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,Qué es la cobertura de farmacia Enhanced de CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO)?

Su plan cubre medicamentos adicionales a través de nuestra cobertura de farmacia Enhanced. Estos
medicamentos recetados no suelen estar incluidos en planes de medicamentos recetados de Medicare. Los
medicamentos Enhanced se ofrecen de manera separada de la Cobertura de farmacia para medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare. Este documento contiene una lista de los medicamentos Enhanced
cubiertos por el plan CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage de su empleador. Si surte una
receta para uno de estos medicamentos, la cantidad que pague cuando lo haga no se toma en cuenta para
sus costos totales de medicamentos (es decir, la cantidad que usted paga no lo ayuda a ser elegible para la
cobertura para eventos catastroficos). Asimismo, si recibe ayuda adicional para pagar sus medicamentos
con receta, no obtendra ayuda adicional para pagar estos medicamentos.

. Puede cambiar la lista de medicamentos Enhanced?

Esta lista puede cambiar en cualquier momento. La mayoria de los cambios en la cobertura de farmacia
ocurren el 1 de enero, pero podemos agregar o eliminar medicamentos de la lista de medicamentos
Enhanced durante el afio, cambiarlos a diferentes niveles de costo compartido o agregar nuevas
restricciones. Se le proporcionard un aviso por escrito con anticipacion sobre esos cambios, cuando
corresponda. Para obtener una lista actualizada de los medicamentos Enhanced, llamenos. Nuestra
informacion de contacto aparece en la portada y la contraportada.

.Existen restricciones en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o limites en la cobertura. Estos
requisitos y limites pueden incluir los siguientes:

e Autorizacion previa: CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) requiere que usted
(o la persona autorizada para extender recetas) obtenga una autorizacion previa para ciertos
medicamentos. Esto significa que usted debera obtener la aprobacion de CareFirst BlueCross
BlueShield Group Advantage (PPO) antes de surtir sus medicamentos recetados. Si no obtiene la
aprobacion, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO) posiblemente no cubra el
medicamento.

e Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO) limita la cantidad del medicamento que cubrird CareFirst BlueCross BlueShield
Group Advantage (PPO). Por ejemplo, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)
proporciona 6 comprimidos por receta para un suministro de 30 dias de comprimidos de sildenafil
de 100 mg.

e Terapia escalonada: En algunos casos, CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage (PPO)
requiere que pruebe primero ciertos medicamentos para tratar su problema de salud antes de cubrir
otro medicamento para ese problema. Por ejemplo, si tanto el medicamento A como el
medicamento B tratan su afeccion médica, es posible que CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO) no cubra el medicamento B hasta que pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona para usted, entonces CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage
(PPO) cubrira el medicamento B.



,Qué sucede si mi medicamento no figura en la lista de medicamentos Enhanced?

Si su medicamento no esta incluido en el formulario de la Parte D ni en la lista de medicamentos Enhanced,
debe comunicarse primero con el Servicio para Miembros y preguntar si su medicamento esta cubierto.
Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha en la que actualizamos por tltima vez el formulario de
la Parte D y la lista de medicamentos Enhanced, aparece en la portada y en la contraportada.

Si se entera de que CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage no cubre su medicamento conforme
al beneficio de medicamentos Enhanced, puede solicitar a Servicios para Miembros una lista de
medicamentos similares que estén cubiertos por CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage.
Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un medicamento similar que tenga
cobertura con CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage.

Cobertura de farmacia Enhanced de CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage (PPO)

La siguiente lista proporciona informacion de cobertura sobre algunos de los medicamentos Enhanced
cubiertos por CareFirst BlueCross BlueShield Group Advantage. Si tiene problemas para encontrar su
medicamento en la lista, vaya al indice que comienza en la pagina 21. El indice contiene una lista alfabética
de todos los medicamentos que se incluyen en este documento. El Indice incluye tanto los medicamentos
de marca como los medicamentos genéricos. Busque en el indice hasta encontrar su medicamento. Al lado
del nombre del medicamento, encontrara el nimero de la pagina donde puede encontrar la informacion de
la cobertura. Vaya a la pagina indicada en el Indice y encuentre el nombre del medicamento en la primera
columna de la lista.

La primera columna de la tabla muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca aparecen
en mayuscula (p. ej., CIALIS) y los medicamentos genéricos aparecen en letra cursiva mintscula (p. ej.,
tadalafil).

La segunda columna, “Nivel de medicamentos”, indica en qué nivel de copago se encuentran los
medicamentos Enhanced. Los montos de copago y los porcentajes de coseguro varian para cada nivel. Los
medicamentos Enhanced estan disponibles con un copago de Nivel 1 (genérico) o Nivel 3
(medicamento no preferido) segin el medicamento. Esto significa que pagara el copago de Nivel 1 o
Nivel 3 que figura en el Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Para obtener mas informacion
Para obtener informacidén mas detallada acerca de la cobertura de farmacia Enhanced de CareFirst
BlueCross BlueShield Group Advantage, revise su Evidencia de Cobertura y los otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre la cobertura de medicamentos recetados de CareFirst BlueCross BlueShield Group
Advantage, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece en la portada y la
contraportada.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos recetados de Medicare, llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. O visite http://www.medicare.gov.



CareFirst Rider LEAN 3T Effective 01/01/2026

NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

COUGH AND COLD AGENTS
COUGH AND COLD AGENTS

benzonatate cap 100 mg

benzonatate cap 150 mg

benzonatate cap 200 mg

bromfed dm sol 2-30-10

HYCODAN SYP 5-1.5/5

QL (30 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

HYCODAN TAB 5-1.5MG

QL (6 tablets and/or Max 7
day supply per 30 days)

hydrocod polst-chlorphen polst er susp 10-8 mg/5ml

QL (10 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

hydrocodone bitart-homatropine methylbrom soln
5-1.5mg/5ml

QL (30 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

hydrocodone bitart-homatropine methylbromide tab
5-1.5mg

QL (6 tablets and/or Max 7
day supply per 30 days)

hydromet syp 5-1.5/5

QL (30 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

prometh vc/ syp codeine

QL (30 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

promethazine w/ codeine syrup 6.25-10 mg/5ml

QL (30 mL every day; Max 7
day supply per 30 days)

promethazine-dm syrup 6.25-15 mg/5ml

pseudoephed-bromphen-dm syrup 30-2-10 mg/5ml

TUXARIN ER TAB 54.3-8MG

QL (2 tablets every day; Max
7 day supply per 30 days)

PRESCRIPTION VITAMIN/MINERAL PRODUCTS
PRESCRIPTION VITAMIN/MINERAL PRODUCTS

abaneu-sl sub 1
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

activite tab 1
ADRENAL C TAB FORMULA 3
AFLORA TAB 3
airavite tab 1
ALTRIXA OB TAB 3
ALTRIXA TAB 3
AMINOBENZOIC POW ACID 3
AMLADEX TAB 3
AQUASOL A IN]J 50000/ML 3
ASCOR SOL 25000MG 3
ASCORBIC ACD INJ 500MG/ML 3
ASCORBIC ACI SOL 500MG/ML 3
ascorbic acid inj 500 mg/ml 1
ATABEX EC TAB 29-1MG 3
ATABEX OB TAB 29-1MG 3
AZESCO TAB 13-1MG 3
B-12 COMP KIT 1000MCG 3
B-COMPLEX IN] 3
b-complex inj 100 1
B-COMPLEX INJ 100 3
b-plex plus tab 1
b-plex tab 1
BACMIN TAB 3
biocel tab 1

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada



NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

BIOPAR DELTA CAP FORTE 3
BP VIT 3 CAP 3
CA ASCORBATE POW DIHYDRAT 3
CA PANTOTHEN POW 3
CENFOL TAB 3
CENTRATEX CAP 3
CHOLECAL DF TAB 3
CIFEREX CAP 3
CITRANATAL MIS B-CALM 3
CITRANATAL PAK ASSURE 3
CITRANATAL TAB BLOOM 3
CO-NATAL FA TAB 29-1MG 3
COBALEFOL CAP 3
COD LIVER OIL 3
COMPLETE NAT PAK DHA 3
corvita 150 tab 1
corvita tab 1
CORVITE 150 TAB 3
CYANOCOBALAM SOL 2000MCG 3
cyanocobalamin inj 1000 mcg/ml 1
cyanocobalamin nasal spray 500 mcg/0.1ml 1
DAVIMET-M CHW MULTIVIT 3
DAVIMET/FLUO CHW 0.75MG 3
DAVIMET/IRON CHW 3
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

DAYAVITE TAB 3
DEPLIN MA CAP 3
DERMACINRX CHW DAVIMET 3
DERMACINRX CHW MULTIVIT 3
DERMACINRX TAB PRETRATE 3
DERMACINRX TAB RIBOT-E 3
DEXATRAN CAP 3
dexifol tab 1
dialyvite tab 1
DIALYVITE TAB 3000 3
DIALYVITE TAB 5000 3
DIALYVITE TAB SUPREM D 3
DIALYVITE/ TAB ZINC 3
DIATROL TAB 3
dodex inj 1
DOTREMIN TAB 3
DRISDOL CAP 50000UNT 3
DUET DHA 400 MIS 25-1-400 3
EB-N3 DR CAP 3
EMBRIVA TAB 3
ERGOCALCIFER POW 40000UNT 3
ergocalciferol cap 1.25 mg (50000 unit) 1
fabb tab 2.2-25-1 1
FERIVA 21/7 TAB 75-1MG 3
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

FERIVATAB 21/7 3
FERRALET 90 TAB 3
FERRO-PLEX TAB 3
FINAZOL TAB 3
FLORAFOL CHW 0.5MG 3
FLORAFOL FE SOL PEDIATRC 3
FLORAFOL PED CHW 1MG 3
FLORAFOL PED SOL 0.25/ML 3
FLORIVA DRO PLUS 3
FLORRAVITE TAB 3
FLORRAXYL TAB 3
FLOTREX CHW 3
FLOTREX CHW 0.5MG 3
FLOTREX CHW 0.25MG 3
FOLA-B TAB COMPLEX 3
FOLAGENT CAP DHA 3
FOLAMAX TAB 3
FOLAMED DHA CAP 3
FOLAPRIME TAB 3
FOLATEXCEL TAB 3
FOLAWISE TAB 3
folbee plus tab cz 1
FOLCYTEINE TAB MULTIVIT 3
FOLDITAM TAB 3
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

FOLETRA CAP 3
FOLGARD OS TAB 3
FOLGARD RX TAB 3
FOLI-D TAB 3
folic acid inj 5 mg/ml 1
FOLIC ACID POW 3
folic acid tab 1 mg 1
folic acid-vitamin b6-vitamin b12 tab 2.2-25-0.5 mg 1
FOLIC D3 CAP 3
FOLICORE B TAB COMPLEX 3
FOLIFLEX TAB 3
FOLITE TAB 3
FOLITIN-Z TAB 3
FOLIVANE-PLS CAP 3
FOLIXAPURE TAB 1-5000 3
FOLIXATE TAB 3
folplex 2.2 tab 1
FOLTAMIN TAB 1-5000 3
FOLTRATE TAB 3
FOLTREXYL TAB 3
FOLVITA TAB COMPLEX 3
FOLVITE-D TAB 3
GENICIN TAB VITA-D 3
GENICIN TAB VITA-Q 3
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL

REQUISITOS/LIMITES

genicin tab vita-s

GLP-DLAX TAB

HEMATINIC PL TAB VIT/MIN

HEMOCYTE PLS CAP

hydroxocobalamin acetate inj 1000 mcg/ml (base
equivalent)

hylavite tab

HYLAZINC TAB

iferex 150 cap forte

inatal gt tab

INFLAMEX CAP

INFUVITE IN]

INFUVITE IN] ADULT

INFUVITE IN] PEDIATRI

INTEGRA PLUS CAP

IRON FOLATE CAP PLUS

JENLIVA CAP

KEYFOLIC TAB

KEYLOSA TAB

KOSHR PRENAT TAB 30-1MG

LIPO-B IN]J

LIVITA LIQ ADULTS

LIVITA LIQ CHILDREN

lysiplex tab plus

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

MATERNACEL TAB 3
MATERVIA CAP 3
MEDI TAB TAB 3
MENATROL CAP 3
METHIO/INOS/ IN]J CHOL/B12 3
METHYLCOBALA IN]J 1IMG/ML 3
METHYLCOBALA IN]J 5MG/ML 3
METHYLCOBALA INJ 10MG/ML 3
METHYLCOBALA INJ 10000MCG 3
METHYLCOBALA IN] 50000MCG 3
mi-vite rx tab 1
MICRONEX CAP 3
MINCORA TAB 3
multipro cap 1
MULTITAM TAB 3
MULTITOL-M TAB 3
mynephron cap 1
NA ASCORBATE POW 3
NASCOBAL SPR 500MCG 3
NATACHEW CHW 3
NATAL PNV TAB 3
NEEVO DHA CAP 27-1.13 3
NEOMATERNA TAB 3
NEONATAL 19 TAB 3

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

NEONATAL FE TAB 3
NEONATAL TAB COMPLETE 3
NEONATAL TAB COMPLTE 3
NEONATAL TAB PLUS 3
NEONATAL/DHA MIS 3
NEOVITE TAB 3
NEPHPLEX RX TAB 3
NEPHROCAPS CAP 3
NESTABS DHA PAK 3
NEURIN-SL SUB 3
NIACIN POW 3
NIACINAMIDE POW 3
niacinamide w/ zn-cu-methylfol-se-cr tab 750-27-2- 1
0.5 mg

NICADAN TAB 3
NICAZEL TAB 3
NICAZEL TAB FORTE 3
NICOMIDE TAB 3
NICOTINAMIDE POW 3
NITRIVIA CAP 3
novite cap multivit 1
nufol tab 1
NUTRALYN TAB 3
nutrifac zx tab 1

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada



NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL

REQUISITOS/LIMITES

NUTRIVIT LIQ 800-15-1

OCUVEL CAP 0.5MG

ONE VITE TAB 1MG PLUS

ONEVITE TAB

ORTHO DF CAP 1-3775IU

OSTACHOL TAB

OVEEZA CAP

PABA POW

paxlyte cap

pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew tab 0.5
mg

pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew tab
0.25mg

pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew tab 1
mg

phytonadione inj 1 mg/0.5ml (2 mg/ml)

phytonadione inj 10 mg/ml

phytonadione tab 5 mg

PNV TAB 20-1 TAB

poly-iron cap 150 fort

polysacchari cap iron

POTASSIUM P- POW AMINOBEN

PREGEN DHA CAP

PREGENNA TAB

PREMESISRX TAB

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL

REQUISITOS/LIMITES

PRENA1 CHW

PRENA1 PEARL CAP

PRENA 1 TRUE MIS

PRENAISSANCE CAP

PRENAISSANCE CAP PLUS

PRENATAL 19 CHW 29-1MG

prenatal 19 chw tab

PRENATAL 19 TAB 29-1MG

PRENATAL PLS MIS MV + DHA

PRENATAL-U CAP 106.5-1

PRENATE MAX TAB

PRENATOL-M TAB 27-1.2MG

PRENATRIX TAB

PRENATRYL TAB

PRENATVITE TAB COMPLETE

PRENATVITE TAB PLUS

PRENATVITE TAB RX

PREV-RX TAB

PRIMACARE CAP

PRO HERS RX CAP

PRO HIS RX CAP

PRO PCOS RX CAP

PROFOLA TAB

PYRIDOXAL-5- IN] PHOSPHAT

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

pyridoxine hcl inj 100 mg/ml 1
PYRIDOXINE IN] 100MG/ML 3
PYRIDOXINE POW HCL 3
REDICHEW RX CHW 3
RELCARE TAB 3
RELNATE DHA CAP 3
REMEDIENT CAP 3
renal cap 1
RENATABS MIS IRON 3
RENATABS TAB 3
SELECT-OB+ PAK DHA 3
SIDEROL TAB 3
SOD ASCORBAT GRA 3
SOD ASCORBAT GRA USP NF 3
STROVITE FOR SYP 3
STROVITE ONE TAB 3
SUPERVITE LIQ 3
SUPPORT LIQ 3
TALIVA CAP 3
thiamine hcl inj 100 mg/ml 1
THIAMINE HCL POW 3
THIAMINE HCL SOL NACL 3
THIAMINE POW MONONITR 3
tm-vite rx tab 1

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada



NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

TRI-VI-FLORO SUS 0.5MG/ML 3
TRI-VI-FLORO SUS 0.25/ML 3
TRICARE TAB PRENATAL 3
trinate tab 1
triphrocaps cap 1
TRIVIA CAP COMPLETE 3
tronvite tab 1
UDAMIN SP TAB 3
v-c forte cap 1
VENEXA FE TAB 3
VENEXA TAB 3
VENTRIXYL FE TAB 3
VENTRIXYL TAB 3
vic-forte cap 1
VINATE DHA CAP 27-1.13 3
virt-caps cap 1
vita s forte tab 1
vitacel tab 1
VITACORE TAB 3
VITAFOL FE+ CAP 3
VITAFOL STRP MIS 1MG 3
VITAFOL-NANO TAB 3
VITAFOL-OB PAK +DHA 3
VITAL-D RX TAB 3

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada



NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

VITALARA TAB 3
VITALIPID N INJ INFANT 3
VITAMED MD CAP ONE RX 3
VITAMEZ CAP 3
VITAMIN E POW ACETATE 3
VITAMIN KIT SYS-B12 3
VITAPEARL CAP 3
VITAROCA PLU TAB 3
vitasure tab 1
VITATHELY TAB 3
VITATRUE MIS 3
VITLIPID N INJ ADULT 3
VITLIPID N INJ INFANT 3
VITRAMYN TAB 3
VITRANOL FE TAB 3
VITRANOL TAB 3
VITREXATE FE TAB 3
VITREXATE TAB 3
VITREXYL TAB 3
VITREXYL TAB IRON 3
VIVA DHA CAP 3
vp-vite rx tab 1
WELLFOLA TAB 3
wescaps cap 1

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada



NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL

REQUISITOS/LIMITES

WESNATAL DHA PAK COMPLETE

WHEAT GERM OIL

ZALVIT TAB 13-1MG

ZINTREXYL-C TAB

ZIPHEX TAB 13-1MG

SEXUAL DYSFUNCTION AGENTS
SEXUAL DYSFUNCTION AGENTS

avanafil tab 50 mg

QL (6 tablets every 30 days)

avandfil tab 100 mg

QL (6 tablets every 30 days)

avanafil tab 200 mg

QL (6 tablets every 30 days)

BI-MIX INJ 150-5MG

CAVERJECT IM KIT 10MCG

QL (6 units every 30 days)

CAVERJECT IM KIT 20MCG

QL (6 units every 30 days)

CAVERJECT INJ 20MCG

QL (6 units every 30 days)

CAVERJECT INJ 40MCG

QL (6 units every 30 days)

CIALIS TAB 2.5MG

QL (30 tablets every 30 days)

CIALIS TAB 10MG

QL (6 tablets every 30 days)

CIALIS TAB 20MG

QL (6 tablets every 30 days)

EDEX KIT 10MCG

QL (6 units every 30 days)

EDEX KIT 20MCG

QL (6 units every 30 days)

EDEX KIT 40MCG

QL (6 units every 30 days)

IFE-BIMIX IN] 30/1/5ML

MUSE SUP 250MCG

QL (6 units every 30 days)

MUSE SUP 500MCG

QL (6 units every 30 days)

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL

REQUISITOS/LIMITES

MUSE SUP 1000MCG

QL (6 units every 30 days)

PHENYLEPHRIN IN] 1IMG/1ML

QUAD-MIX IN]

sildenafil citrate tab 25 mg

QL (6 tablets every 30 days)

sildendfil citrate tab 50 mg

QL (6 tablets every 30 days)

sildendfil citrate tab 100 mg

QL (6 tablets every 30 days)

STENDRA TAB 50MG

QL (6 tablets every 30 days)

STENDRA TAB 100MG

QL (6 tablets every 30 days)

STENDRA TAB 200MG

QL (6 tablets every 30 days)

SUPER BI-MIX IN] 150-10MG

SUPER INJ QUAD-MIX

SUPER IN]J TRI-MIX

tadalafil tab 2.5 mg

QL (30 tablets every 30 days)

tadalafil tab 5 mg

QL (30 tablets every 30 days)

tadalafil tab 10 mg

QL (6 tablets every 30 days)

tadalafil tab 20 mg

QL (6 tablets every 30 days)

TRI-MIX IN]

vardenafil hcl orally disintegrating tab 10 mg

QL (6 tablets every 30 days)

vardenafil hcl tab 2.5 mg

QL (6 tablets every 30 days)

vardendfil hcl tab 5 mg

QL (6 tablets every 30 days)

vardenafil hcl tab 10 mg

QL (6 tablets every 30 days)

vardenafil hcl tab 20 mg

QL (6 tablets every 30 days)

VIAGRA TAB 25MG

QL (6 tablets every 30 days)

VIAGRA TAB 50MG

QL (6 tablets every 30 days)

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada 19



NOMBRE DEL MEDICAMENTO NIVEL REQUISITOS/LIMITES

VIAGRA TAB 100MG 3 QL (6 tablets every 30 days)

PA - Autorizacion Previa QL - Limites de Cantidad ST - Terapia Escalonada
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A

Abaneu-SISUD ........ovvvviiiininiiiiiiinneennns 4
Activite tab ........ovvvviviiiiiiiiiiiiiiiaes 5
ADRENAL C TABFORMULA ......cvvviinnnnns 5
AFLORATAB i naee e 5
airavite tab .........coviviiiiii 5
ALTRIXAOBTAB ..oiiiiiiiiiiiiiiie e 5
ALTRIXATAB. .o iiiiiiiiiiiiiiiiinninsnnsnaas 5
AMINOBENZOIC POW ACID ..cvvvivviiinnninns 5
AMLADEX TAB ..vviiiiiiiiiii i niaeen 5
AQUASOL AINJ50000/ML ..evvvinnnnirnnnnnns 5
ASCOR SOL 25000MG .vvvvvuuneniinnnnirinnenns 5
ASCORBIC ACD INJ 500MG/ML.......cvuuennns 5
ASCORBIC ACI SOL 500MG/ML.......cvuuernns 5
ascorbic acid inj 500 mg/ml.................... 5
ATABEX EC TAB 29-1MG......vviinnnirnnnnnns 5
ATABEX OB TAB 29-1IMG ....vvvviinniiinnnnnns 5
avanafil tab 100 mg ........ovvvviiviiinnnennns 18
avanafil tab 200 mg ........covvvviiiniinnnenns 18
avanafiltab 50mg ..........ccoeviiiiiinnnnnn. 18
AZESCO TAB 13-IMG ...eviiinniniinnnninnnnnsns 5
B

B-12 COMP KIT 1000MCG ....uvvvinnnennnnnnns 5
BACMIN TAB ..t 5
B-COMPLEX IN] suuviiiiiiei i 5
b-complex inj 100............covviiiiiiiinnnnnnns 5
B-COMPLEX INJ 100 +vuvveviiineniinnninnnen 5
benzonatate cap 100 Mg .........couviinnnnnnnns 4
benzonatate cap 150 Mg .........oovviininnnnnnns 4
benzonatate cap 200 mg.......ccovviiiiiiiiinens 4
BI-MIX INJ 150-5MG ...ccvvvviiiiirnnnninnnnnns 18
biocel tab........covvvviiiiiiiiiiniiiiiiieeans 5
BIOPAR DELTA CAP FORTE ........ccevvvuiee. 6
BPVIT3CAP i 6
b-plex plustab .............c.c.ccoiiiiiiiiiiinnnnnns 5
b-plex tab ...........cooviiiiiiiiiiiiii 5
bromfed dm 5ol 2-30-10...........coviiiunnnnnns 4
C

CA ASCORBATE POW DIHYDRAT ............. 6
CAPANTOTHEN POW .....covvviiiiiiininnnnen 6
CAVERJECT IMKIT 10MCG .....evvviiiiennnns 18
CAVERJECT IM KIT 20MCG ....vvvvinnnnnnnnn. 18

CAVERJECT INJ 20MCG ...uviiiiiiiiiinnnnnns 18
CAVERJECT INJ 40MCG ..vvvvvvviinnnnnnnnnsns 18
CENFOLTAB ..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaaees 6
CENTRATEX CAP .viiiiiiiiiiiiiiiiiiaaees 6
CHOLECALDF TAB ...iiiiiiiiiiiiiiiannans 6
CIALISTAB 10MG. .. i iiiiiiiiiiiiinnninnnnnns 18
CIALISTAB 2.5MG +.viviiiiiiiiiiiniinneeans 18
CIALIS TAB 20MG. ..o vvviiiiiiinininniinnnnns 18
CIFEREX CAP ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianaaees 6
CITRANATAL MIS B-CALM .....coiivnnnnnnnnnns 6
CITRANATAL PAK ASSURE .....ccciiiinnnnnnns 6
CITRANATAL TABBLOOM......ovvviiiniennnnns 6
COBALEFOL CAP....cviiiiiiiiiiiiiiiiiannanes 6
COD LIVEROIL...viiiiiiiiiiisisiisiinnaaaees 6
COMPLETE NAT PAKDHA.......coiiiiieennnns 6
CO-NATAL FATAB 29-I1MG.....cciiinnnnnnnnnns 6
corvita 150tab .......oovvvviiiiiiiiiiiiiiias 6
COPVIEA EAD «vviveiiiiiii i eanees 6
CORVITE 150 TAB ...iiiiiiiiiiiiiiiiinaaaees 6
CYANOCOBALAM SOL 2000MCG.....uvuurnness 6
cyanocobalamin inj 1000 mcg/ml .............. 6
cyanocobalamin nasal spray 500 mcg/0.1ml ..6
D

DAVIMET/FLUO CHW 0.75MG ......cccuvvnnnns 6
DAVIMET/IRON CHW .....cciiiiiiiiiinnnnnnnns 6
DAVIMET-M CHW MULTIVIT......cccoiuuunnnns 6
DAYAVITE TAB .vvviviiiiiiiii i niiineeee e 7
DEPLINMACAP ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiannaees 7
DERMACINRX CHW DAVIMET ........ccevvuun 7
DERMACINRX CHW MULTIVIT..........cvvvnn. 7
DERMACINRX TAB PRETRATE...............t. 7
DERMACINRX TAB RIBOT-E.......ccceuuunnnnns 7
DEXATRAN CAP...covviiiiiiiiiiiiiiiiiiaaes 7
dexifol tab........coovviiiiiiiiii i 7
dialyvite tab .......ovvvviviiiiiiiiiiiiaaaas 7
DIALYVITE TAB 3000 ...uuuiiiinnnnnnnnns 7
DIALYVITE TAB 5000 ....uuiiiiiiiiinnnnnnnnns 7
DIALYVITE TAB SUPREM D...oovvviiiiieennnns 7
DIALYVITE/ TABZINC ....iiiiiiiiiiiinnnnnns 7
DIATROL TAB ..o iiiiiiiiiiiiiiiiciiiiaaaees 7
(0o (25 1) 7
DOTREMINTAB ... 7



DRISDOL CAP 50000UNT .....ovuuunnnnnnnnnnns 7

DUET DHA 400 MIS 25-1-400 ......ccevvennnn. 7
E
EB-N3DRCAP....vvviiiiiiiiiiiiiiieenns 7
EDEXKIT 10MCG ..ovviiiiieiiiiiinneennnans 18
EDEXKIT 20MCG ..ovviiiiiniiiriinneeenenns 18
EDEX KIT 40MCG ...ooviviiiiiniiiiinneennnans 18
EMBRIVATAB...cvviiiiiiiii e 7
ERGOCALCIFER POW 40000UNT ............. 7
ergocalciferol cap 1.25 mg (50000 unit)....... 7
F
fabb tab 2.2-25-1 ..ooviiiiiiiiiiiiiiiiieaans 7
FERIVA 21/7 TAB 75-1MG..ccviiiiiinnnennnnns 7
FERIVATAB 21/7 cvviiiiiiiiiiiiiiiiiieennns 8
FERRALET 90 TAB....ccovivieiiiiiiinnnennnns 8
FERRO-PLEXTAB .....coiiiiiiiiiiiiiiiieeeeens 8
FINAZOL TAB....vviiiiiiiiiii e 8
FLORAFOL CHW 0.5MG ...vvvvviiiiiinnnennnns 8
FLORAFOL FE SOL PEDIATRC ......ccvvvvnnnn 8
FLORAFOL PED CHW IMG......ooviivveeennnns 8
FLORAFOL PED SOL 0.25/ML ......ccevvvnnnns 8
FLORIVADRO PLUS ...cciiiiiiiiiiiiiiineennns 8
FLORRAVITETAB.....cciiiiiei i 8
FLORRAXYL TAB..coiiiiiiiiiieiiiiiiiinneenans 8
FLOTREX CHW ..vviviiiiiiii e 8
FLOTREX CHW 0.25MG ...ovvvviiiiiinnnennnnns 8
FLOTREX CHW 0.5MG ....ccvvvvviiiiiinnnennnns 8
FOLA-B TAB COMPLEX .....vvvviiiiiiinnennnnns 8
FOLAGENT CAPDHA ... 8
FOLAMAXTAB ..vviiiiiiiiiiiiniiinneenns 8
FOLAMED DHA CAP ... 8
FOLAPRIME TAB...ciiiiiiiiiieniiiniinnneenanns 8
FOLATEXCELTAB ...oiviiiiiiiiiiiiiiieeenans 8
FOLAWISETAB ..vvviiiiiiiii e 8
folbee plus tab CZ ........ccvveeeviiiiiiinnnnnnnns 8
FOLCYTEINE TAB MULTIVIT ......ccvvvvnnnns 8
FOLDITAMTAB ..viviiiiiiii e 8
FOLETRACAP ccvvviviiiiiiiiii i 9
FOLGARD OSTAB....iiiiiiiiieiiiiiinneeeeans 9
FOLGARD RXTAB....iiiiiiiiiiiiiiniiinnennnnns 9
folicacidinj5mg/ml..............ooivivvnnninnn 9
FOLICACID POW....oiiiiiiiiie i iiiinneeee e 9
folicacidtabImg.........ccoeevviiiiiinnnnnnnnn 9
folic acid-vitamin b6-vitamin b12 tab 2.2-25-0.5
7 9

FOLICD3 CAP .vvvviiiiiiiiii i 9
FOLICORE B TAB COMPLEX ......cccvvvvvnnnnnnn 9
FOLI-D TAB....iiiiiiiiiiiii e niiiaanee e 9
FOLIFLEX TAB ..iveiiiiiiiiiin s e 9
FOLITETAB .t 9
FOLITIN-Z TAB..uvtiiiiiiiiiiiiinneeeans 9
FOLIVANE-PLSCAP ...vvviiiiiiiiiiiens 9
FOLIXAPURE TAB 1-5000 ..cvvvviiiiinnnennnnns 9
FOLIXATETAB..ccviii s 9
folplex 2.2 tab .......ovvviiiiiiiiiiiiiiias 9
FOLTAMIN TAB 1-5000.....cccvviiiiinnnennnnns 9
FOLTRATETAB .o i 9
FOLTREXYLTAB....oiviiiiiiiiiiiineennns 9
FOLVITA TAB COMPLEX ....cvvviiiiiiiniennnnns 9
FOLVITE-D TAB..cvvuiiiiiiiiiiiiiiin s 9
G
GENICIN TABVITA-D .ovvviiiiiiiiiiniinnnnas 9
GENICIN TAB VITA-Q +vviieiiiiiiinnneennnns 9
genicin tab vita-S....c.cvvviviiiiiiiiiiiiiinnnn. 10
GLP-DLAXTAB...iviviiiiiiiiiiiiinneeans 10
H
HEMATINIC PLTABVIT/MIN .......c0vvunn. 10
HEMOCYTE PLSCAP ..vvviiiiiiii e 10
HYCODAN SYP 5-1.5/5 1.evuvvvneirnnennennnns. 4
HYCODAN TAB 5-1.5MG ..vvvvvviiiiiiinnennnnns 4
hydrocod polst-chlorphen polst er susp 10-8
MG/5ML.ceiiiiiiiiiiii i 4
hydrocodone bitart-homatropine methylbrom
soln 5-1.5mg/5ml......ccccovviiiiiinniinnnnns 4
hydrocodone bitart-homatropine
methylbromide tab 5-1.5mg ................. 4
hydromet syp 5-1.5/5 ..., 4
hydroxocobalamin acetate inj 1000 mcg/ml
(base equivalent) ...........ooevvviiiiiinnnn. 10
hylavite tab ........ccoeviiiiiiiiiniiiiinnns, 10
HYLAZINC TAB...oviviiiiiiiiiiiaaeean 10
I
[FE-BIMIX IN] 30/1/5ML ..cvvvviiiiiiiinnn 18
iferex 150 cap forte .......ccoovvviiiiiinnnnnnnn 10
Natal getab .....cooovvviiiiiiiiiiiiiiennns 10
INFLAMEX CAP v 10
INFUVITE INJ .o 10
INFUVITE INJ ADULT ... iiiiineeeen 10
INFUVITE INJ PEDIATRI ...vvvviiiiiieeannnn 10
INTEGRAPLUSCAP ..o 10



IRON FOLATE CAPPLUS ......cviiiiiiinnnn, 10

J

JENLIVACAP viiiiiiiiiiiiiiniiinsnnsnnnnnns 10
K

KEYFOLICTAB .ot i eaaas 10
KEYLOSATAB ..ciiiiiiiiiiiiiiii i i aeaaas 10
KOSHR PRENAT TAB 30-1MG ......cvuvvennns 10
L

LIPO-BINJ cuiiiiiiiii i s aeaaas 10
LIVITA LIQ ADULTS ..ovviiiiiiiiiiiiiieaan 10
LIVITA LIQ CHILDREN ......ccvvviiiiiiiinnnn. 10
lysiplex tab plus..........c.ovviuveviiiiiinnnennns 10
M

MATERNACELTAB ..o i ieaan 11
MATERVIACAP .. 11
MEDITABTAB ..iviiiiiiiiiiiiiin s annans 11
MENATROL CAP ..vviiiiiiii i i e 11
METHIO/INOS/ IN] CHOL/B12........ccuuus 11
METHYLCOBALA INJ 10000MCG............. 11
METHYLCOBALA INJ 10MG/ML.............. 11
METHYLCOBALA IN] IMG/ML ............... 11
METHYLCOBALA INJ 50000MCG............. 11
METHYLCOBALA INJ 5SMG/ML .......cvvvuns 11
MICRONEX CAP ..vvviiiiiiiiiiiiiin s ananns 11
MINCORATAB ..iiiiiiiiiiiiiiin i nenans 11
MI-VILE TX EAD i iniinnneens 11
MUItIPro Cap «.....vvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaas 11
MULTITAM TAB...cviiiiiiiiiiiiin i aeaans 11
MULTITOL-M TAB ..iiiiiiiiiiiinnnannnns 11
MUSE SUP 1000MCG ...oovvvviiinnninnnninnnns 19
MUSE SUP 250MCG +..vvivviiiininnnnnnssnnnnns 18
MUSE SUP 500MCG ...ovvvvvniiiiinnnnnnnennnns 18
MYNEPArON CAP «.vvvvvvviiiiiiiiiiinininnnnnnnns 11
N

NA ASCORBATE POW ...covviiiiiiiiiiiniennns 11
NASCOBAL SPR500MCG ....covvvvvnnniiennnns 11
NATACHEW CHW ....cocviiiiiii i 11
NATALPNVTAB cooviiiiiiiiiiiiin i aeaans 11
NEEVO DHA CAP 27-1.13 .oiviiiiiiiiiiniennns 11
NEOMATERNA TAB....cviiiiiiiiiiiiiiniennns 11
NEONATAL 19 TAB ..civiiiiiiiiiiiiinienans 11
NEONATALFETAB ..civiiiiiiiiiiiiiiiienan 12
NEONATAL TAB COMPLETE.................. 12
NEONATAL TAB COMPLTE .......covviinnn. 12
NEONATAL TABPLUS ....ccciiiiiiiiiiiiennn, 12

NEONATAL/DHAMIS ...cviiiiiiiiiiiieeeenns 12
NEOVITETAB ..viiiiiiiiiiiiii i s nnnans 12
NEPHPLEX RXTAB ...oiviiiiiiiiiiiiineennns 12
NEPHROCAPS CAP...cvviiiiiiiiiiiiininienans 12
NESTABSDHAPAK.....ccvviiiiiiiiiiiieennns 12
NEURIN-SLSUB..cviiiiiiiiiiieniiniinaneenss 12
NIACIN POW . .iiiiiiiiiiii i s s eaaas 12
NIACINAMIDE POW ....cciiiiiiiiiiiieeeenns 12
niacinamide w/ zn-cu-methylfol-se-cr tab 750-
27-2-0.5MG ccunniiiiiiiiiii e 12
NICADAN TAB...iiiiiiiiiiiiii i nnnans 12
NICAZELTAB .oviiiiiiiiiiiiii i s nnnans 12
NICAZEL TABFORTE.....ccvvvvviiiiiinnnnnns 12
NICOMIDE TAB ...iviiiiiiiiiiin i innnns 12
NICOTINAMIDE POW ....vviiiiiiiiiiiieennns 12
NITRIVIACAP .. vniiaeeee s 12
novite cap MUltivit ........ccooeviiiiiiinneenns 12
NUOLEAD ..o i 12
NUTRALYN TAB ..oiiiiiiiiiiiiiiiin s nnnnns 12
NULTTfAC ZX EAD v i iiiieeee s 12
NUTRIVIT LIQ 800-15-1 ..evvvvviiiinnnennsns 13
(0]
OCUVEL CAP 0.5MG ..viivviiiiiiiiinnneennss 13
ONE VITE TAB 1IMG PLUS.......civviiiinnnns 13
ONEVITETAB v iniieeee 13
ORTHO DF CAP 1-3775IU...ccvvviiiiiiinnnnns 13
OSTACHOL TAB....vviiiiiieiiiineeinineeannnes 13
OVEEZA CAP .. iniieeee 13
P
PABAPOW ..o niiaeeee e 13
PAXIYEE CAP . vvveviiiiiii i iniiiee e 13
pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew
tab 0.25Mg .ovviiiiiiiiiiiiiii 13
pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew
tab 0.5MgG..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiii 13
pediatric multiple vitamins w/ fluoride chew
o 20 1 T 13
PHENYLEPHRIN IN] IMG/1IML .............. 19
phytonadione inj 1 mg/0.5ml (2 mg/ml) ..... 13
phytonadione inj 10 mg/ml ................... 13
phytonadionetab5mg ...........coevviiinnnn 13
PNVTAB 20-1TAB ..iviiiiiiiiiiiiinieeans 13
poly-iron cap 150 fort...........ccvvvevvniinns 13
polysacchari cap iron .........coceevvvveenenenn 13
POTASSIUM P- POW AMINOBEN ............ 13



PREGENDHACAP ..ccovvviiiiiiiiiiii 13

PREGENNATAB.....iviiiiiiiiiiiiieeeneaas 13
PREMESISRX TAB....cccvviiiiiiiiiiinininans 13
PRENA1TRUEMIS....cccvvviiiiiiiiinninnns 14
PRENAT CHW ..vviviiiiiiiiiiiiiias 14
PRENA1 PEARL CAP ....cevvvviiiiiiiiiiinnns 14
PRENAISSANCE CAP....vvvvviiiiiiiiieiieans 14
PRENAISSANCE CAP PLUS .......ccovvvviinnns 14
PRENATAL 19 CHW 29-1MG .......vvvvinnnn 14
prenatal 19 chw tab.......c.cccvvvvvviiiiiiiinnns 14
PRENATAL 19 TAB 29-1MG .....ccvvvvvinnns 14
PRENATAL PLS MISMV + DHA ............... 14
PRENATAL-U CAP 106.5-1.....cccivvvvvinnnns 14
PRENATE MAXTAB ...ccvvviviiiiiiiiieinans 14
PRENATOL-M TAB 27-1.2MG......cevvvinnnnn 14
PRENATRIXTAB ..o iiiiiiiiiiiiiiiiiennaas 14
PRENATRYLTAB ..o 14
PRENATVITE TAB COMPLETE ............... 14
PRENATVITE TAB PLUS.......cciiiiiiiviinnns 14
PRENATVITE TABRX....evvvviiiiiiiiinnnnnns 14
PREV-RXTAB....iiviiiiiiiiiiiiiiiinans 14
PRIMACARE CAP....ooiiiiiiiii s 14
PROHERSRXCAP ..o 14
PROHISRXCAP....ovviiiiiiiiiiias 14
PROPCOSRX CAP....covviiiiiiiiiiinneeeneaas 14
PROFOLATAB...civiiiiiiiiiiiineeeaeaas 14
prometh vc/ syp codeine .............ovvvvnnnnns 4
promethazine w/ codeine syrup 6.25-10
MG/5ML.eeeiiiiiiiiii e 4
promethazine-dm syrup 6.25-15 mg/5ml ..... 4
pseudoephed-bromphen-dm syrup 30-2-10
MG/5Ml.cccciiiiiiiiiiiiiiiiiaas 4
PYRIDOXAL-5- IN] PHOSPHAT ............... 14
pyridoxine hclinj 100 mg/ml.................. 15
PYRIDOXINE IN] 100MG/ML ......ccvvvvinnnnn 15
PYRIDOXINE POW HCL....covviiiiiniinnninnns 15
Q
QUAD-MIXINJ uvveiiiiiiinnii i niinneeennaas 19
R
REDICHEW RXCHW ....cvviviiiiiiiiieneans 15
RELCARE TAB c.vviiiiiiiii i 15
RELNATEDHA CAP ...ccvvvviiiiiiiiieas 15
REMEDIENT CAP....ocviiiiiiiiiiiiieeea e 15
renalcap .....coovvvviiii i 15
RENATABS MISIRON.....cvvvviiiiiiienninnans 15

RENATABSTAB...cciviiiiiiiiii i e 15
S
SELECT-OB+ PAKDHA .....ccivviiiiiiiiiennns 15
SIDEROLTAB ..viiiiiiiiiiiiiii i e 15
sildendfil citrate tab 100 mg ......cevvvvvinnns 19
sildenafil citrate tab 25mg........ccvvviinnnn 19
sildendfil citrate tab 50 mg.................... 19
SOD ASCORBATGRA ...ciiiiiiiiiiiiinieean 15
SOD ASCORBAT GRAUSP NF ......ccvvivinnn 15
STENDRA TAB 100MG ...ovvvviiinniinnniennns 19
STENDRA TAB 200MG ...vvvviiiiininnnninnnns 19
STENDRA TAB 50MG....cvvvviivinnnrinnnnnnss 19
STROVITE FORSYP..cvviiiiiiiiiiiiiiiniennns 15
STROVITEONE TAB...cciiiiiiiiiiiiinnninnnns 15
SUPER BI-MIX INJ 150-10MG.......cvvvvnnnn. 19
SUPER INJ QUAD-MIX ++evveeneeeneennnnenn, 19
SUPERINJ TRI-MIX ..iiiiiiiiiiiiiiiennnieanns 19
SUPERVITELIQ «.vvvviiiiiiiiii i veeans 15
SUPPORT LIQ +vvivvviiiiiiiiiinnnnnssnnninnnns 15
T
tadalafil tab 10 MG .....coovivviiiiiiiiinnnnnnns 19
tadalafil tab 2.5mg ......coeviiiniiininnninnns. 19
tadalafil tab20mg..........oouiiiiiiiiinnnnnns 19
tadalafiltab5mg ........coovvvviiiiiiinnnnnnns 19
TALIVACAP v 15
thiamine hclinj 100 mg/ml ................... 15
THIAMINE HCLPOW ....cvviiiiiiiiis 15
THIAMINE HCL SOL NACL ....cvviiiiiiiinnnns 15
THIAMINE POW MONONITR ...ovvvviiiinnnns 15
EM-VIte TX EAD v eniiaeeee s 15
TRICARE TAB PRENATAL ....cvvvvviiiiinnnns 16
TRI-MIX INJ . eiii i i innsnnninssnnnninnnss 19
trinate tab .........coviiiiiii 16
tripRrOCaPS CAP . vvvvvviiiiii i iiiiiaeeans 16
TRIVIA CAP COMPLETE.......ccivviiiiiinnnns 16
TRI-VI-FLORO SUS 0.25/ML.....ccovvvvvnnnns 16
TRI-VI-FLORO SUS 0.5MG/ML .........c.... 16
trONVItE tAD «.vvvvviii i inieeanns 16
TUXARIN ER TAB 54.3-8MG ......ccvvvniiinnnns 4
U
UDAMINSPTAB .iiiiiiiiiiiiiiiiiiinnsnnnnes 16
\'"/
vardenafil hcl orally disintegrating tab 10 mg
................................................ 19
vardenafil hcltab 10 mg.......ccevvviiiinnnnn. 19



vardenafil hcltab 2.5mg .....o.oovvviiiinnnnnn. 19

vardenafil hcltab 20 mg ..........ovvviunnennns 19
vardenafil hcltab 5 mg .....cocovvviiiinnnennn. 19
ol (0] = ol | 16
VENEXAFETAB....iiviiiiiiiiiiiiiiiiinnees 16
VENEXATAB .oviiiiiiiiiiiii i eees 16
VENTRIXYLFETAB...ccvviiiiiiiiiiiiininees 16
VENTRIXYLTAB .coiviiiiiiiiiiiiiiiinees 16
VIAGRA TAB 100MG ..cuiiiiiiiiiiiennnnnaens 20
VIAGRATAB 25MG .evvvviiiiiiiiiiiinnnnnnnnns 19
VIAGRATABS50MG ..vvviiiiiiiiiiiiiinnnnnnnns 19
VIC-fOrte Cap....ovvviiiiiiiiii i iniinneens 16
VINATE DHA CAP 27-1.13 ..iviiiiiiiiiiniens 16
VIFE-CAPS CAP «vvvvvvviiiiiinnissssnsnninnninnnnns 16
VIEA S forte tab ...couvvviiiiiiiiii e 16
VILACRLEAD v vvv i 16
VITACORETAB....coiiiiiiiiiiiiiiciininnneens 16
VITAFOLFE+ CAP..cvviiiiiiiiiiiiiiineens 16
VITAFOL STRP MIS IMG ....cvvviiiiiiinninns 16
VITAFOL-NANO TAB ..civiiiiiiiiiiiiiiineens 16
VITAFOL-OB PAK+DHA......cciiiviiiiiinaens 16
VITALARATAB...cov i 17
VITAL-D RXTAB ..iiiiiiiiiiiiiiiciinnnnnens 16
VITALIPID N INJ INFANT.....cccoiiiiiiiininns 17
VITAMED MD CAPONERX.....cvvviiiiinnnns 17
VITAMEZ CAP .vviiiiiiiiiiiii i iin s eeas 17
VITAMIN E POW ACETATE .....covvvviinnns 17

VITAMIN KIT SYS-B12 ..ivviiiiiiiiiiininnnnns 17
VITAPEARL CAP ..viiiiiiiiiiiiiiiiiinnas 17
VITAROCAPLUTAB ..oiiviiiiiiiiiininnns 17
VIEASUre taD .o v iiaiieeeeeennnnees 17
VITATHELY TAB ..coiiiiiiiii i 17
VITATRUEMIS ..o 17
VITLIPID N INJADULT ..ovviiiiiiiiiiiinnns 17
VITLIPID N INJ INFANT ...coiviiiiiiiiiis 17
VITRAMYN TAB...ciiiiiiiiiiiiiiniinnsnnns 17
VITRANOLFE TAB...ciiiiiiiiiiiiiinnnnnnas 17
VITRANOLTAB .oiviiiii i iiiiin s 17
VITREXATEFETAB ..iiiiiiiiiiiiiiiininnnns 17
VITREXATETAB ..civviiiiiii i iinees 17
VITREXYL TAB .civviiiiiiiiiiiiiiiin s 17
VITREXYL TABIRON ...civviiiiiiiiiiiiinnnns 17
VIVADHACAP i 17
VP-VILE FX EAD «viiieeeeniiiiiiienninnnnnens 17
w

WELLFOLA TAB .iviiiiiiiiiiiiiininnsnnns 17
WESCAPS CAP +vvvvrrrrrsiisissssssssnnsnsnnnnnnes 17
WESNATAL DHA PAK COMPLETE ........... 18
WHEAT GERM OIL....ccivviiiiiiiiiiinnnnns 18
Y4

ZALVIT TAB 13-IMG ..vviiviiiiinninnnninnnns 18
ZINTREXYL-CTAB...cvviiiiiiiiiiiiicnnniennns 18
ZIPHEX TAB 13-I1MG ..cviiiiiiiiiiiiinniennns 18

25



Este formulario se actualiz6 el 15/10/2025. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras
preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-888-970-0917 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana o visite carefirst.com/learngoupma.

Esta Lista de medicamentos Enhanced cubiertos puede cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso
cuando sea necesario.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage PPO
Inc., licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE
SHIELD® vy los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and
Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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