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Molina Dual Options Cal MediConnect Plan Medicare-
Medicaid Plan | 2020 承保藥物清單（處方藥一覽表） 

簡介 

本文件為承保藥物清單（也稱為藥物清單）。文件向您說明哪些為 Molina Dual Options 承保的處

方藥和非處方藥物及用品。藥物清單還向您說明 Molina Dual Options 所承保的藥物是否有任何特

殊規定或限制。關鍵術語及其定義在會員手冊的最後一章列出。  
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A. 免責聲明 

這是會員在 Molina Dual Options 計劃中可以領取的藥物清單。 

❖ Molina Dual Options Cal MediConnect Plan Medicare-Medicaid Plan 是與 Medicare 和 Medi-

Cal 簽有合約的健康計劃，為參加計劃的會員提供這兩項計劃的雙重福利。  

❖ 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. 

، لمستخدمي أجهزة  4627-665 (855)إذا كنت تتحدث اللغة العربية، نوفر لك خدمات المساعدة اللغوية المجانية.اتصل على 
وقيت المحلي.هذه  مساءً، بالت  8صباحًا إلى  8، من الاثنين إلى الجمعة، من  711الهواتف النصية / أجهزة اتصالات المعاقين: 

 المكالمة مجانية.
 

❖ 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 gọi l

à 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: 

❖ ប្រសិនបរើអ្នកនិយាយភាសាខ្មែរ  បសវាជំនួយខ្ននកភាសាមាននតល់ជូនអ្នកបោយឥតគិតថ្លៃ។ 

សូមទូរសព្ទបៅបលម (855) 665-4627, TTY៖ 711 ព្ីថ្លៃចនទ  - សុប្ក ចារ់ពី្បមា៉ោ ង 8 ប្ព្ឹក ដល់បមា៉ោ ង 8 

យរ់ បមា៉ោ ងបៅកន ុងប្សកុ។ ការបៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្លៃ។ 

❖ 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。 

شب به وقت   8صبح تا  8اگر فارسی زبان هستيد، خدمات کمک زبانی رايگان برای شما فراهم است.از دوشنبه تا جمعه 
 تماس بگيريد.اين تماس رايگان است. TTY: 711، 4627-665 (855)محلی با شماره 

 

❖ 한국어를 구사하시는 경우, 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다.전화  

(855) 665-4627번(TTY는 711번) 월~금 오전 8시~오후 8시(현지 시각) 무료 전화입니다. 
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❖ Если Вы говорите на русском языке, Вы можете бесплатно воспользоваться услугами 

переводчика.Позвоните по телефону: (855) 665-4627，TTY: 711, с понедельника по 

пятницу с 8:00 до 20:00 по местному времени.Звонок бесплатный. 

❖ 您可以免費取得此文件的其他格式版本，例如大號字體印刷版、盲文或音訊。請致電 

(855) 665-4627，TTY：711，週一至週五上午 8 點至晚上 8 點（當地時間）。此為免

付費電話。 

❖ 請聯絡會員服務部，電話：(855) 665-4627，TTY：711，週一至週五上午 8 點至晚上 8 點（當

地時間），索取本文件的非英語版本或其他格式版本。   

B. 常見問題 (FAQ) 

您可在此找到本承保藥物清單相關問題的答案。您可以閱讀所有常見問題以瞭解更多資訊，或搜尋

某個問題及答案。 

B1.哪些處方藥會列入承保藥物清單？（以下將承保藥物清單簡稱為「藥物清單」。） 

藥物清單上列出的藥物由 Molina Dual Options 承保。這些藥物在我們的網絡內藥房有售。如果我

們與一家藥房簽有合約，同意其與我們合作並為您提供服務，那麼該藥房就是在我們網絡內的藥

房。我們將這些藥房稱為「網絡內藥房」。 

• 在下列情況中，Molina Dual Options 將承保藥物清單中具有醫療必需性的所有藥物： 

o 您的醫生或其他處方醫生認為您需要使用這些藥物來改善或保持健康，並且 

o 您在 Molina Dual Options 網絡內藥房配取這些處方藥。 

• 在某些情況下，您必須採取某些行動方可取得藥物（參閱下面的問題 B4）。 

您也可在我們的網站 MolinaHealthcare.com/Duals 上查看我們最新的承保藥物清單，或致電會員

服務部，電話：(855) 665-4627。 

B2.藥物清單會變更嗎？ 

是的，进行更改时，Molina Dual Options 必须遵循 Medicare 和 Medicaid 规则。 在这一年中，我

们可能会在“药品清单”中添加或删除药品。 

我們也可能會更改藥物規定。例如，我們可能會： 

• 決定要求或不要求某種藥物獲得事先批准。（事先批准是指您在取得藥物前需獲得 

Molina Dual Options 的許可。） 

• 增加或更改您能夠獲取的藥量（稱為藥量限制）。 

• 針對某種藥物，新增或變更階段療法限制。（階段療法是指您必須先嘗試一種藥

物，我們才會承保另一種藥物。） 
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如需有關這些藥物規定的更多資訊，請參閱問題 B4。 

一般情況下，如果您正在服用的藥物在年初受到承保，通常我們不會在該年剩下的時間內刪除或變

更對該藥物的承保，除非： 

• 市場上出現了一種價格更低的新藥物，其藥效與目前藥物清單上的藥物相同，或 

• 我們得知某種藥物不安全，或 

• 藥物退出市場。 

下面的問題 B3 和 B6 提供詳細資訊，說明「藥物清單」變更時會發生什麼情況。 

• 您可以隨時在 MolinaHealthcare.com/Duals 網站上查看 Molina Dual Options 最新

的藥物清單。  

• 您也可以致電 Member Services，電話：(855) 665-4627，查詢當前的藥物清單。 

B3.藥物清單發生變更時是什麼情況？ 

在某些情況下，藥物清單會立刻做出變更。例如： 

• 出現了一種新的副廠藥。有時，市場上出現了一種新的副廠藥，其藥效與目前藥物

清單上的原廠藥相同。在這種情況下，我們可能會刪除該原廠藥並添加新的副廠

藥，但是您為新藥支付的費用將保持不變。若我們增加了新的副廠藥，我們可能仍

會保留清單上的原廠藥，但是會更改其承保規則或限制。  

o 在作此變更前我們可能不會告知您，但是之後我們會立即向您寄送有關我們所作

的具體更改的資訊。 

o 您或您的醫療服務提供者可以針對這些變更申請例外處理。我們將給您傳送一份

通知，告知您申請例外處理的步驟。有關例外情況的更多資訊，請參閱問題 

B10。 

• 藥物退出市場。如果美國食品藥物管理局 (FDA) 宣佈您正在服用的藥物不安全，或

製藥商將藥物從市場上撤除，我們會將其從藥物清單中刪除。如果您正在服用該

藥，我們會通知您。請與您的醫生討論，以找到對您安全的替代藥物。  

我們可能會作出影響您所服用藥物的其他更改。我們會提前告知您藥物清單上的這些其他變更。

如果出現以下情況，就有可能發生這些變更： 

• FDA 提供了新的指引，或某種藥物出現了新的臨床指南。 

• 我們新增了一種剛上市的副廠藥，並且 

o 替換了現有藥物清單上的一種原廠藥，或  

o 更改此原廠藥的承保規定或限制。 
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在這些情況下，我們將會： 

• 在藥物清單變更前提前至少 30 天告知您，或  

• 在您要求重新配藥時告知您，並為您提供 60 天的藥量。  

您可以利用這段時間與您的醫生或其他處方醫生討論。醫生會幫助您決定： 

• 藥物清單上是否有可以替代的類似藥物，或  

• 是否針對這些變更申請例外處理。如需瞭解關於例外處理的更多資訊，請參見問題 

B10。 

B4.藥物承保是否存在任何限制？或者是否需要採取某些行動才能獲得某些藥物？ 

是的，有些藥物在配取的藥量方面有承保規定或限額。在某些情況下，您或您的醫生或其他處方醫

生必須採取某些行動方可取得藥物。例如  

• 事先批准（或事先授權）：對於一些藥物，您或您的醫生或其他處方藥劑師必須事

先取得 Molina Dual Options 的批准，方可領取處方藥。如果您未獲得批准，Molina 

Dual Options 可能不會承保該藥物。 

• 數量限制：有時，Molina Dual Options 會限制您取得某種藥物的數量。 

• 階段療法：有時，Molina Dual Options 會要求您接受階段療法。這意味著治療您的

病症時，您必須按照一定的順序嘗試藥物。在我們承保另一種藥物之前，您可能須先

嘗試某種藥物。如果您的醫生認為第一種藥物對您無效，我們會承保第二種藥物。 

您可查看第 12 - 170 頁上的表格，瞭解您的藥物是否有任何其他要求或限制。您亦可瀏覽我們的網

站 MolinaHealthcare.com/Duals 以獲取更多資訊。我們已刊載文件，解釋我們事先授權和階段療

法的限制。您也可以要求我們寄一份給您。   

您可以針對這些限制申請例外處理。您可以利用這段時間與您的醫生或其他處方醫生討論。醫生可

以幫助您決定，「藥物清單」上是否有您可以服用的類似替代藥物，或者是否申請「例外處理」。

有關例外情況的更多資訊，請參閱問題 B10-B12。 

B5.如何知道想要的藥物是否有限制，或者是否需要採取某些行動才能獲得該藥物？ 

第 12 頁的承保藥物清單中有「必要行動、限制或使用限定」一欄。 

B6.如果我們更改某些藥物的規則會怎樣？（例如事先授權批准、數量限制和/或階

段療法限制） 

在某些情況下，如果我們要針對某種藥物新增或變更事先批准、數量限制和/或階段療法限制，我們

會提前告知您。請參閱問題 B3，瞭解有關提前通知的更多資訊，以及在哪些情況下，我們可能不

會就藥物清單上的藥物規則變更提前通知您。  
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B7.如何查詢「藥物清單」上的藥物？ 

查詢藥物有兩種方式：  

•  您可以按照字母順序檢索（如果您知道如何拼寫藥名），或者 

•  您也可以按病症進行檢索。 

要按字母順序搜尋，請前往承保藥物的索引部分。您可以在索引中找到。 

要按疾病搜尋，請翻到第 12 頁的「按疾病排列的藥物清單」一節。本節中的藥物按藥物所治療病

症的類型來劃分。例如，如果您有心臟病，您應查看 Beta-blockers 類別。在那裡您可以找到治療

心臟疾病的藥物。 

B8.如果您想要服用的藥物未列入「藥物清單」中，那該怎麼辦？ 

如果您未在藥物清單上查到您的藥物，請致電會員服務部諮詢，電話：(855) 665-4627。如果您瞭

解到 Molina Dual Options 不承保該藥物，可以採取以下措施： 

• 請會員服務部提供與您想使用的藥物相似的藥物清單。然後將清單交給您的醫生或

其他處方醫生。醫生可以給您開立一種在「藥物清單」上的藥物，而且其類似於您

想要服用的藥物。或 

• 您可向健康計劃申請例外處理以承保您的藥物。有關例外情況的更多資訊，請參閱

問題 B10-B12。 

B9.如果您是 Molina Dual Options 的新會員，並且在藥物清單中找不到您的藥物

或在取得藥物時遇到問題，該怎麼做？ 

我們可以為您提供幫助。在您成為 Molina Dual Options 會員後的頭 90 天內，我們可承保 60 天的

臨時供藥。您可以利用這段時間與您的醫生或其他處方醫生討論。醫生可以幫助您決定，「藥物清

單」上是否有您可以服用的類似替代藥物，或者是否申請「例外處理」。 

如果您的處方天數少於此數，我們將允許多次重新配藥，以提供最長達 60 天份量的藥物。  

如果滿足以下條件，我們將承保 60 天的藥量： 

• 您正在使用未列於我們藥物清單上的藥物，或者 

• 保健計劃規定不允許您取得處方醫生開立的藥量，或 

• 該藥物需要獲得 Molina Dual Options 事先批准，或 

• 您正在使用的藥物有階段療法限制。 
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如果您住在療養院或其他長期護理機構，而且需要一種不在藥物清單上的藥物，或是您無法輕易取

得所需藥物，我們可提供協助。如果您加入計劃已超過 90 天，住在長期護理機構內並且需要立即

供藥： 

• 無論您是否為 Molina Dual Options 的新會員，我們都承保您所需藥物的 60 天緊急

藥量（除非您所配取的處方藥量少於此天數）。 

• 這是除了您成為 Molina Dual Options 會員後的頭 90 天內臨時供藥外的供藥。 

過渡期政策 

我們計劃新會員正在使用的藥物可能不在我們的處方藥一覽表中，或受到某些限制（例如事先授權

或階段療法）。現有會員也可能受到處方藥一覽表每年變更的影響。會員應與醫生討論，決定他們

是否應改用我們承保的其他藥物，或申請處方藥一覽表例外處理以獲得藥物承保。參閱會員手冊，

瞭解關於如何申請例外處理的更多資訊。如果您的藥物未列於處方藥一覽表中，或受到特定限制

（如事先授權或階段療法），或明年將不再列於處方藥一覽表中，而您在改用我們承保的其他藥物

或申請處方藥一覽表例外處理時需要協助，請聯絡會員服務部。 

在會員與醫生討論決定應如何採取行動期間，如果新會員在其加入計劃的前 90 天內需要重新配

藥，我們可能提供 D 部分（第 1 級和第 2 級）非處方藥一覽表藥物臨時藥量，以及 Medi-Cal 藥物

（第 3 級）90 天藥量。如果您是現有會員，受到處方藥一覽表每年變更的影響，若在新計劃年度

的前 90 天需要重新配藥，我們會提供非處方藥一覽表藥物的臨時藥量。 

如果會員在網絡內藥房取藥，並且我們提供非處方藥一覽表藥物或有承保限制或限定之藥物（但視

為「D 部分藥物」）的臨時藥量，我們會承保 60 天藥量（處方量不足該天數的情況除外）。我們

承保 60 天臨時藥量後，一般不再根據過渡期政策支付這些藥物的費用。 

我們會在承保臨時藥量後向您提供書面通知。此通知會說明您申請例外處理的步驟，以及如何與您

的醫生一起決定是否應改用我們承保的合適藥物。 

B10.您可以要求「例外處理」來讓藥物獲得承保嗎？ 

是的。您可以向 Molina Dual Options 申請例外處理，以承保藥物清單中未包含的藥物。 

您也可以向我們申請變更針對藥物的規定。 

• 例如，Molina Dual Options 可能對某種藥物設定承保數量限制。如果您的藥物有限

制，您可以向我們申請變更限制提高承保藥量。 

• 其他案例：您可以向我們申請取消階段療法限制或事先批准要求。 

B11.如何申請例外處理？ 

要申請例外處理，請致電會員服務部，我們會與您及您的醫生共同協助您申請例外處理。您也可參

閱會員手冊的第 9 章，瞭解例外處理的更多資訊。 
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B12.獲得例外處理需要多長時間？ 

首先，我們必須獲得處方醫生支援您申請例外處理的聲明。獲得聲明後，我們會在 72 小時內做出

例外處理申請裁決。 

如果您或您的處方醫生認為等待 72 小時會危害您的健康，您可以申請加速例外處理。作出此決定

所需的時間更短。如果您的處方醫生支持您的申請，我們會在獲得處方醫生支持聲明的 24 小時內

做出決定。 

B13.什麼是副廠藥？ 

副廠藥的成份與原廠藥相同。通常，副廠藥價格比原廠藥低，不及原廠藥知名度高。副廠藥經過食

品和藥物管理局 (FDA) 的批准。 

Molina Dual Options 對原廠藥和非專利藥都給予承保。 

B14.什麼是 OTC 藥？  

OTC 代表「非處方」。Molina Dual Options 會承保一些 OTC 藥物，但是必須由您的提供者

開處。 

請閱讀 Molina Dual Options 藥物清單，瞭解我們承保哪些 OTC 藥物。 

B15.Molina Dual Options 承保非藥物 OTC 產品嗎？  

Molina Dual Options 會承保一些非藥物 OTC 產品，但是必須由您的提供者開處。 

您可參閱 Molina Dual Options 藥物清單，瞭解我們承保哪些非藥物 OTC 產品。 

B16.什麼是共付額？ 

作為 Molina Dual Options 的會員，只要您遵守 Molina Dual Options 的規定，就不需要為處方藥和 

OTC 藥物支付共付額。 

居住在療養院或其他長期護理機構的 Molina Dual Options 會員不需要支付自付額。某些在社區接

受長期護理的會員也無需支付共付額。 

B17.什麼是藥物等級？ 

等級指藥物清單上的的藥物組別。  

• 第 1 級藥物為副廠藥。對於第 1 級藥物，您無需支付任何費用。  

• 第 2 級藥物藥物為原廠藥。對於第 2 級藥物，您無需支付任何費用。 

• 第 3 級藥物為非 Medicare 承保的處方藥/非處方藥 (OTC)。對於第 3 級藥物，您無

需支付任何費用。 

C. 承保藥物清單 
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下面的承保藥物清單為您提供 Molina Dual Options 承保藥物的相關資訊。若您難以在清單中找到

所需的藥物，請轉到第 171 頁開始的承保藥物索引。按字母順序排列的索引羅列了 Molina Dual 

Options 承保的所有藥物。  

表格的第一欄列出了藥物名稱。原廠藥使用大寫字母（如 BYSTOLIC），副廠藥使用斜體小寫字母

（如 metoprolol）。 

「必要行動、限制或使用限定」列中的資訊說明了 Molina Dual Options 對您的藥物是否有任何承

保規定。  

註：藥物旁帶有 * 表示藥物不是「D 部分藥物」。對於這些藥物，您將無需支付自付額。這些藥物

也有不同的上訴規則。  

• 上訴是一種正式程序，用於要求我們重審對您的承保範圍所做出的裁定，並在您認

為我們有誤時，要求我們進行更改。例如，我們可能裁定您所需的藥物不在承保範

圍內，或不再屬於 Medicare 或 Medi-Cal 的承保藥物。  

• 如果您或您的醫生不同意我們的裁定，您可提出上訴。如有任何疑問，請致電會員

服務部：(855) 665-4627。您也可以參閱會員手冊的第 9 章，瞭解如何對裁定提出

上訴。  

D. 按病症排列的藥物清單 

本節中的藥物按藥物所治療病症的類型來劃分。例如，如果您有心臟病，您應查看 Beta-blockers 

類別。在那裡您可以找到治療心臟疾病的藥物。 
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以下為「必要行動、限制或使用限定」一欄中所用縮寫的解釋：  

PA 代表事先授權  

 

QL 代表數量限制 

 

ST 代表階段療法標準 

 

NM 代表不能郵購 

 

B/D 代表此藥物可能屬於 Medicare B 部分或 D 部分承保範圍，視具體情況而定 

 

LA 代表限制使用藥物 

 

(*) 代表非 D 部分藥物，或者由 Medicaid 承保的 OTC 項目 

 

NDS 代表非延長天數藥量 

 



 

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    12 

MOLINA_CA_CY20_2T_MMP eff 12/01/2020 
 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 tab 100 mg $0(1)  

 allopurinol tab 300 mg $0(1)  

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

 COLCRYS TAB 0.6MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days) 

 MITIGARE CAP 0.6MG $0(2) QL (60 caps / 30 days) 

 probenecid tab 500 mg $0(1)  

MISCELLANEOUS 
 aspir-low tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 aspirin 81 tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 aspirin chew tab 81 mg $0(3) NM; * 

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

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

 aspirin low tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 ASPIRIN SUP 300MG $0(3) NM; * 

 ASPIRIN SUP 600MG $0(3) NM; * 

 aspirin tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 aspirin tab 325 mg $0(3) NM; * 

 aspirin tab 325mg $0(3) NM; * 

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

 aspirin tab delayed release 81 mg $0(3) NM; * 

 aspirin tab delayed release 325 mg $0(3) NM; * 

 child asa ls chw 81mg $0(3) NM; * 

 ecpirin tab 325mg ec $0(3) NM; * 

 enteric asa tab 325mg ec $0(3) NM; * 

 gnp aspirin chw 81mg $0(3) NM; * 

 gnp aspirin tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 gnp aspirin tab 325mg $0(3) NM; * 

 gnp aspirin tab 325mg ec $0(3) NM; * 

 hm aspirin chw 81mg $0(3) NM; * 

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

 pain relief tab 325mg $0(3) NM; * 

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

 sb aspirin tab 325mg $0(3) NM; * 

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

 sm aspirin tab 81mg ec $0(3) NM; * 

 sm aspirin tab 325mg $0(3) NM; * 

 sm aspirin tab 325mg ec $0(3) NM; * 
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 Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE 
DRUG WILL 

COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 
RESTRICTIONS OR 

LIMITS ON USE 

 sm child asa chw 81mg $0(3) NM; * 

 st joseph chw low 81mg $0(3) NM; * 

 tri-buff asa tab 325mg $0(3) NM; * 

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

 all day relf tab 220mg $0(3) NM; * 

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

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

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

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

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

 diclofenac sodium tab delayed release 25 
mg 

$0(1)  

 diclofenac sodium tab delayed release 50 
mg 

$0(1)  

 diclofenac sodium tab delayed release 75 
mg 

$0(1)  

 diclofenac sodium tab er 24hr 100 mg $0(1)  

 diflunisal tab 500 mg $0(1)  

 ec-naproxen tab 375mg $0(1)  

 ec-naproxen tab 500mg $0(1)  

 etodolac cap 200 mg $0(1)  

 etodolac cap 300 mg $0(1)  

 etodolac tab 400 mg $0(1)  

 etodolac tab 500 mg $0(1)  

 etodolac tab er 24hr 400 mg $0(1)  

 etodolac tab er 24hr 500 mg $0(1)  

 etodolac tab er 24hr 600 mg $0(1)  

 flurbiprofen tab 100 mg $0(1)  

 hm ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; * 

 ibu-200 tab 200mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen cap 200 mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen cap 200mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen ch sus 100/5ml $0(3) NM; * 

 ibuprofen dro 50/1.25 $0(3) NM; * 

 ibuprofen ib chw 100mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen jr chw 100mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen sus 100/5ml $0(3) NM; * 

 ibuprofen susp 100 mg/5ml $0(1)  

 ibuprofen tab 200 mg $0(3) NM; * 

 ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; * 
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 Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE 
DRUG WILL 

COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 
RESTRICTIONS OR 

LIMITS ON USE 

 ibuprofen tab 400 mg $0(1)  

 ibuprofen tab 600 mg $0(1)  

 ibuprofen tab 800 mg $0(1)  

 meloxicam tab 7.5 mg $0(1)  

 meloxicam tab 15 mg $0(1)  

 nabumetone tab 500 mg $0(1)  

 nabumetone tab 750 mg $0(1)  

 naproxen dr tab 375mg $0(1)  

 naproxen dr tab 500mg $0(1)  

 naproxen sod cap 220mg $0(3) NM; * 

 naproxen sod tab 220mg $0(3) NM; * 

 naproxen sodium cap 220 mg $0(3) NM; * 

 naproxen sodium tab 220 mg $0(3) NM; * 

 naproxen sodium tab 275 mg $0(1)  

 naproxen sodium tab 550 mg $0(1)  

 naproxen tab 250 mg $0(1)  

 naproxen tab 375 mg $0(1)  

 naproxen tab 500 mg $0(1)  

 piroxicam cap 10 mg $0(1)  

 piroxicam cap 20 mg $0(1)  

 provil tab 200mg $0(3) NM; * 

 qc ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; * 

 sb ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; * 

 sm ibuprofen cap 200mg $0(3) NM; * 

 sm ibuprofen tab 100mg jr $0(3) NM; * 

 sm ibuprofen tab 200mg $0(3) NM; * 

 sulindac tab 150 mg $0(1)  

 sulindac tab 200 mg $0(1)  

OPIOID ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN 
 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) 

 buprenorphine td patch weekly 5 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28 
days), PA 

 buprenorphine td patch weekly 7.5 
mcg/hr 

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

 buprenorphine td patch weekly 10 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28 
days), PA 
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 Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE 
DRUG WILL 

COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 
RESTRICTIONS OR 

LIMITS ON USE 

 buprenorphine td patch weekly 15 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28 
days), PA 

 buprenorphine td patch weekly 20 mcg/hr $0(1) QL (4 patches / 28 
days), PA 

 butorphanol tartrate inj 1 mg/ml $0(2)  

 butorphanol tartrate inj 2 mg/ml $0(2)  

 nalbuphine hcl inj 10 mg/ml $0(2)  

 nalbuphine hcl inj 20 mg/ml $0(2)  

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

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

OPIOID ANALGESICS, CII - DRUGS TO TREAT PAIN 
 fentanyl citrate lozenge on a handle 200 
mcg 

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

 fentanyl citrate lozenge on a handle 400 
mcg 

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

 fentanyl citrate lozenge on a handle 600 

mcg 

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

30 days), PA 

 fentanyl citrate lozenge on a handle 800 

mcg 

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

30 days), PA 

 fentanyl citrate lozenge on a handle 1200 

mcg 

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

30 days), PA 

 fentanyl citrate lozenge on a handle 1600 

mcg 

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

30 days), PA 

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

days), PA 

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

days), PA 

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

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

 fentanyl td patch 72hr 100 mcg/hr $0(1) QL (10 patches / 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) 

 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) 
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 Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE 
DRUG WILL 

COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 
RESTRICTIONS OR 

LIMITS ON USE 

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

 hydromorphone hcl preservative free (pf) 

inj 10 mg/ml 

$0(2) B/D 

 hydromorphone hcl tab 2 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 hydromorphone hcl tab 4 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 hydromorphone hcl tab 8 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 HYSINGLA ER TAB 20 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 
PA 

 HYSINGLA ER TAB 30 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 
PA 

 HYSINGLA ER TAB 40 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 
PA 

 HYSINGLA ER TAB 60 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 
PA 

 HYSINGLA ER TAB 80 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 

PA 

 HYSINGLA ER TAB 100 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 

PA 

 HYSINGLA ER TAB 120 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days), 

PA 

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

PA 

 methadone hcl soln 5 mg/5ml $0(1) QL (450 mL / 30 days), 

PA 

 methadone hcl soln 10 mg/5ml $0(1) QL (450 mL / 30 days), 

PA 

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

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

 MORPHINE SUL INJ 2MG/ML $0(2) B/D 

 MORPHINE SUL INJ 4MG/ML $0(2) B/D 

 MORPHINE SUL INJ 5MG/ML $0(2) B/D 

 MORPHINE SUL INJ 8MG/ML $0(2) B/D 

 MORPHINE SUL INJ 10MG/ML $0(2) B/D 

 morphine sulfate iv soln 1 mg/ml $0(2) B/D 

 morphine sulfate iv soln pf 4 mg/ml $0(2) B/D 

 morphine sulfate iv soln pf 8 mg/ml $0(2) B/D 

 morphine sulfate iv soln pf 10 mg/ml $0(2) B/D 

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

 morphine sulfate oral soln 20 mg/5ml $0(1) QL (900 mL  / 30 days) 
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 morphine sulfate oral soln 100 mg/5ml 
(20 mg/ml) 

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

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

 morphine sulfate tab 30 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 morphine sulfate tab er 15 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 

PA 

 morphine sulfate tab er 30 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 

PA 

 morphine sulfate tab er 60 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 
PA 

 morphine sulfate tab er 100 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 
PA 

 morphine sulfate tab er 200 mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), 
PA 

 NUCYNTA ER TAB 50MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 NUCYNTA ER TAB 100MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 NUCYNTA ER TAB 150MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 NUCYNTA ER TAB 200MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 NUCYNTA ER TAB 250MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 oxycodone hcl cap 5 mg $0(1) QL (180 caps / 30 days) 

 oxycodone hcl conc 100 mg/5ml (20 

mg/ml) 

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

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

 oxycodone hcl tab 5 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 oxycodone hcl tab 10 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 oxycodone hcl tab 15 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 oxycodone hcl tab 20 mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days) 

 oxycodone hcl tab 30 mg $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) 

 OXYCONTIN TAB 10MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 
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 OXYCONTIN TAB 15MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 OXYCONTIN TAB 20MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 OXYCONTIN TAB 30MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 OXYCONTIN TAB 40MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 
PA 

 OXYCONTIN TAB 60MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 

PA 

 OXYCONTIN TAB 80MG CR $0(2) QL (60 tabs / 30 days), 

PA 

ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING 
LOCAL ANESTHETICS 
 lidocaine hcl local inj 0.5% $0(1) B/D 

 lidocaine hcl local inj 1% $0(1) B/D 

 lidocaine hcl local inj 2% $0(1) B/D 

 lidocaine hcl local preservative free (pf) inj 
0.5% 

$0(1) B/D 

 lidocaine hcl local preservative free (pf) inj 
1% 

$0(1) B/D 

 lidocaine hcl local preservative free (pf) inj 
1.5% 

$0(1) B/D 

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
ANTI-BACTERIALS - MISCELLANEOUS 
 amikacin sulfate inj 1 gm/4ml (250 
mg/ml) 

$0(1)  

 amikacin sulfate inj 500 mg/2ml (250 
mg/ml) 

$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 inj 10 mg/ml $0(1)  

 gentamicin sulfate inj 40 mg/ml $0(1)  

 neomycin sulfate tab 500 mg $0(1)  

 paromomycin sulfate cap 250 mg $0(1)  

 streptomycin sulfate for inj 1 gm $0(2) NDS 

 SULFADIAZINE TAB 500MG $0(2)  

 tobramycin nebu soln 300 mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA 
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 tobramycin sulfate for inj 1.2 gm $0(2) NDS 

 tobramycin sulfate inj 1.2 gm/30ml (40 

mg/ml) (base equiv) 

$0(1)  

 tobramycin sulfate inj 2 gm/50ml (40 

mg/ml) (base equiv) 

$0(1)  

 tobramycin sulfate inj 10 mg/ml (base 

equivalent) 

$0(1)  

 tobramycin sulfate inj 80 mg/2ml (40 

mg/ml) (base equiv) 

$0(1)  

ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS 
 albendazole tab 200 mg $0(2) NDS 

 ALINIA SUS 100/5ML $0(2) NDS 

 ALINIA TAB 500MG $0(2) NDS 

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

 aztreonam for inj 1 gm $0(1)  

 aztreonam for inj 2 gm $0(1)  

 CAYSTON INH 75MG $0(2) NDS, NM, LA, PA 

 clindamycin hcl cap 75 mg $0(1)  

 clindamycin hcl cap 150 mg $0(1)  

 clindamycin hcl cap 300 mg $0(1)  

 clindamycin palmitate hcl for soln 75 

mg/5ml (base equiv) 

$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)  

 clindamycin phosphate inj 9 gm/60ml $0(1)  

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

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

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

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

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

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

 colistimethate sod for inj 150 mg (colistin 

base activity) 

$0(1)  

 cvs pinworm sus 50mg/ml $0(3) NM; * 

 dapsone tab 25 mg $0(1)  

 dapsone tab 100 mg $0(1)  

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

 daptomycin for iv soln 500 mg $0(2) NDS 
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 EMVERM CHW 100MG $0(2) NDS, QL (12 tabs / 365 
days) 

 ertapenem sodium for inj 1 gm (base 
equivalent) 

$0(1)  

 imipenem-cilastatin intravenous for soln 
250 mg 

$0(1)  

 imipenem-cilastatin intravenous for soln 
500 mg 

$0(1)  

 ivermectin tab 3 mg $0(1)  

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

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

$0(2)  

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

 linezolid tab 600 mg $0(1)  

 meropenem iv for soln 1 gm $0(1)  

 meropenem iv for soln 500 mg $0(1)  

 methenamine hippurate tab 1 gm $0(1)  

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

$0(1)  

 metronidazole tab 250 mg $0(1)  

 metronidazole tab 500 mg $0(1)  

 nitrofurantoin macrocrystalline cap 50 mg $0(2)  

 nitrofurantoin macrocrystalline cap 100 
mg 

$0(2)  

 nitrofurantoin monohydrate 
macrocrystalline cap 100 mg 

$0(2)  

 pentamidine isethionate for nebulization 
soln 300 mg 

$0(1) B/D 

 pentamidine isethionate for soln 300 mg $0(1)  

 pinworm med sus 144mg/ml $0(3) NM; * 

 praziquantel tab 600 mg $0(1)  

 reeses med sus pinworm $0(3) NM; * 

 SIVEXTRO INJ 200MG $0(2) NDS 

 SIVEXTRO TAB 200MG $0(2) NDS 

 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)  
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 SYNERCID INJ 500MG $0(2) NDS 

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

 trimethoprim tab 100 mg $0(1)  

 vancomycin hcl cap 125 mg (base 
equivalent) 

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

 vancomycin hcl cap 250 mg (base 
equivalent) 

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

 vancomycin hcl for iv soln 1 gm (base 
equivalent) 

$0(1)  

 vancomycin hcl for iv soln 5 gm (base 
equivalent) 

$0(1)  

 vancomycin hcl for iv soln 10 gm (base 
equivalent) 

$0(1)  

 vancomycin hcl for iv soln 500 mg (base 
equivalent) 

$0(1)  

 vancomycin hcl for iv soln 750 mg (base 
equivalent) 

$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 INJ 5MG/ML $0(2) NDS, B/D 

 AMBISOME INJ 50MG $0(2) NDS, B/D 

 amphotericin b for iv soln 50 mg $0(1) B/D 

 caspofungin acetate for iv soln 50 mg $0(2) NDS 

 caspofungin acetate for iv soln 70 mg $0(2) NDS 

 fluconazole for susp 10 mg/ml $0(1)  

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

 fluconazole in nacl 0.9% inj 200 
mg/100ml 

$0(1)  

 fluconazole in nacl 0.9% inj 400 
mg/200ml 

$0(1)  

 fluconazole tab 50 mg $0(1)  

 fluconazole tab 100 mg $0(1)  

 fluconazole tab 150 mg $0(1)  

 fluconazole tab 200 mg $0(1)  

 flucytosine cap 250 mg $0(2) NDS 

 flucytosine cap 500 mg $0(2) NDS 

 griseofulvin microsize susp 125 mg/5ml $0(1)  

 griseofulvin microsize tab 500 mg $0(1)  

 griseofulvin ultramicrosize tab 125 mg $0(1)  

 griseofulvin ultramicrosize tab 250 mg $0(1)  
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 itraconazole cap 100 mg $0(1) PA 

 ketoconazole tab 200 mg $0(1) PA 

 micafungin sodium for iv soln 50 mg $0(2) NDS 

 micafungin sodium for iv soln 100 mg $0(2) NDS 

 MYCAMINE INJ 50MG $0(2) NDS 

 MYCAMINE INJ 100MG $0(2) NDS 

 NOXAFIL SUS 40MG/ML $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 

days) 

 nystatin tab 500000 unit $0(1)  

 posaconazole tab delayed release 100 mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 
days) 

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

 voriconazole for inj 200 mg $0(2) NDS, PA 

 voriconazole for susp 40 mg/ml $0(2) NDS, PA 

 voriconazole tab 50 mg $0(1)  

 voriconazole tab 200 mg $0(2) NDS 

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 tab 250 mg $0(1)  

 chloroquine phosphate tab 500 mg $0(1)  

 COARTEM TAB 20-120MG $0(2)  

 mefloquine hcl tab 250 mg $0(1)  

 primaquine phosphate tab 26.3 mg (15 
mg base) 

$0(1)  

 PRIMAQUINE TAB 26.3MG $0(2)  

 quinine sulfate cap 324 mg $0(1) PA 

ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS 

INFECTION 
 abacavir sulfate soln 20 mg/ml (base 

equiv) 

$0(1)  

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

 APTIVUS CAP 250MG $0(2) NDS 

 APTIVUS SOL $0(2) NDS 

 atazanavir sulfate cap 150 mg (base 

equiv) 

$0(1)  

 atazanavir sulfate cap 200 mg (base 

equiv) 

$0(1)  

 atazanavir sulfate cap 300 mg (base 

equiv) 

$0(1)  

 CRIXIVAN CAP 200MG $0(2)  
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 CRIXIVAN CAP 400MG $0(2)  

 didanosine delayed release capsule 200 

mg 

$0(1)  

 didanosine delayed release capsule 250 

mg 

$0(1)  

 didanosine delayed release capsule 400 

mg 

$0(1)  

 EDURANT TAB 25MG $0(2) NDS 

 efavirenz cap 50 mg $0(1)  

 efavirenz cap 200 mg $0(2) NDS 

 efavirenz tab 600 mg $0(2) NDS 

 emtricitabine caps 200 mg $0(1)  

 EMTRIVA CAP 200MG $0(2)  

 EMTRIVA SOL 10MG/ML $0(2)  

 fosamprenavir calcium tab 700 mg (base 
equiv) 

$0(2) NDS 

 FUZEON INJ 90MG $0(2) NDS, NM 

 INTELENCE TAB 25MG $0(2)  

 INTELENCE TAB 100MG $0(2) NDS 

 INTELENCE TAB 200MG $0(2) NDS 

 INVIRASE TAB 500MG $0(2) NDS 

 ISENTRESS CHW 25MG $0(2)  

 ISENTRESS CHW 100MG $0(2) NDS 

 ISENTRESS HD TAB 600MG $0(2) NDS 

 ISENTRESS POW 100MG $0(2)  

 ISENTRESS TAB 400MG $0(2) NDS 

 lamivudine oral soln 10 mg/ml $0(1)  

 lamivudine tab 150 mg $0(1)  

 lamivudine tab 300 mg $0(1)  

 LEXIVA SUS 50MG/ML $0(2)  

 nevirapine susp 50 mg/5ml $0(1)  

 nevirapine tab 200 mg $0(1)  

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

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

 NORVIR POW 100MG $0(2)  

 NORVIR SOL 80MG/ML $0(2)  

 PIFELTRO TAB 100MG $0(2) NDS 

 PREZISTA SUS 100MG/ML $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 
days) 

 PREZISTA TAB 75MG $0(2) QL (480 tabs / 30 days) 
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 PREZISTA TAB 150MG $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 
days) 

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

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

 REYATAZ POW 50MG $0(2) NDS 

 ritonavir tab 100 mg $0(1)  

 RUKOBIA TAB 600MG ER $0(2) NDS 

 SELZENTRY SOL 20MG/ML $0(2) NDS 

 SELZENTRY TAB 25MG $0(2)  

 SELZENTRY TAB 75MG $0(2) NDS 

 SELZENTRY TAB 150MG $0(2) NDS 

 SELZENTRY TAB 300MG $0(2) NDS 

 stavudine cap 15 mg $0(1)  

 stavudine cap 20 mg $0(1)  

 stavudine cap 30 mg $0(1)  

 stavudine cap 40 mg $0(1)  

 tenofovir disoproxil fumarate tab 300 mg $0(1)  

 TIVICAY PD TAB 5MG $0(2)  

 TIVICAY TAB 10MG $0(2)  

 TIVICAY TAB 25MG $0(2) NDS 

 TIVICAY TAB 50MG $0(2) NDS 

 TROGARZO INJ 150MG/ML $0(2) NDS, LA 

 TYBOST TAB 150MG $0(2)  

 VIRACEPT TAB 250MG $0(2) NDS 

 VIRACEPT TAB 625MG $0(2) NDS 

 VIREAD POW 40MG/GM $0(2) NDS 

 VIREAD TAB 150MG $0(2) NDS 

 VIREAD TAB 200MG $0(2) NDS 

 VIREAD TAB 250MG $0(2) NDS 

 zidovudine cap 100 mg $0(1)  

 zidovudine syrup 10 mg/ml $0(1)  

 zidovudine tab 300 mg $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 

 ATRIPLA TAB $0(2) NDS 



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    25 

 Drug Name (By Medical Condition) WHAT THE 
DRUG WILL 

COST YOU 
(TIER LEVEL) 

NECESSARY ACTIONS 
RESTRICTIONS OR 

LIMITS ON USE 

 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 

 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 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) 

 TRUVADA TAB 200-300 $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 

days) 

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

 ethambutol hcl tab 100 mg $0(1)  

 ethambutol hcl tab 400 mg $0(1)  
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 isoniazid syrup 50 mg/5ml $0(1)  

 isoniazid tab 100 mg $0(1)  

 isoniazid tab 300 mg $0(1)  

 PASER GRA 4GM $0(2)  

 PRIFTIN TAB 150MG $0(2)  

 pyrazinamide tab 500 mg $0(1)  

 rifabutin cap 150 mg $0(1)  

 rifampin cap 150 mg $0(1)  

 rifampin cap 300 mg $0(1)  

 rifampin for inj 600 mg $0(1)  

 SIRTURO TAB 20MG $0(2) NDS, LA, PA 

 SIRTURO TAB 100MG $0(2) NDS, LA, PA 

 TRECATOR TAB 250MG $0(2)  

ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS 
 acyclovir cap 200 mg $0(1)  

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

 acyclovir susp 200 mg/5ml $0(1)  

 acyclovir tab 400 mg $0(1)  

 acyclovir tab 800 mg $0(1)  

 adefovir dipivoxil tab 10 mg $0(2) NDS 

 BARACLUDE SOL $0(2) NDS 

 entecavir tab 0.5 mg $0(1)  

 entecavir tab 1 mg $0(1)  

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

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

 EPIVIR HBV SOL 5MG/ML $0(2)  

 famciclovir tab 125 mg $0(1)  

 famciclovir tab 250 mg $0(1)  

 famciclovir tab 500 mg $0(1)  

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

 HARVONI PAK $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 tab 100 mg (hbv) $0(1)  

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

 oseltamivir phosphate cap 30 mg (base 
equiv) 

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

 oseltamivir phosphate cap 45 mg (base 
equiv) 

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

$0(1) QL (84 caps / year) 

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

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

 PEGASYS INJ $0(2) NDS, NM, PA 

 PEGASYS INJ 180MCG/M $0(2) NDS, NM, PA 

 PEGASYS INJ PROCLICK $0(2) NDS, NM, PA 

 RELENZA MIS DISKHALE $0(2) QL (6 inhalers / year) 

 ribavirin cap 200 mg $0(1) NM 

 ribavirin tab 200 mg $0(1) NM 

 rimantadine hydrochloride tab 100 mg $0(1)  

 valacyclovir hcl tab 1 gm $0(1)  

 valacyclovir hcl tab 500 mg $0(1)  

 valganciclovir hcl for soln 50 mg/ml (base 

equiv) 

$0(2) NDS 

 valganciclovir hcl tab 450 mg (base 

equivalent) 

$0(2) NDS 

 VEMLIDY TAB 25MG $0(2) NDS 

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

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 cefaclor cap 250 mg $0(1)  

 cefaclor cap 500 mg $0(1)  

 CEFACLOR ER TAB 500MG $0(2)  

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

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

 cefaclor for susp 375 mg/5ml $0(1)  

 cefadroxil cap 500 mg $0(1)  

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

 cefadroxil for susp 500 mg/5ml $0(1)  

 cefadroxil tab 1 gm $0(1)  

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

 cefazolin sodium for inj 1 gm $0(1)  

 cefazolin sodium for inj 10 gm $0(1)  

 cefazolin sodium for inj 500 mg $0(1)  

 cefazolin sodium for iv soln 1 gm $0(1)  

 CEFAZOLIN SOL $0(2)  

 cefdinir cap 300 mg $0(1)  

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

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

 cefepime hcl for inj 1 gm $0(1)  

 cefepime hcl for inj 2 gm $0(1)  
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 cefixime for susp 100 mg/5ml $0(1)  

 cefixime for susp 200 mg/5ml $0(1)  

 cefoxitin sodium for inj 10 gm $0(1)  

 cefoxitin sodium for iv soln 1 gm $0(1)  

 cefoxitin sodium for iv soln 2 gm $0(1)  

 cefpodoxime proxetil for susp 50 mg/5ml $0(1)  

 cefpodoxime proxetil for susp 100 mg/5ml $0(1)  

 cefpodoxime proxetil tab 100 mg $0(1)  

 cefpodoxime proxetil tab 200 mg $0(1)  

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

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

 cefprozil tab 250 mg $0(1)  

 cefprozil tab 500 mg $0(1)  

 ceftazidime for inj 1 gm $0(1)  

 ceftazidime for inj 2 gm $0(1)  

 ceftazidime for inj 6 gm $0(1)  

 CEFTAZIDIME/ SOL D5W 1GM $0(2)  

 CEFTAZIDIME/ SOL D5W 2GM $0(2)  

 ceftriaxone sodium for inj 1 gm $0(1)  

 ceftriaxone sodium for inj 2 gm $0(1)  

 ceftriaxone sodium for inj 10 gm $0(1)  

 ceftriaxone sodium for inj 250 mg $0(1)  

 ceftriaxone sodium for inj 500 mg $0(1)  

 ceftriaxone sodium for iv soln 1 gm $0(1)  

 ceftriaxone sodium for iv soln 2 gm $0(1)  

 cefuroxime axetil tab 250 mg $0(1)  

 cefuroxime axetil tab 500 mg $0(1)  

 cefuroxime sodium for inj 7.5 gm $0(1)  

 cefuroxime sodium for inj 750 mg $0(1)  

 cefuroxime sodium for iv soln 1.5 gm $0(1)  

 cephalexin cap 250 mg $0(1)  

 cephalexin cap 500 mg $0(1)  

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

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

 tazicef inj 1gm $0(1)  

 tazicef inj 2gm $0(1)  

 tazicef inj 6gm $0(1)  

 TEFLARO INJ 400MG $0(2) NDS 

 TEFLARO INJ 600MG $0(2) NDS 

ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 azithromycin for susp 100 mg/5ml $0(1)  
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 azithromycin for susp 200 mg/5ml $0(1)  

 azithromycin iv for soln 500 mg $0(1)  

 azithromycin powd pack for susp 1 gm $0(1)  

 azithromycin tab 250 mg $0(1)  

 azithromycin tab 500 mg $0(1)  

 azithromycin tab 600 mg $0(1)  

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

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

 clarithromycin tab 250 mg $0(1)  

 clarithromycin tab 500 mg $0(1)  

 clarithromycin tab er 24hr 500 mg $0(1)  

 DIFICID TAB 200MG $0(2) NDS 

 ery-tab tab 250mg ec $0(1)  

 ery-tab tab 333mg ec $0(1)  

 ery-tab tab 500mg ec $0(1)  

 ERYTHROCIN INJ 500MG $0(2)  

 erythrocin tab 250mg $0(1)  

 erythromycin ethylsuccinate tab 400 mg $0(1)  

 erythromycin tab 250 mg $0(1)  

 erythromycin tab 500 mg $0(1)  

 erythromycin tab delayed release 250 mg $0(1)  

 erythromycin tab delayed release 333 mg $0(1)  

 erythromycin tab delayed release 500 mg $0(1)  

 erythromycin w/ delayed release particles 

cap 250 mg 

$0(1)  

FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 CIPRO (10%) SUS 500MG/5 $0(2)  

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

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

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

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

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

 ciprofloxacin hcl tab 750 mg (base equiv) $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)  

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

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

 levofloxacin tab 250 mg $0(1)  

 levofloxacin tab 500 mg $0(1)  

 levofloxacin tab 750 mg $0(1)  
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 moxifloxacin hcl tab 400 mg (base equiv) $0(1)  

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS 
 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)  

 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)  

 amoxicillin (trihydrate) cap 250 mg $0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) cap 500 mg $0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) chew tab 125 mg $0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) chew tab 250 mg $0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) for susp 125 

mg/5ml 

$0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) for susp 200 

mg/5ml 

$0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) for susp 250 

mg/5ml 

$0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) for susp 400 

mg/5ml 

$0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) tab 500 mg $0(1)  

 amoxicillin (trihydrate) tab 875 mg $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 

15 (10-5) gm 

$0(1)  
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會員服務部電話 (855) 665-4627, TTY 711 

週一至週五上午 8:00 至晚上 8:00（當地時間） 

 


