24hr, .2mg/24hr, 

.3mg/24hr 

$0(1) 

 clonidine hcl  TABS .1mg, .2mg, .3mg $0(1) 

 CORLANOR  SOLN 5mg/5ml; TABS 5mg, 
7.5mg 

$0(2) 

 DEMSER  CAPS 250mg $0(2) NDS, PA 

 digitek  TABS .125mg, .25mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 digox  TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 digoxin  SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1) 

 digoxin  TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days) 

 guanfacine hcl  TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA if 70 years and 
older 

 hydralazine hcl  SOLN 20mg/ml; TABS 
10mg, 25mg, 50mg, 100mg 

$0(1) 

 methyldopa  TABS 250mg, 500mg $0(2) PA; PA if 70 years and 

older 

 metyrosine  CAPS 250mg $0(2) NDS, PA 

 midodrine hcl  TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) 

 minoxidil  TABS 2.5mg, 10mg $0(1) 

 NORTHERA  CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 
days), NM, LA, PA 

 NORTHERA  CAPS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30 
days), NM, LA, PA 

 ranolazine  TB12 500mg, 1000mg $0(1) 

NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS 
 isosorbide dinitrate  TABS 5mg, 10mg, 
20mg, 30mg 

$0(1) 

 isosorbide mononitrate  TABS 10mg, 
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg 

$0(1) 

 minitran  PT24 .1mg/hr, .2mg/hr, 
.4mg/hr, .6mg/hr 

$0(1) 
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 NITRO-BID  OINT 2% $0(2) 

 NITRO-DUR  PT24 .3mg/hr, .8mg/hr $0(2) 

 nitroglycerin  PT24 .1mg/hr, .2mg/hr, 
.4mg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/spray; 
SUBL .3mg, .4mg, .6mg 

$0(1) 

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT 

PULMONARY HYPERTENSION 
 ADEMPAS  TABS .5mg, 1mg, 1.5mg, 2mg, 
2.5mg 

$0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 
days), NM, LA, PA 

 ambrisentan  TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 bosentan  TABS 62.5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 bosentan  TABS 125mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 OPSUMIT  TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), NM, LA, PA 

 sildenafil citrate (pulmonary hypertension)  

TABS 20mg 

$0(1) QL (90 tabs / 30 days), 

NM, PA 

 treprostinil  SOLN 20mg/20ml, 

50mg/20ml, 100mg/20ml, 200mg/20ml 

$0(2) NDS, NM, LA, PA 

 VENTAVIS  SOLN 10mcg/ml, 20mcg/ml $0(2) NDS, NM, PA 

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM 

DISORDERS 
ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY 
 alprazolam  TABS .25mg, .5mg, 1mg, 
2mg 

$0(1) QL (150 tabs / 30 days) 

 buspirone hcl  TABS 5mg, 7.5mg, 10mg, 
15mg, 30mg 

$0(1) 

 fluvoxamine maleate  TABS 25mg, 50mg, 

100mg 

$0(1) 

 lorazepam  CONC 2mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days) 

 lorazepam  SOLN 2mg/ml, 4mg/ml $0(1) 

 lorazepam  TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days) 

 lorazepam intensol  CONC 2mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days) 

ANTICONVULSANTS - DRUGS TO TREAT SEIZURES 
 APTIOM  TABS 200mg, 400mg, 600mg, 
800mg 

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

 BANZEL  SUSP 40mg/ml; TABS 200mg, 
400mg 

$0(2) NDS, PA 
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 BRIVIACT  SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 

days), PA 

 BRIVIACT  SOLN 50mg/5ml $0(2) PA 

 BRIVIACT  TABS 10mg, 25mg, 50mg, 
75mg, 100mg 

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

 carbamazepine  CHEW 100mg; CP12 
100mg, 200mg, 300mg; SUSP 
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12 100mg, 

200mg, 400mg 

$0(1) 

 CELONTIN  CAPS 300mg $0(2) 

 clobazam  SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), 
PA 

 clobazam  TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 clonazepam  TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days) 

 clonazepam  TABS .5mg, 1mg; TBDP 
.125mg, .25mg, .5mg, 1mg 

$0(1) QL (90 tabs / 30 days) 

 clorazepate dipotassium  TABS 3.75mg, 

7.5mg, 15mg 

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

PA; PA if 65 years and 
older 

 DIACOMIT  CAPS 250mg, 500mg; PACK 
250mg, 500mg 

$0(2) NDS, LA, PA 

 diazepam  CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), 
PA; PA if 65 years and 
older 

 diazepam  SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), 

PA; PA if 65 years and 
older 

 diazepam  TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), 
PA; PA if 65 years and 
older 

 diazepam (anticonvulsant)  GEL 2.5mg, 
10mg, 20mg 

$0(1) 

 diazepam inj  SOLN 5mg/ml $0(1) 

 DILANTIN  CAPS 30mg, 100mg $0(2) 

 DILANTIN INFATABS  CHEW 50mg $0(2) 

 DILANTIN-125  SUSP 125mg/5ml $0(2) 

 divalproex sodium  CSDR 125mg; TB24 
250mg, 500mg; TBEC 125mg, 250mg, 

500mg 

$0(1) 
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 EPIDIOLEX  SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 

days), NM, LA, PA 

 epitol  TABS 200mg $0(1) 

 ethosuximide  CAPS 250mg; SOLN 
250mg/5ml 

$0(1) 

 felbamate  SUSP 600mg/5ml $0(2) NDS 

 felbamate  TABS 400mg, 600mg $0(1) 

 FINTEPLA  SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 
days), LA, PA 

 FYCOMPA  SUSP .5mg/ml $0(2) NDS, QL (720 mL / 30 

days), PA 

 FYCOMPA  TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 

PA 

 FYCOMPA  TABS 4mg, 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 

days), PA 

 FYCOMPA  TABS 8mg, 10mg, 12mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days), PA 

 gabapentin  CAPS 100mg $0(1) QL (1080 caps / 30 

days) 

 gabapentin  CAPS 300mg $0(1) QL (360 caps / 30 days) 

 gabapentin  CAPS 400mg $0(1) QL (270 caps / 30 days) 

 gabapentin  SOLN 250mg/5ml $0(1) QL (2160 mL / 30 days) 

 gabapentin  TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 gabapentin  TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days) 

 lamotrigine  CHEW 5mg, 25mg; TABS 
25mg, 100mg, 150mg, 200mg; TB24 
25mg, 50mg, 100mg, 200mg, 250mg, 

300mg 

$0(1) 

 levetiracetam  SOLN 100mg/ml, 

500mg/5ml; TABS 250mg, 500mg, 
750mg, 1000mg; TB24 500mg, 750mg 

$0(1) 

 levetiracetam in sodium chloride iv soln 
500 mg/100ml 

$0(1) 

 levetiracetam in sodium chloride iv soln 
1000 mg/100ml 

$0(1) 

 levetiracetam in sodium chloride iv soln 
1500 mg/100ml 

$0(1) 

 NAYZILAM  SOLN 5mg/0.1ml $0(2) 

 oxcarbazepine  SUSP 300mg/5ml; TABS 

150mg, 300mg, 600mg 

$0(1) 

 PEGANONE  TABS 250mg $0(2) 
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 phenobarbital  ELIX 20mg/5ml; TABS 

15mg, 16.2mg, 30mg, 32.4mg, 60mg, 
64.8mg, 97.2mg, 100mg 

$0(2) PA; PA if 70 years and 

older 

 phenobarbital sodium  SOLN 65mg/ml, 
130mg/ml 

$0(2) PA; PA if 70 years and 
older 

 PHENYTEK  CAPS 200mg, 300mg $0(2) 

 phenytoin  CHEW 50mg; SUSP 
125mg/5ml 

$0(1) 

 phenytoin sodium  SOLN 50mg/ml $0(1) 

 phenytoin sodium extended  CAPS 100mg, 

200mg, 300mg 

$0(1) 

 pregabalin  CAPS 25mg, 50mg, 75mg, 

100mg, 150mg 

$0(1) QL (120 caps / 30 

days), PA 

 pregabalin  CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), 

PA 

 pregabalin  CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), 

PA 

 pregabalin  SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), 
PA 

 primidone  TABS 50mg, 250mg $0(1) 

 roweepra  TABS 500mg $0(1) 

 rufinamide  SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, PA 

 SPRITAM  TB3D 250mg, 500mg, 750mg, 

1000mg 

$0(2) 

 subvenite  TABS 25mg, 100mg, 150mg, 

200mg 

$0(1) 

 SYMPAZAN  FILM 5mg $0(2) QL (60 films / 30 days), 

PA 

 SYMPAZAN  FILM 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 

days), PA 

 tiagabine hcl  TABS 2mg, 4mg, 12mg, 
16mg 

$0(1) 

 topiramate  CPSP 15mg, 25mg; TABS 
25mg, 50mg, 100mg, 200mg 

$0(1) 

 valproate sodium  SOLN 100mg/ml, 
250mg/5ml 

$0(1) 

 valproic acid  CAPS 250mg $0(1) 

 VALTOCO  LIQD 5mg/0.1ml, 10mg/0.1ml; 
LQPK 7.5mg/0.1ml, 10mg/0.1ml 

$0(2) 

 vigabatrin  PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 
30 days), NM, LA, PA 






